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Einleitung 

Mit dem zu Jahresbeginn 2020 in Kraft getretenen MDK-Reformgesetz wurde eine 
substanzielle Erweiterung des Katalogs ambulant erbringbarer Leistungen gemäß 
§ 115b SGB V („AOP-Katalog“) beschlossen. Demnach soll dieser Katalog aktuali-
siert, um stationsersetzende Behandlungen ergänzt und zukünftig regelmäßig an 
den Stand der medizinischen Erkenntnisse angepasst werden.  

Den Katalog ambulant durchführbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender 
Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen sowie hierfür einheitliche Vergü-
tungen für Krankenhäuser und Vertragsärzte vereinbaren der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen (GKV-SV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 
und die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV).  

Als Grundlage für ihre Vereinbarungen zum Katalog gemäß § 115b SGB V haben 
die genannten Vertragsparteien das vorliegende wissenschaftliche Gutachten be-
auftragt. Gemäß § 115b Abs. 1a SGB V ist es Aufgabe dieses Gutachtens  

 den Stand der medizinischen Erkenntnisse über ambulant durchführbare 
Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Be-
handlungen zu untersuchen, 

 ambulant durchführbarer Operationen, stationsersetzende Eingriffe und 
stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen, 

 diesbezügliche unterschiedliche Maßnahmen zur Falldifferenzierung nach 
Schweregrad zu analysieren. 

Die Leistungsbeschreibung, die dem Gutachtenauftrag zugrunde liegt, enthält eine 
Reihe von Forschungsfragen, die vier thematischen Modulen zugeordnet sind: 

Modul 1: Internationaler Vergleich 

Modul 2: Leistungen des Katalogs nach § 115b SGB V und angrenzen-
der Versorgungskontexte im Status Quo in Deutschland 

Modul 3: Leistungen für die Überarbeitung des Katalogs nach § 115b 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V 

Modul 4: Schweregraddifferenzierung 

Das erste Modul umfasst die Analyse von ambulant durchführbaren Operationen, 
stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen in ausge-
wählten Vergleichsländern. Modul 2 enthält eine detaillierte Darstellung des Um-
fangs und der sektoralen Verteilung der Leistungen des aktuellen Katalogs nach 
§ 115b SGB V sowie relevanter Leistungen in angrenzenden Versorgungskontexten 
auf Basis empirischer Daten. 

Die Ergebnisse der Module 1 und 2 bilden die Grundlage für die Auswahl von Leis-
tungen, welche die Gutachter in Modul 3 für die Überarbeitung und Erweiterung 
des Katalogs nach § 115b SGB V empfehlen. Gegenstand von Modul 4 sind schließ-
lich Vorschläge für eine Schweregraddifferenzierung der Behandlungsfälle, die als 
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Grundlage für eine Differenzierung der Vergütung nach § 115b Satz 1 Nummer 2 
SGB V herangezogen werden können. 

Das Modul 1 wurde überwiegend von der Gesundheit Österreich GmbH bearbei-
tet, ein Teil von Modul 1 (Vergleichsland USA) sowie die Module 2 bis 4 von der 
IGES Institut GmbH. 

Nachfolgend sind die Ergebnisse der vier Module dargestellt. Die Ausführungen zu 
Modul 1 beschränken sich auf eine Zusammenfassung. Die ausführlichen Ergeb-
nisse zu den ausgewählten Vergleichsländern enthält ein Annex zu diesem Gutach-
ten. 
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1. Modul 1: Internationaler Vergleich 

1.1 Ziel und Fragestellungen 

Im Rahmen von Modul 1 wurde analysiert, wie das ambulante Operieren und sta-
tionsersetzende Eingriffe bzw. Behandlungen in ausgewählten Vergleichsländern 
organisiert sind. Ziel dieser Analyse ist es Hinweise darauf zu erhalten, unter wel-
chen Voraussetzungen eine weitergehende Ambulantisierung gegenwärtig statio-
när erbrachter Leistungen in Deutschland möglich wäre und welche Leistungsbe-
reiche bzw. Leistungen für eine Erweiterung des Katalogs nach § 115b SGB V 
geeignet sein könnten. 

Der Analyse wurden vier übergeordnete Forschungsfragen zugrunde gelegt: 

1. Wie werden die Begriffe „ambulant durchführbare Operationen“, „sta-
tionsersetzende Eingriffe und Behandlungen“ in dem jeweiligen Land 
definiert? 

2. Wie sind die strukturellen, personellen und medizinischen Vorausset-
zungen ambulanter Operationen im jeweiligen Vergleichsland gestaltet 
und wie wird die Patientensicherheit gewährleistet? 

(regulatorische Rahmenbedingungen, strukturelle und personelle An-
forderungen, Patientensicherheit/Qualitätssicherung) 

3. Wie ist die Vergütung ambulanter Leistungen im jeweiligen Vergleichs-
land geregelt? 

(Umfang und Art der Vergütung in unterschiedlichen Settings, konkrete 
Vergütungskataloge, Differenzierung in der Vergütung, politische Be-
wertung)  

4. Wie war der Entstehungsprozess und welche Perspektiven zur Weiter-
entwicklung gibt es?  

((historische) Entwicklung des Systems, Empirie, Weiterentwicklung der 
Kataloge, Ausblick) 

Die Auswahl der Vergleichsländer orientierte sich an folgenden Kriterien: 

 Ein hoher Ambulantisierungsgrad liegt vor bzw. Projekte/Strategien zur 
Ambulantisierung in den entsprechenden Ländern sind abgeschlossen 
bzw. in Umsetzung. 

 Das Gesundheitssystem ist mit dem in Deutschland vergleichbar. Grund-
sätzlich sind die beiden in Europa üblichen Finanzierungssysteme – steu-
erfinanziertes Modell oder Sozialversicherungsmodell – bei der gegen-
ständlichen Fragestellung als vergleichbar zu betrachten. 

 Die Gutachter haben Zugang zu Experten/Expertinnen in den entspre-
chenden Ländern und die Publikationen sind in englischer oder deutscher 
Sprache verfügbar. 
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Gemäß diesen Kriterien wurden Österreich, die Schweiz, Großbritannien, Däne-
mark und die USA als Vergleichsländer ausgewählt. Von einem vergleichsweise ho-
hen Ambulantisierungsgrad ist insbesondere für Dänemark, Großbritannien und 
die USA auszugehen. So zeigen die Daten der OECD für ausgewählte Operationen 
teilweise deutlich höhere Anteile von Ein-tagesfällen in Dänemark und Großbritan-
nien (vgl. Anhang A1, Tabelle 51).1 In den USA gilt die Verlagerung von Operationen 
aus stationären in ambulante Settings als wichtigster Trend der letzten 20 Jahre im 
US-Gesundheitssystem, und es wird erwartet, dass sich dieser Trend fortsetzt und 
verstärkt, weil mit ihm die größten Potenziale für Kostendämpfung assoziiert wer-
den (Badlani 2019). Die Gesundheitssysteme in Österreich und der Schweiz weisen 
größere Ähnlichkeiten mit dem in Deutschland auf. In beiden Ländern wird das Ziel 
verfolgt, die Potenziale zur Verlagerung von Eingriffen vom stationären in den am-
bulanten Bereich stärker zu nutzen. Österreich hat hierfür jüngst einen Tagesklinik-
Katalog eingeführt. 

1.2 Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Analysen der ausgewählten Vergleichsländer werden ausführ-
lich im „Annex Modul 1“ zu diesem Gutachten dargestellt.2 Nachfolgend sind die 
wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst und es werden Schlussfolgerungen im 
Hinblick auf die Weiterentwicklung des Katalogs gemäß § 115b SGB V abgeleitet. 

1.2.1 Definition ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe 
bzw. Behandlungen 

Einheitliche Definitionen zu stationsersetzenden ambulanten Eingriffen, Behand-
lungen und Operationen konnten nicht gefunden werden. In den meisten Staaten 
werden die Begriffe „Eingriff“ und „Operation“, manchmal auch noch der Begriff 
„Intervention“ synonym verwendet. Im Englischen findet sich der Begriff „proce-
dure“, der umfassend verwendet wird. Zu stationsersetzenden Behandlungen im 
Sinne von (ehemals) stationären Aufenthalten ohne Eingriff oder Operation, die 
(künftig) ambulant durchgeführt werden sollen, konnten keine Dokumente oder 
Literatur gefunden werden.  

Als „ambulanter Eingriff“ bzw. „ambulante Operation“ wird im Wesentlichen ein 
Eingriff bzw. eine Operation verstanden, der bzw. die an einer Patientin/einem Pa-
tienten durchgeführt wird, welche(r) am selben Tag aufgenommen und entlassen 
                                                                                                               

1  Die Daten der OECD geben Hinweise auf internationale Unterschiede der Ambulantisie-
rungsgrade, ein exakter Vergleich ist allerdings aufgrund teilweise voneinander abweichen-
der Zählweisen (z. B. Prozeduren vs. Fälle) und Abgrenzungen nicht möglich. Für Deutsch-
land werden ambulante Operationen gemäß § 115b SGB V, die in Krankenhäusern 
durchgeführt werden, nicht erfasst. In Dänemark werden ab dem Jahr 2019 Krankenhaus-
aufenthalte bereits ab einer Dauer von mind. zwölf Stunden als stationäre Fälle gezählt (vgl. 
OECD 2021). 

2  Vgl. Gesundheit Österreich GmbH, IGES Institut GmbH und Prof. Nikolas Matthes (2022): 
Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V, Annex Modul 1: Internationaler Vergleich. 
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wird. Allerdings gibt es hier auch innerhalb einzelner Länder Unterschiede. Manch-
mal wird auch eine Übernachtung prä- oder postoperativ noch im Rahmen eines 
ambulanten Eingriffs angesehen.3 

Bei der Eingrenzung, welche Eingriffe oder Operationen ambulant durchgeführt 
werden können, werden in fast allen Ländern Kriterien genannt, die sich auf den 
Gesundheitszustand der zu behandelnden Person und auf die Schwere des Ein-
griffs/der Operation beziehen, wobei auch immer soziale Faktoren berücksichtigt 
werden. Die Entscheidung, ob ein Patient/eine Patientin stationär aufgenommen 
oder ambulant behandelt wird, obliegt international immer dem behandelnden 
Arzt/der behandelnden Ärztin.4 

In Österreich, der Schweiz und den USA gibt es Kataloge, die auflisten, welche Ein-
griffe ambulant durchgeführt werden können/sollen.  

In Österreich wurde im Rahmen der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinan-
zierung (LKF) schon vor Jahren ein „Tagesklinik-Katalog“ erstellt (aktuell umfasst er 
254 Positionen) und die tagesklinische Leistungserbringung (Aufnahme und Ent-
lassung an einem Kalendertag) mit finanziellen Anreizen versehen. Der Katalog ist 
eine „KANN-Liste“, die enthaltenen Leistungen sind seit 2020 auch ambulant abre-
chenbar. Wo die Leistung tatsächlich erbracht wird, obliegt gesetzlich dem behan-
delnden Arzt/der behandelnden Ärztin in der Krankenanstalt.5 

In der Schweiz wurden in der „Liste der grundsätzlich ambulant durchzuführenden 
elektiven Eingriffe“ sechs Gruppen von Eingriffen festgelegt, die grundsätzlich in 
der gesamten Schweiz nur noch bei ambulanter Durchführung von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) vergütet werden, außer es liegen beson-
dere Umstände vor, die eine stationäre Durchführung erfordern (Liste mit Ausnah-
mekriterien). Eingriffe und Operationen, die bereits überwiegend ambulant 
erbracht werden, sind nicht enthalten. Hier handelt es sich um eine „MUSS-Liste“.6  

In den USA existieren im Bereich des staatlichen Krankenversicherungssystems 
(Medicare) Kataloge erstattungsfähiger Leistungen für Krankenhausambulanzen 
und für ambulante OP-Zentren. Die Festlegung von Leistungen, die ambulant 
durchgeführt werden können, orientiert sich also am Einrichtungstyp, wobei das 
ambulante Leistungsgeschehen in Arztpraxen hiervon nicht erfasst wird. Zudem 
existiert eine Liste mit Leistungen, die ausschließlich stationär durchgeführt wer-
den dürfen. Das Vorhaben, diese Liste in den nächsten Jahren ganz aufzulösen, 
wurde mittlerweile gestoppt.7 

                                                                                                               

3  Bailey et al. 2019; Jackson, McWhinnie 2015; Eurostat 2020; PWC 2016; NHS 2020b; IAAS 
2021; e-CFR 2021: 42 CFR § 416.2 

4  PWC 2016; Bailey et al. 2019; Morris 2020; Medpac 2020a; ASA 2020; KAKuG 2021 

5  Sozialministerium 2021a; Sozialministerium 2021b, Sozialministerium 2021d; Sozialministe-
rium 2021e; KAKuG 2021; ÖSG 2017a 

6  IAAS 2021; Bundesamt für Gesundheit BAG 2021a; Roth, Pellegrini 2018 

7  ResDac 2021; CMS 2020; CMS-1736-FC 2021; 3M 2021 
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In England gibt es finanziell begünstigte Verfahren für Tageschirurgie (19 Positio-
nen) bzw. ambulante Verfahren (3 Positionen) im Rahmen einer Anreizfinanzie-
rung („Best Practice Tariff“) im nationalen Tarifmodell. Dies ist eine „KANN-Liste“, 
die Entscheidung trifft der Arzt/die Ärztin. Grundsätzlich gibt es aber die Empfeh-
lung, dass Tageschirurgie für viele elektive chirurgische Eingriffe als Standard an-
gesehen werden sollte. Im regulären Tarifmodell werden Eingriffe und Operatio-
nen einheitlich vergütet, unabhängig davon, ob sie ambulant oder stationär 
erbracht werden.8 

In Dänemark wird davon ausgegangen, dass der Großteil chirurgischer Leistungen 
ambulant erbracht werden kann. Die Entscheidung trifft der behandelnde Arzt/die 
behandelnde Ärztin. Explizite finanzielle Anreize für ambulante Eingriffe gibt es 
nicht, allerdings unterstützt die Budget-Finanzierung eine möglichst kostengüns-
tige Art der Leistungserbringung und somit die Tageschirurgie.9 

1.2.2 Strukturelle, personelle und medizinische Voraussetzungen ambulanter 
Operationen 

In einem Teil der untersuchten Länder (Österreich, Schweiz, England) wurde zur 
Förderung von ambulanten Operationen bzw. Eingriffen ein regulatorischer Rah-
men geschaffen, der primär auf die Finanzierung dieser Leistung abstellt. In Däne-
mark gibt es nur implizit eine Förderung durch die Budget-Finanzierung.10 

Abhängig von der historischen Entwicklung und der Ausgestaltung des Gesund-
heitswesens gibt es in den unterschiedlichen Ländern unterschiedliche Geschwin-
digkeiten bei der Ambulantisierung von ehemals stationär erbrachten Operationen 
bzw. Eingriffen. Auch ist die primäre Zuordnung, ob eine Leistung per se ambulant 
oder stationär durchführbar ist oder auch durchgeführt werden sollte, unter-
schiedlich (z. B. Endoskopien). Unterschiedliche Sektoren innerhalb des Gesund-
heitswesens, die unterschiedlich finanziert werden und auch unterschiedliche Ho-
norierungssysteme aufweisen, erschweren die Ambulantisierung, bieten aber 
auch die Möglichkeit, unterschiedliche Settings für die ambulante Leistungserbrin-
gung anzubieten. Dies trifft vor allem auf Sozialversicherungssysteme zu (Öster-
reich, Schweiz), wo ambulante Eingriffe auch im niedergelassenen bzw. extramura-
len Bereich durchführbar sind oder wären. In staatlich finanzierten Gesundheits-
systemen (England, Dänemark) sind ambulante Eingriffe – mit einigen Ausnahmen 
– primär auf den (öffentlich finanzierten) Spitalsbereich beschränkt. In den USA 
hingegen spielen die Entwicklungen innerhalb des ambulanten Bereichs eine zu-
nehmend bedeutende Rolle für den Prozess der Ambulantisierung, da es größere 

                                                                                                               

8  BADS 2019; NHS Digital 2020; NHS 2020a; NHS 2020b; NHS 2020/21 

9  Christiansen, Vrangbæk 2018; Hansen 2021; IAAS 2021 

10  Sozialministerium 2021c; EDI 2017; Health and Social Care Act 2012; NHS 2020a, IAAS 2021; 
Hansen 2021 
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Verlagerungen der Leistungserbringung von den Krankenhausambulanzen über 
die ambulanten OP-Zentren bis zu den Arztpraxen gibt.11 

Vorbedingung der ambulanten Durchführung eines Eingriffs bzw. einer Operation 
ist die medizinische Beurteilung durch den behandelnden Arzt/die behandelnde 
Ärztin. Dabei fließen die Art des Eingriffs mit der entsprechenden Komplikations-
rate oder postoperativen Überwachungs- und Behandlungsnotwendigkeiten ein 
sowie der physische Zustand des Patienten/der Patientin. Berücksichtigt wird aber 
auch das soziale Umfeld, beispielsweise ob eine Betreuung zu Hause gegeben ist.12  

Hinsichtlich infrastruktureller Voraussetzungen werden grundsätzlich zwei Mög-
lichkeiten beschrieben, wobei die zweite Variante auch von einer Krankenanstalt 
unabhängig betrieben und finanziert werden kann.  

1. Nutzung der stationären Strukturen und Definition der ambulanten Prozesse 

Diese Möglichkeit wird hauptsächlich in kleinen Spitälern genutzt. Patienten/Pati-
entinnen, die einen geplanten Eingriff haben, werden direkt auf einer Station auf-
genommen und im zentralen OP operiert. Von besonderer Bedeutung sind hier die 
prä- und postoperativen Prozesse, die entsprechend definiert sein und eingehalten 
werden müssen. Es wird aber international darauf hingewiesen, dass es bei Nut-
zung eines allgemeinen zentralen OP aufgrund von Akutfällen immer wieder zu 
Verschiebungen der geplanten ambulanten Eingriffe kommen kann, wodurch der 
Prozess unterbrochen wird. Im schlechtesten Fall muss der Eingriff dadurch sogar 
abgesagt oder – verbunden mit einer stationären Aufnahme – verschoben wer-
den.13 

2. Auslagerung in räumlich getrennte ambulante Zentren  

Diese ambulanten Zentren können entweder - allerdings räumlich getrennt - Teil 
einer Krankenanstalt sein oder auch unabhängig von einem Spital betrieben wer-
den, abhängig von der Ausgestaltung des Gesundheitssystems. Dabei verfügt diese 
Einheit über einen eigenen OP bzw. Eingriffsraum. Auch in diesem Fall sind die Pro-
zesse zu definieren. Vorteil ist, dass es in der Regel zu keinen Verschiebungen im 
OP-Programm kommt, da keine Akutfälle behandelt werden. Diese Möglichkeit 
wird in den meisten Ländern als Model of Best Practice beschrieben. Bei ambulan-
ten Zentren, die unabhängig von einem Spital betrieben werden, kann sich aber 
auch die Frage stellen, wie die Aus- und Weiterbildung der Ärztinnen und Ärzte 
sichergestellt werden kann (z. B. Vorgaben zu Rotation, Anrechnung von Ausbil-
dungszeit).14  

                                                                                                               

11  Sozialministerium 2021e; TARMED Suisse 2007, NHS o. J.; Christiansen, Vrangbæk 2018; 
Hansen 2021, Blasco 2020; Frack et al. 2017 

12  PWC 2016; Bailey et al. 2019; Morris 2020; Medpac 2020a; ASA 2020; KAKuG 2021 

13  Bailey et al. 2019 

14  Medpac 2020a; Eurostat 2020; NHS 2020b 
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Welche Variante zum Einsatz kommt bzw. kommen kann, hängt von den regionalen 
Gegebenheiten (rurales oder städtisches Gebiet), aber auch von der Organisation 
und Finanzierung des Gesundheitswesens (niedergelassene chirurgische Versor-
gung in Sozialversicherungssystemen) ab. 

Die postoperative Betreuung und Nachsorge sind von großer Bedeutung, um die 
Möglichkeiten der ambulanten Durchführung auch größere Operationen zu erwei-
tern. Ausführliche und strukturierte Patientenedukation präoperativ sowie Orga-
nisation von Ansprechpersonen postoperativ oder Betreuung zu Hause sind dann 
fixe Bestandteile des im Voraus zu planenden Behandlungsprozesses.15 

In den betrachteten Vergleichsländern finden sich unterschiedliche Formen einer 
postoperativen Nachsorge und Betreuung. In den britischen Leitlinien für Tages-
chirurgie wird beispielsweise eine „Helpline“ als bewährte Praxis genannt, die dem 
Patienten/der Patientin und der Betreuungsperson nach der Operation 24 Stunden 
lang zur Verfügung steht sowie Follow-up-Telefonate am nächsten Tag, die nicht 
nur zur Patientenzufriedenheit beitragen, sondern auch als Tool zur Qualitätskon-
trolle genutzt werden können, um postoperative Symptome und den Operations-
Outcome zu evaluieren (Bailey et al. 2019). In Dänemark bietet die allgemeine, 
kommunal organisierte pflegerische Infrastruktur ein Umfeld, das stationserset-
zende Ambulantisierung begünstigt. Zu dieser Infrastruktur zählen Akutpflege-
Teams aus Pflegefachpersonen und Pflegeassistenzen, die rund um die Uhr ein-
satzbereit sind und eng mit Hausärzten und Kliniken kooperieren. Diese Koopera-
tion wird durch einen hohen Digitalisierungsgrad der Kommunikation und Arbeits-
abläufe erleichtert. Zur Infrastruktur zählen weiterhin Einrichtungen für Kurzzeit-
Aufenthalte, die durch speziell ausgebildete Pflegekräfte geführt werden und sich 
an Patienten richten, welche keinen Krankenhausaufenthalt benötigen, jedoch 
nicht allein zu Hause verbleiben können (Schmidt et al. 2018). 

Die personellen Voraussetzungen (Ausbildung, Weiterbildungserfordernisse der 
Gesundheitsberufe) sind unabhängig davon, ob die Leistung stationär oder ambu-
lant erbracht wird. Für die Abwicklung der Prozesse, die für das Patientenmanage-
ment von besonderer Bedeutung sind, können Weiterbildungen angeboten wer-
den. Das wird auch gefordert, meist findet jedoch ein „Training on the Job“ statt.16 

Die Qualität und Sicherheit der Leistungserbringung muss unabhängig davon, in 
welchem Setting eine Leistung erbracht wird, sichergestellt sein. In allen Ländern 
gibt es zahlreiche Initiativen oder auch regulatorische Rahmenregelungen, die am-
bulante Eingriffe oder Operationen unterstützen und/oder die Einhaltung von 
Standards überprüfen. Generell wird in den Ländern, die gemäß OECD den höchs-
ten Anteil an ambulanten Operationen/Eingriffen aufweisen (Großbritannien, Dä-
nemark), darauf hingewiesen, dass ambulante Operationen für Patientinnen und 
Patienten grundsätzlich sicher seien, die Rate an nosokomialen Infektionen sehr 

                                                                                                               

15  Medpac 2020a; Bailey et al. 2019; Morris 2020; Tikkanen et al. 2020; ASA 2020 

16  Bailey et al. 2019 
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niedrig sei und dass v. a. für alte Personen die häusliche Umgebung postoperativ 
zu weniger Verwirrungszuständen führe.17 

Outcome-Indikatoren speziell für die Tageschirurgie, wie beispielsweise die Wie-
deraufnahmerate, werden in den untersuchten Ländern bislang nicht regelmäßig 
veröffentlicht, allerdings wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass dies zukünftig 
angestrebt werden sollte.18 

1.2.3 Finanzierung und Honorierung 

Einen großen Einfluss auf den Ambulantisierungsprozess haben Organisation und 
Finanzierung des Gesundheitswesens.  

Föderale Strukturen bedingen einen mitunter schwierigen Abstimmungsprozess, 
um staatliche Rahmenregelungen umsetzen zu können, allerdings können durch 
die Mitsprache der Länder/Regionen auch unterschiedliche Bedarfe von ruralen 
oder städtischen Gebieten einfließen. In Ländern mit einer zentralen staatlichen 
Organisation fallen einige dieser Abstimmungsprozesse weg, die Umsetzung kann 
dann aber regional problematisch sein. 

In den im vorliegenden Gutachten dargestellten Sozialversicherungssystemen in 
Österreich und der Schweiz gibt es jeweils eine unterschiedliche Finanzierung und 
auch Zuständigkeit für den Spitalsbereich und den niedergelassenen ambulanten 
Bereich mit jeweils unterschiedlichen Honorierungssystemen. Da unterschiedliche 
Interessen vorliegen, die zusammengeführt werden müssen, wird der Ambulanti-
sierungsprozess erschwert. Im Gegensatz zur Schweiz sind die Spitalsambulanzen 
in Österreich in der Zuständigkeit der Länder, weshalb eine Verlagerung von Ein-
griffen/Operationen innerhalb der Krankenanstalten auch im selben Abrechnungs-
system erfolgen kann.  

In den staatlich finanzierten Gesundheitssystemen ist die Finanzierung im Wesent-
lichen einheitlich, ambulante (fachärztliche) Versorgung findet bevorzugt in den 
Krankenanstalten statt. Die Honorierung erfolgt in einem einheitlichen System, Dä-
nemark hat die unterschiedliche Abrechnung ambulanter und stationärer Leistun-
gen mittlerweile ebenfalls vereinheitlicht. Damit können Anreize zur ambulanten 
Durchführung von Eingriffen bzw. Operationen innerhalb eines Systems relativ ein-
fach erfolgen.  

Das staatliche Krankenversicherungssystem der USA (Medicare) übernimmt zwar 
die Finanzierung bzw. Leistungshonorierung sowohl ambulanter als auch stationä-
rer Behandlungen, verwendet hierfür aber unterschiedliche Vergütungssysteme. 
Grundsätzlich gibt es eigene Vergütungssysteme für unterschiedliche Einrichtungs-
arten (Krankenhaus stationär, Krankenhaus ambulant, ambulantes OP-Zentrum), 
während das medizinische Personal für seine Leistungen eigenständig und einrich-

                                                                                                               

17  OECD 2019; Majholm et al. 2012; Choosing Wisely UK 2021a 

18  Bailey et al. 2019; Hansen 2021; Royse et al. 2010 
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tungsunabhängig vergütet wird. Als Konsequenz ergeben sich nicht nur Vergü-
tungsgefälle zwischen stationärer und ambulanter Versorgung, sondern auch in-
nerhalb verschiedener Formen der ambulanten Behandlung. 

Der wichtigste Mechanismus zur Förderung des ambulanten Operierens ist die An-
reizwirkung im Rahmen der Honorierung. In allen Staaten werden explizite oder 
implizite Anreize gesetzt.19  

 In der Schweiz werden die definierten Eingriffe (abgesehen von Ausnah-
mekriterien) nur mehr im ambulanten Bereich bezahlt.  

 In Österreich werden ausgewählte Leistungen bei tagesklinischer oder 
ambulanter Erbringung mit der gleichen Punkteanzahl wie ein Mehrtages-
aufenthalt abgerechnet. 

 In Großbritannien werden ausgewählte Leistungen bei ambulanter Er-
bringung mit einem höheren Tarif als im stationären Setting abgegolten. 
Zusätzlich gibt es noch den impliziten Anreiz, dass alle Eingriffe/Operatio-
nen einheitlich honoriert sind, unabhängig davon, in welchem Setting sie 
erbracht werden. 

 In Dänemark wird (als Basis für das Budget) grundsätzlich nur die Leistung 
bewertet, unabhängig davon, ob diese ambulant oder stationär erbracht 
wird. Durch die Budgetfinanzierung ergibt sich jedoch ein starker Anreiz, 
die Leistung so günstig wie möglich zu erbringen, wodurch das ambulante 
Operieren bevorzugt wird.  

 In den USA fördert das staatliche Medicare-System die Verlagerung inner-
halb der ambulanten Versorgung zu kostengünstigeren Settings, indem es 
die Vergütungsdifferenzen zwischen den unterschiedlichen Einrichtungs-
typen mit dem Ziel einer „site neutrality“ verringert. Zusätzlich wird das 
Spektrum erstattungsfähiger Leistungen, die in ambulanten OP-Zentren 
erbracht werden können, kontinuierlich erweitert. 

Unterschiedliche Wege haben die Vergleichsländer bei der Wahl des Honorie-
rungsmodells beschritten20:  

 In Österreich wurde für den spitalsambulanten Bereich ein Pauschalmo-
dell analog zu jenem für den stationären Bereich entwickelt, allerdings ist 
dieses durch die zusätzliche Bepunktung zahlreicher Einzelleistungen ge-
kennzeichnet, da für diagnosebasierte Pauschalen eine verpflichtende Di-
agnosenkodierung im ambulanten Bereich fehlt. Im niedergelassenen am-
bulanten Bereich gibt es eine Einzelleistungshonorierung mit 
unterschiedlichen Deckelungen. 

                                                                                                               

19  Bundesamt für Gesundheit BAG 2021b, Sozialministerium 2021e, NHS o. J., Hansen 2021, 
Badlani 2019; Zaman 2020 

20  Sozialministerium 2021e, Bundesamt für Gesundheit BAG 2021b; Schweizerische Bundesrat 
2018, NHS o. J., Hansen 2021, Medpac 2020a; Medpac 2020b; CMS 2021 
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 In der Schweiz gibt es im stationären Bereich ein Pauschalmodell, im am-
bulanten Bereich eine Einzelleistungsvergütung, wobei ein Reformprozess 
im Laufen ist, der eine Weiterentwicklung des ambulanten Tarifwerks zum 
Ziel hat, wobei auch ein Pauschalmodell für den ambulanten Bereich zur 
Diskussion steht. 

 In Großbritannien wurde, nachdem jahrelang Budgets die Basis der Finan-
zierung der Spitäler waren, ein Pauschalsystem, basierend auf dem Prin-
zip der ergebnisabhängigen Bezahlung, eingeführt.  

 In Dänemark hingegen wurde das jahrelang bestehende Pauschalsystem, 
das im Rahmen der aktivitätsbasierten Bezahlung die Leistungserbringung 
fördern sollte, zugunsten einer Budgetfinanzierung mit Zielerreichungs-
kriterien aufgegeben.  

 Im staatlichen Medicare-Krankenversicherungssystem in den USA werden 
alle einrichtungsbezogenen Vergütungen pauschaliert gezahlt, während 
das medizinische Personal überwiegend auf Basis eines Einzelleistungs-
vergütungssystems honoriert wird, wobei hier zunehmend auch alterna-
tive Vergütungsansätze Anwendung finden. 

In Großbritannien und Dänemark wird trotz der unterschiedlichen Honorierungs-
modelle das ambulante Operieren durch jeweils unterschiedliche Anreize soweit 
gefördert, dass beide Staaten die höchsten Raten an ambulanten Operationen ge-
mäß OECD-Statistik aufweisen. 

1.2.4 Perspektiven der Weiterentwicklung 

Großbritannien und Dänemark sind unter den ausgewählten europäischen Ver-
gleichsländern in der Ambulantisierung am weitesten fortgeschritten. In Großbri-
tannien gibt es Bestrebungen, „Day Surgery“ als Norm zu etablieren, weil dies für 
Patienten und die effiziente Nutzung von Krankenhauskapazitäten als vorteilhaft 
gilt. Der NHS hat als Zielmarke für Day Surgery einen Anteil von 75 % der elektiven 
Operationen genannt (bei minimalinvasiven Eingriffen ggf. noch höher). Unausge-
schöpftes Potenzial für Tagesfälle wird u. a. im gynäkologischen Bereich gesehen. 
Darüber hinaus werden Möglichkeiten geprüft, Tagesfallbehandlungen von Opera-
tionssälen in Eingriffsräume zu verlagern. Hinsichtlich der angestrebten Auswei-
tung von „Day Surgery“ setzt man weiter auf finanzielle Anreize in Form von Best 
Practice Tariffs, wobei diese bei Erreichen der Zielmarke wieder beendet werden 
(so wie jüngst z. B. bei Hernienoperationen). Bestehen Zweifel an der Indikations-
qualität eines Eingriffs, werden diese aus der finanziellen Förderung entfernt (z. B. 
Tonsillektomie). Zunehmende Bedeutung gewinnt im Zusammenhang mit der Aus-
weitung von Day Surgery das Entlassungsmanagement durch qualifizierte Pflege-
kräfte.21  

                                                                                                               

21  Choosing Wisely UK 2021a; Choosing Wisely UK 2021b, NHS 2019, NHS 2020b, NHS 2020c; 
Alderwick et al. 2015 
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In Dänemark liegt der Fokus für die weitere Entwicklung der Tageschirurgie auf den 
nach wie vor bestehenden, teilweise ausgeprägten Unterschieden der Anteile und 
der Qualität zwischen Krankenhäusern und Regionen. Ein verstärkter Wissens- und 
Erfahrungsaustausch soll zur Steigerung von Qualität und Effizienz des Gesamtsys-
tems beitragen. Darüber hinaus wird angestrebt, die Einbindung von Patienten, zu 
fördern; Patientenedukation gilt als ein wesentlicher Erfolgsfaktor.22 

In den USA gilt die Verlagerung von Operationen aus dem stationären in ambulante 
Settings als wichtigster Trend der letzten 20 Jahre. Weil damit erhebliche Potenzi-
ale für Kostendämpfung assoziiert werden, wird erwartet, dass sich dieser Trend 
verstärkt fortsetzt. Die Träger des staatlichen Krankenversicherungssystems (CMS) 
sind davon überzeugt, dass die Unterschiede zwischen der stationären Behand-
lungsbedürftigkeit und der Angemessenheit einer ambulanten Versorgung für 
viele Leistungen nicht mehr stark ausgeprägt sind. Daher befürworten sie eine ma-
ximale Verfügbarkeit von Leistungen für Patienten, die in einer ambulanten Umge-
bung erbracht werden können. Nach einer aktuellen Schätzung wird im Zeitraum 
2018-2028 das ambulante Leistungsvolumen um insgesamt 19 % zunehmen, wäh-
rend das Volumen stationärer Leistungen der Krankenhäuser stagniert. Als Treiber 
der Ambulantisierung gelten allgemein die Fortschritte bei Anästhesie und (mini-
malinvasiven) Operationstechniken sowie die zunehmende (Mit-)Eigentümer-
schaft von Ärzten an ambulanten Operationszentren (ASCs), die ihnen im Vergleich 
zu Krankenhäusern häufig bessere Einkommensperspektiven bieten. Bereits be-
schlossene grundlegende Erweiterungen des Spektrums von Leistungen, die auch 
bei ambulanter Durchführung im staatlichen System erstattungsfähig sind, wurden 
allerdings kürzlich zurückgenommen. Dies betraf vor allem die schrittweise Strei-
chung der Auflage einer ausschließlich stationären Durchführung für eine Reihe 
von Leistungen („Inpatient-Only-Liste“). Grund für diese Revision waren Bedenken 
hinsichtlich der Patientensicherheit, da die Liste zahlreiche invasive Eingriffe mit 
hohem Risiko umfasst, die ein intensives postoperatives Monitoring erfordern 
(z. B. Bandscheibentotalendoprothese).23 

Deutlich weniger weitgehend ist die Ambulantisierung stationärer Leistungen in 
den beiden übrigen Vergleichsländern. In Österreich wird erwartet, dass sich mit-
telfristig das Tagesklinik-Modell zu einem umfassenderen ambulanten Modell ent-
wickelt, somit auch der niedergelassene Bereich zunehmend Leistungen stations-
ersetzend erbringt. Als Herausforderung wird hierbei die Qualitätssicherung 
gesehen. In der Schweiz hemmen Fehlanreize des Vergütungssystems eine Verla-
gerung von Leistungen vom stationären in den ambulanten Bereich. Diskutiert 
werden dort daher vor allem honorierungsbezogene Voraussetzungen bzw. Refor-
men, darunter eine Angleichung von ambulanten und stationären Tarifen bis hin 
zu einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationärer Leistungen.24 

                                                                                                               

22  Hansen 2021 

23  Badlani 2019, CMS-1736-FC 2021, Sg2 health care intelligence 2019, Blasco 2020 

24  ÖSG 2017a; ÖSG 2017b, FMH Bundesverband 2021 
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1.3 Schlussfolgerungen für die Überarbeitung des Katalogs nach 
§ 115b SGB V 

Im Hinblick auf das Ziel, Ambulantisierungspotenziale im Bereich bislang (überwie-
gend) stationärer Leistungen zu identifizieren, lassen sich aus dem internationalen 
Vergleich länderübergreifend vier wesentliche Implikationen ableiten. 

Abgrenzungskriterien ambulant – stationär 

Kriterien für die Entscheidung, ob bzw. welche Leistung ambulant durchführbar ist, 
sind vielschichtig. In keinem der betrachteten Länder gelten rein medizinische Kri-
terien. 

Es dominieren leistungsunspezifische Abgrenzungen anhand zeitlicher Parameter. 
Hierzu zählen u. a. die Gesamtdauer einer (operativen) Behandlung, die Dauer ei-
ner Operation und/oder einer Narkose sowie die postoperative Rekonvaleszenz-
zeit. 

Zu den medizinischen Kriterien zählt auch die individuelle Krankheitsvorgeschichte 
von Patienten. Daher hat in allen der betrachteten Länder die Entscheidung der 
jeweils behandelnden Ärzte einen hohen Stellenwert. Ihr wird eine prinzipielle Pri-
orität eingeräumt. 

Zur Entscheidung über die ambulante Durchführbarkeit medizinischer Behandlun-
gen werden in allen betrachteten Ländern auch vielfältige nicht-medizinische Kri-
terien herangezogen. Diese beziehen sich vor allem auf die Verfügbarkeit von 
Transportmöglichkeiten und von postoperativen Betreuungsmöglichkeiten (inkl. 
Schmerztherapie) sowie auf das soziale Umfeld der Patienten. Auch sprachliche 
Verständigungsmöglichkeiten sind teilweise ein verwendetes Entscheidungskrite-
rium.  

Schließlich reflektieren die in den Ländern existierenden Zuordnungen zum Be-
reich ambulant durchführbarer Behandlungen auch eine gewisse „Pfadabhängig-
keit“, d. h., sie unterliegen dem Einfluss der jeweils länderspezifischen Historie. 
Teilweise wird mit diesen Zuordnungen die „normative Kraft des Faktischen“ nach-
vollzogen, also eine Zuordnung, die sich unabhängig von regulativen Vorgaben 
(z. B. durch entsprechende Leistungsangebote getrieben) herausgebildet hat. 

Ambulantisierung in- und außerhalb von Krankenhäusern 

In den vier betrachteten europäischen Ländern findet die Ambulantisierung bis-
lang überwiegend stationär durchgeführter Leistungen vor allem innerhalb von 
Krankenhäusern statt. 

In England und Dänemark ist dies darauf zurückzuführen, dass dort die fachärztli-
che Versorgung primär in Krankenhäusern stattfindet. In Österreich und der 
Schweiz sind hierfür Sonderfaktoren verantwortlich: in Österreich die Art der Spi-
talsfinanzierung und in der Schweiz die seit einigen Jahren ausstehende Reform 
des ambulanten Vergütungssystems. Für die beiden letztgenannten Länder ist aber 
zumindest längerfristig mit einer Ausweitung der Ambulantisierung auf den nie-
dergelassenen ärztlichen Versorgungsbereich zu rechnen. 
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Im Unterschied zu den betrachteten europäischen Ländern entwickelt sich in den 
USA die Ambulantisierung stationärer Leistungen sehr dynamisch auch aus den 
Krankenhäusern heraus: Mit den Klinikambulanzen, den ambulanten OP-Zentren 
und den Arztpraxen existiert eine Art an Einrichtungstypen orientierter konsekuti-
ver Ambulantisierungsprozess. 

Regulatorische Regime der Ambulantisierung  

Die regulatorischen Rahmenbedingungen der betrachteten Länder unterscheiden 
sich teilweise deutlich darin, inwiefern und mit welchen Ansätzen sie bewirken, 
dass als ambulant durchführbar kategorisierte Leistungen tatsächlich ambulant 
durchgeführt werden. 

In den Gesundheitssystemen Englands, Österreichs und der USA werden finanzi-
elle Anreize des Vergütungssystems eingesetzt, um Ambulantisierungsprozesse zu 
fördern. Dabei werden entweder Leistungen bei ambulanter Durchführung in Kli-
niken gleich vergütet (England, Österreich) oder bestehende Vergütungsgefälle 
verringert (USA). In England gibt es für ausgewählte Leistungen sogar eine zeitlich 
befristete höhere Vergütung (Best Practice Tariff). Darüber hinaus wirken Gewinn-
anreize verstärkend auf die Ambulantisierung von Leistungen, so etwa bei den am-
bulanten OP-Zentren (ASC) in den USA. In Dänemark sind die finanziellen Anreize 
für eine stärkere Ambulantisierung im Rahmen der Budgetfinanzierung von Klini-
ken zwar unspezifisch, aber dennoch sehr wirksam. 

In Österreich und den USA werden die beschriebenen finanziellen Anreize stärker 
(als in England und Dänemark) auf Leistungen fokussiert, die zuvor ausgewählt und 
in Katalogen gelistet wurden (Tagesklinikkatalog bzw. Listen erstattungsfähiger Pro-
zeduren je nach Einrichtungstyp).  

In der Schweiz gibt es dagegen derzeit keine explizite Steuerung durch finanzielle 
Anreize, sondern ausschließlich über eine Listung von Leistungen, die grundsätz-
lich ambulant durchzuführen sind. Der bundesweit einheitliche Teil dieser Liste ist 
vergleichsweise eng gefasst. Damit unterscheidet sich die Schweiz von den ande-
ren Ländern, die mehr Leistungen für eine Ambulantisierung vorsehen, die tat-
sächliche ambulante Durchführung aber stärker optional gestalten und auf finan-
zielle Anreize setzen. 

Ein dem in Deutschland für die GKV ähnliches System, bei dem im Wesentlichen 
Abrechnungsprüfungen der Krankenkassen und des Medizinischen Dienstes auf 
die ambulante Durchführung entsprechend katalogisierter Leistungen hinwirken, 
konnte in den Vergleichsländern nicht ausgemacht werden. 

Qualitätssicherung und Patientenorientierung 

Die teilweise sehr weitreichende Ambulantisierung in einigen der Vergleichsländer 
wird von umfassenden Maßnahmen zur Schaffung von Qualitätstransparenz und 
zur Qualitätssicherung begleitet. So ist in den USA die Datenübermittlung für die 
einrichtungsbezogenen Qualitätsprogramme verpflichtend und in Form von Ver-
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gütungskürzungen sanktionsbewährt. In England und Dänemark fällt die Qualitäts-
sicherung ambulant erbrachter Klinikleistungen unter die allgemeinen, umfassen-
den Qualitätsprogramme. 

Einen wesentlichen Beitrag zur Akzeptanz der ambulanten Durchführung operati-
ver Eingriffe leistet eine explizite Patientenorientierung bei der Optimierung von 
Organisation und Prozessen. Zentrale Elemente sind hierbei die präoperative Pati-
entenedukation, die Strukturierung von Patientenpfaden inkl. Aufnahme- und Ent-
lassprozedere sowie die postoperative Patientenbetreuung bzw. Nachsorge (tele-
medizinisch und bei Bedarf auch durch Hausbesuche). Insbesondere England und 
Dänemark zeigen diesbezüglich relativ weit entwickelte Ansätze. 
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2. Modul 2: Leistungen des Katalogs nach § 115b SGB V 
und angrenzender Versorgungskontexte im Status 
Quo in Deutschland  

Gegenstand von Modul 2 ist die Beschreibung von Leistungen des gegenwärtigen 
Katalogs nach § 115b SGB V im Status Quo sowie die Entwicklung der Leistungen 
in angrenzenden Versorgungsbereichen.  

Für die Beschreibung werden jeweils verfügbare administrative Daten genutzt. Da-
bei stützen sich die Analysen auf mehrere Datenquellen und Datensätze, mit de-
nen unterschiedliche Leistungskontexte abgebildet werden. Teilweise handelt es 
sich dabei um Vollerhebungen, teilweise um Stichproben. Ein Teil der Datensätze 
wurde speziell für den Zweck des Gutachtens erstellt. Für die Analyse und Inter-
pretation der Daten wurden ergänzende Experteninterviews geführt. 

Für den Katalog nach § 115b SGB V in seiner heutigen Fassung werden Umfang und 
Struktur der Leistungen zum aktuellen Zeitpunkt (letztverfügbares Datenjahr) dar-
gestellt. Mit Blick auf mögliche Erweiterungen des Katalogs werden Leistungen in 
angrenzenden Versorgungskontexten identifiziert, für die sich die Annahme beste-
hender Ambulantisierungspotenziale begründen lässt. Für diese Leistungen wird 
auch die Entwicklung im Zeitverlauf (Zeitraum 2017-2019) betrachtet. 

2.1 Methodisches Vorgehen und Beschreibung der Datenquellen  

2.1.1 Methodisches Vorgehen 

Der Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe gemäß § 115b SGB V im Krankenhaus (AOP-Katalog) umfasst den 
Teil der nach EBM zu vergütenden ambulanten Eingriffe, die auch Krankenhäuser 
zu Lasten der GKV erbringen bzw. abrechnen können. Der Katalog unterscheidet 
dabei Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht werden, und Leistungen, die 
sowohl ambulant als auch stationär durchgeführt werden können (vgl. Kapi-
tel 2.2.1). Die § 115b-Leistungen werden ganz überwiegend durch Kodes des Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssels (OPS) beschrieben, sie gelten einheitlich für 
Krankenhäuser und im vertragsärztlichen Bereich. Für die (ebenfalls einheitliche) 
Vergütung werden diesen durch OPS-Kodes definierten Leistungen EBM-Ziffern zu-
geordnet.  

Eine umfassende Beschreibung des Leistungsgeschehens gemäß § 115b SGB V er-
fordert Datengrundlagen mit Leistungsdokumentationen auf Basis einzelner OPS-
Kodes und individueller EBM-Ziffern sowie verschiedener Leistungserbringungs-
kontexte. Zu letzteren zählen vor allem: ambulant im Krankenhaus, (teil-)stationär 
im Krankenhaus durch Krankenhausarzt oder Belegarzt und ambulant durch Ver-
tragsärzte. Gegenwärtig existiert weder eine Statistik noch eine einzelne Daten-
quelle, die alle diese Dimensionen des Leistungsgeschehens gemäß § 115b SGB V 
detailliert umfasst.  



IGES 30 

 

Hochaggregierte Daten zur Gesamtzahl ambulanter Operationen bzw. entspre-
chender Leistungsfälle sind differenziert nach Leistungserbringer (Krankenhaus, 
Vertragsarzt), nach Versichertenstatus (alle Fälle, nur GKV-Fälle) und innerhalb der 
GKV differenziert nach Versichertengruppen und Krankenkassenarten verfügbar 
(KG 2-, KG 3- und Krankenhausstatistik, vgl. Kapitel 2.2.2). Für Angaben zur Häufig-
keit und Durchführungsart einzelner Leistungen im Bereich der ambulanten Ope-
rationen und stationsersetzenden Eingriffe gemäß dem Vertrag nach § 115b Abs. 1 
SGB V (AOP-Vertrag) ist keine Statistik verfügbar.  

Für eine umfassende Bestandsaufnahme des Leistungsgeschehens sind daher Aus-
wertungen verschiedener administrativer Datengrundlagen erforderlich, die im 
Folgenden überblicksartig dargestellt werden (Abbildung 1).  

Leistungen gemäß dem Katalog nach § 115b SGB V  

Sämtliche im AOP-Katalog gelistete Leistungen können ambulant erbracht werden, 
aber auch eine stationäre Durchführung ist möglich (vgl. Kapitel 2.2.1). Die ambu-
lante Durchführung von AOP-Leistungen kann wiederum sowohl in Krankenhäu-
sern als auch außerhalb von Krankenhäusern durch Vertragsärzte stattfinden. Mit 
der Status Quo-Analyse soll ermittelt werden, wie sich die Erbringung von AOP-
Leistungen hinsichtlich Häufigkeit und Struktur auf die unterschiedlichen Kontexte 
der Leistungserbringung – ambulant im/am Krankenhaus, ambulant durch Ver-
tragsärzte, stationär – verteilt. 

Für eine umfassende Beschreibung des diesbezüglichen Leistungsgeschehens wer-
den verschiedene Datenquellen herangezogen. Im Wesentlichen handelt es sich 
um administrative bzw. Routine-Daten, die zu Abrechnungszwecken, im Rahmen 
der Qualitätssicherung der Leistungserbringung oder zur Weiterentwicklung des 
DRG-Vergütungssystems regelmäßig erhoben werden, aber nur teilweise öffent-
lich verfügbar sind. Konkret kann auf drei Vollerhebungen zurückgegriffen werden: 

 strukturierte Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß § 136b Abs. 1 
Satz 1 Nr. 3 SGB V mit Daten zur Anzahl der ambulanten Operationen ge-
mäß § 115b SGB V mit der jeweiligen OPS-Ziffer, die in Krankenhäusern 
durch Krankenhaus-, Beleg- oder Honorarärzte durchgeführt werden (vgl. 
Kapitel 2.1.2.1); 

 Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen mit Informatio-
nen über Häufigkeiten der ambulanten Erbringung von Leistungen des 
AOP-Katalogs durch Vertragsärzte oder im Rahmen von Ermächtigungen 
an Krankenhäusern, die vom Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland (Zi) aufbereitet und zugänglich 
gemacht wurden (vgl. Kapitel 2.1.2.2); 
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Abbildung 1: Übersicht über die für das Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V analysierten Leistungsbereiche und Datengrundlagen 

 
 
Quelle: IGES 
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 Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhäuser mit Angaben zu Häufig-
keiten einer stationären Erbringung von Leistungen des AOP-Katalogs in 
Krankenhäusern durch Krankenhaus-, Beleg- oder Honorarärzte, welche 
diese nach § 21 KHEntgG verpflichtend an das InEK zu übermitteln haben 
und die durch den GKV-Spitzenverband zum Zwecke des Gutachtens auf-
bereitet und zugänglich gemacht wurden (vgl. Kapitel 2.1.2.3). 

Diese drei umfassenden Datengrundlagen werden im Hinblick auf spezifische Kon-
texte der Leistungserbringung sowie vertiefende und weitergehend differenzie-
rende Informationen ergänzt.  

 Das Leistungsgeschehen auf Basis von Selektivverträgen zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern ist in den o. a. Datengrundlagen nicht 
enthalten. Daher hat das IGES Institut für das Gutachten in Abstimmung 
mit den Auftraggebern eine Kurzbefragung unter potenziellen Selektiv-
vertragspartnern (Krankenhäuser, Vertragsärzten und Krankenkassen) 
und Dienstleistern des Vertragsmanagements durchgeführt.  

 Als vertiefende bzw. weitergehend differenzierende Informationen zum 
Leistungsgeschehen sind – im Hinblick auf die nachfolgenden Module 3 
und 4 – vor allem ergänzende Angaben zu den behandelten Patienten re-
levant. Hierzu zählen Angaben zu Patientenmerkmalen, die nicht bereits 
in den drei o. a. Datengrundlagen enthalten sind. Dies betrifft teilweise 
das Alter (für ambulant in Krankenhäusern behandelte Patienten) und An-
gaben über die Pflegebedürftigkeit als Indikator für eine erhöhte Morbi-
dität. Informationen hierzu enthalten die Leistungsdaten, die den Kran-
kenkassen zu sämtlichen abrechnungsrelevanten Leistungsbereichen 
vorliegen. Für den Zweck des Gutachtens hat daher der GKV-Spitzenver-
band diesbezügliche Daten eines Teils der Krankenkassen als Datenstich-
probe aufbereitet und zugänglich gemacht. Darüber hinaus ermöglichen 
die Daten der Krankenkassen eine Zusammenführung von Leistungsdaten 
der Fallebene auf die Patientenebene, so dass feststellbar ist, in welchem 
Ausmaß Patienten mehrere AOP-Leistungsfälle innerhalb eines Jahres ver-
ursachen. Für diese Zwecke wird ebenfalls auf die vom GKV-Spitzenver-
band erstellte Datenstichprobe (s. o.) zurückgegriffen. 

Es verbleibt eine Erfassungslücke im Hinblick auf Krankenhausleistungen, die am-
bulant in Hochschul- oder Kinderspezialambulanzen erbracht werden. Diese sind 
in den o. a. Datengrundlagen nicht enthalten, da es z. B. für sie separate Vergü-
tungsvereinbarungen gibt (Direktabrechnung nach § 120 Abs. 2 SGB V). Im Rah-
men der Status-Quo-Analyse konnten keine diesbezüglichen Daten erschlossen 
werden. 

Angrenzende Leistungsbereiche  

Mit Blick auf die vorgesehene Aktualisierung und Erweiterung des AOP-Katalogs 
wurden auch Leistungen angrenzender Versorgungskontexte in die Bestandsauf-
nahme einbezogen. 
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Als wesentliche Aspekte für die Spezifizierung angrenzender Versorgungskontexte 
bieten sich die, teilweise aus der Rechtsprechung abgeleiteten, Definitionsmerk-
male der heutigen AOP-Leistungen an. Hierzu zählen: 

 Patienten verbringen sowohl die Nacht vor als auch die Nacht nach dem 
Eingriff bzw. der Behandlung außerhalb eines Krankenhauses („ambu-
lante Operation“), 

 Behandlungen werden überwiegend stationär oder teilstationär durchge-
führt, sind aber auch ambulant durchführbar und/oder eignen sich für 
eine Verlagerung aus der stationären in die ambulante Versorgung („sta-
tionsersetzend“), 

 Behandlungen, die in der Regel voll- oder teilstationär durchgeführt wer-
den, bei denen aus besonderen Gründen (z. B. im Rahmen der Patienten-
autonomie) eine ambulante Behandlung bevorzugt bzw. gewählt wird 
(„stationsersetzend“). 

Für den zweiten Teil der Status Quo-Analyse wurden Leistungsbereiche ausge-
wählt, auf die diese Definitionsmerkmale – ggf. teilweise oder tendenziell – zutref-
fen könnten. Hierbei handelt es sich vor allem um gegenwärtig stationär erbrachte 
Leistungen, die dadurch gekennzeichnet sind, dass sie 

 nicht in einem vollstationären Kontext erbracht werden (Leistungen bei 
teil- und vorstationären Behandlungsfällen), 

 Behandlungsfälle mit sehr kurzen stationären Verweildauern betreffen 
(Kurzlieger-Fälle), 

 Behandlungsfälle mit so genannten ambulant-sensitiven Diagnosen be-
treffen (ASK), 

 Behandlungsfälle betreffen, die häufig Gegenstand von primären Fehlbe-
legungsprüfungen durch die Krankenkassen bzw. die Medizinischen 
Dienste (gemäß § 17c KHG bzw. der diesbezüglichen Vereinbarung zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband und der DKG) sind.25 

Datengrundlage für die Analyse dieser Bereiche bilden die Struktur- und Leistungs-
daten der Krankenhäuser gemäß § 21 KHEntgG (vgl. Kapitel 2.1.2.3) – mit Aus-
nahme der Leistungen im Zusammenhang mit primären Fehlbelegungsprüfungen. 
Zu letzteren wurden eine standardisierte schriftliche Befragung der Krankenkassen 
sowie leitfaden-gestützte Expertengespräche durchgeführt (vgl. Kapitel 2.1.2.6).  

                                                                                                               

25  Der aktuelle AOP-Katalog bildet eine wesentliche Grundlage der Fehlbelegungsprüfungen. 
Wenn stationäre Fälle mit AOP-Leistungen sehr oft als Fehlbelegungen beanstandet werden, 
könnte dies ggf. ein Hinweis auf Anpassungsbedarf des AOP-Katalogs sein. Darüber hinaus 
könnten Ansatzpunkte für Erweiterungen des AOP-Katalogs Leistungen sein, die häufig be-
anstandete Fehlbelegungen begründen, derzeit jedoch nicht im AOP-Katalog enthalten sind. 
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Darüber hinaus umfasst die Analyse zwei angrenzende Leistungsbereiche der am-
bulanten Versorgung: 

 Für den größten Teil der Leistungen des AOP-Katalogs (Abschnitt 1) findet 
sich die OPS-EBM-Zuordnung im Anhang 2 des EBM. Der Anhang 2 um-
fasst alle OPS-Kodes, die den EBM-Leistungen der Abschnitte 31.2 (Am-
bulante Operationen) und 36.2 (Belegärztliche Operationen) zugeordnet 
sind. Ein großer Teil dieser OPS-EBM-Kombinationen betreffen Leistun-
gen, die als ambulante bzw. belegärztliche operative Leistungen abre-
chenbar sind, ohne Bestandteil des AOP-Katalogs zu sein. Wie häufig diese 
Leistungen erbracht werden, lässt sich auf Basis der Abrechnungsdaten 
der Kassenärztlichen Vereinigungen ermitteln, die für das Gutachten dies-
bezüglich durch das Zi ausgewertet wurden (vgl. Kapitel 2.1.2.2). 

 Im Rahmen selektivvertraglicher Versorgung können Behandlungsleistun-
gen, die im Rahmen der Regelversorgung ausschließlich als stationäre 
Leistung abrechenbar sind (bzw. für die keine EBM-Position existiert), am-
bulant erbracht werden.26 Im Rahmen der Kurzbefragung unter potenzi-
ellen Selektivvertragspartnern (Krankenhäuser, Vertragsärzte und Kran-
kenkassen) und Dienstleistern des Vertragsmanagements soll daher 
erhoben werden, welche Leistungen der stationären Versorgung Gegen-
stand solcher selektivvertraglichen Vereinbarungen zur Förderung der 
ambulanten Leistungserbringung sind. 

Für die angrenzenden Bereiche, die durch die Struktur- und Leistungsdaten der 
Krankenhäuser gemäß § 21 KHEntgG erfasst sind, wurden zudem die Veränderun-
gen der Häufigkeiten im Zeitraum 2017 bis 2019 betrachtet, um eventuelle Ent-
wicklungstrends (insbesondere kontinuierliche Zunahmen über die Zeit) zu identi-
fizieren. 

2.1.2 Beschreibung der Datenquellen  

2.1.2.1 Daten der Strukturierten Qualitätsberichte (SQB-Daten)  

Die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhäuser sind seit dem Jahr 2005 gesetz-
lich dazu verpflichtet, in Qualitätsberichten über ihre Arbeit und ihre Strukturen zu 
informieren. Welche konkreten Informationen die Qualitätsberichte enthalten und 
wie sie strukturiert und bereitgestellt werden müssen, legt der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) auf gesetzlicher Grundlage fest (§ 136b SGB V).  

                                                                                                               

26  Dies hat ein aktuelles Urteil des Bundessozialgerichts vom 27.01.2021 (B 6 A 1/20 R) bestä-
tigt. (vgl. https://www.bsg.bund.de/SharedDocs/Entscheidun-
gen/DE/2021/2021_01_27_B_06_A_01_20_R.html, Abruf am 14.07.2021).  

https://www.bsg.bund.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2021/2021_01_27_B_06_A_01_20_R.html
https://www.bsg.bund.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2021/2021_01_27_B_06_A_01_20_R.html
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Nach den gegenwärtig gültigen Regelungen des G-BA zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser (Qb-R)27 ist in Kapitel B-[X].9 der Qualitätsberichte die Anzahl der 
ambulanten Operationen gemäß § 115b SGB V mit der jeweiligen OPS-Ziffer (end-
stellig) zu dokumentieren.28 Berücksichtigt werden in diesem Kapitel nur die OPS-
Ziffern, die in den Abschnitten 1 und 2 des AOP-Katalogs aufgeführt sind. Die Leis-
tungen des Abschnitts 3 (ohne OPS-Zuordnung) können in dem Kapitel B-[X].8 zu 
ambulanten Behandlungsmöglichkeiten berichtet werden. Die SQB-Daten ermög-
lichen somit eine nahezu vollständige und OPS-spezifische Darstellung von Umfang 
und Struktur der ambulant in Krankenhäuser erbrachten Leistungen gemäß § 115b 
SGB V. Eine weitergehende Auswertung der Daten (z. B. Zusammenführung der 
Leistungen auf Fall- bzw. Patientenebene, Differenzierung nach Patientenmerkma-
len) ist nicht möglich. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die SQB-Daten 
auch Leistungen gemäß § 115b SGB V enthalten, welche die Krankenhäuser nicht 
zu Lasten der GKV, sondern anderer Kostenträger erbracht haben. 

Dem IGES Institut stehen die Qualitätsberichte für das Jahr 2019 (Stand Februar 
2021) im XML-Format zur Verfügung.29 

2.1.2.2 Daten des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung (Zi) 

Zur Beschreibung der im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erbrachten 
AOP-Leistungen werden Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen 
genutzt. Aus ihnen lassen sich die Abrechnungshäufigkeiten aller EBM-Positionen 
ermitteln, die den AOP-Leistungen zugeordnet sind – entweder direkt durch die in 
den Abschnitten 2 und 3 des AOP-Katalogs enthaltenen EBM-Gebührenordnungs-
positionen oder für Abschnitt 1 des AOP-Katalogs im Anhang 2 des EBM, in dem 
die ambulanten und belegärztlichen Operationen nach OPS kodiert verzeichnet 
sind. Die vertragsärztlichen Daten umfassen weiterhin auch AOP-Leistungen, die 
auf Basis persönlicher und von Institutsermächtigungen erbracht werden. AOP-
Leistungen im Zusammenhang mit belegärztlichen Behandlungsfällen wurden von 
der Analyse ausgeschlossen.30 

Eine Unschärfe besteht im Hinblick auf Leistungen des Abschnitts 2 des AOP-Kata-
logs. Er enthält ganz überwiegend OPS-Kodes, die nicht im Anhang 2 des EBM ver-
zeichnet sind und die daher ggf. nicht dokumentiert werden, während Vertrags-
ärzte die den EBM-Ziffern des Kapitels 31 im Anhang 2 des EBM zugeordneten OPS-

                                                                                                               

27  in der Neufassung vom 16. Mai 2013, zuletzt geändert am 20. November 2020 und in Kraft 
getreten am 23. Dezember 2020 

28  Ausgenommen sind aus Datenschutzgründen Leistungen mit drei oder weniger Fällen. 

29  Die Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V, Berichtsjahr 
2019 wurden vorliegend nur teilweise bzw. auszugsweise genutzt. Eine vollständige unver-
änderte Darstellung der Qualitätsberichte der Krankenhäuser ist unter www.g-ba.de erhält-
lich.  

30  Damit wurde eine doppelte Erfassung in der Bestandsaufnahme vermieden, da die beleg-
ärztlichen Leistungen in den § 21-KHEntgG-Daten enthalten sind. 

http://www.g-ba.de/
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Kodes im Abrechnungsverfahren zu dokumentieren haben. Die Häufigkeit der 
AOP-Leistungen des Abschnitts 2 kann damit nur anhand der EBM-Ziffern darge-
stellt werden. Da die EBM-Ziffern auch in Verbindung mit anderen Prozeduren, die 
nicht in Abschnitt 2 des AOP-Katalogs enthalten sind, abgerechnet werden können, 
ist eine exakte datenmäßige Erfassung der AOP-Leistungen von Abschnitt 2 im ver-
tragsärztlichen Bereich nicht möglich. 

Die Häufigkeit der dokumentierten OPS-Kodes von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs 
bzw. der OPS-Kodes gemäß Anhang 2 EBM wurden auf Grundlage der Behand-
lungsfälle zu Abschnitt 31.2 EBM ausgewertet, so dass keine Anästhesie- oder 
Nachsorge-Fälle gezählt wurden. 

Das Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik 
Deutschland (Zi) verfügt über die bundesweiten vertragsärztlichen Abrechnungs-
daten, die die vertragsärztlichen Praxen zu Abrechnungszwecken quartalsweise an 
ihre Kassenärztliche Vereinigung übermitteln. Für den Zweck des Gutachtens hat 
das Zi für das IGES Institut Daten zu den Leistungshäufigkeiten der im Rahmen der 
vertragsärztlichen Versorgung erbrachten AOP-Leistungen (OPS und EBM) auf Ba-
sis eines Analyseplans ausgewertet. Dem IGES Institut wurden die ausgezählten 
Ergebnisse zur Verfügung gestellt. Eine Übersicht über die angeforderten Auswer-
tungen findet sich im Anhang A3 des Berichts.  

2.1.2.3 Daten gemäß § 21 KHEntgG 

Die Daten gemäß § 21 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG werden primär zur Weiterent-
wicklung des DRG-Vergütungssystems und der Krankenhausfinanzierung erhoben. 
Es handelt sich um eine Vollerhebung, da jedes zugelassene Krankenhaus zur Über-
mittlung dieser Daten an die Datenstelle des InEK verpflichtet ist. Das InEK stellt 
diese Daten – mit Ausnahme einiger Variablen (z. B. Krankenversichertennummer, 
Patientennummer, Anzahl interkurrenter Dialysen) – dem GKV-Spitzenverband zur 
Verfügung.31 Der GKV-Spitzenverband generiert zusätzlich einige Variablen selbst, 
z. B. Relativgewicht, PCCL-Wert, durch den Grouper ermittelte DRG, Verweildauer.  

Das IGES Institut hat auf Basis dieser Variablenliste der § 21-KHEntgG-Daten, die 
dem GKV-Spitzenverband zur Verfügung stehen, eine Datenanforderung erstellt. 
Angefordert wurden für die Jahre 2017 und 2019 jeweils alle Fälle, die mindestens 
eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

 teilstationäre Fälle,  

 vorstationäre Fälle ohne anschließende vollstationäre Behandlung, 

 Fälle mit einer kurzen Verweildauer (unter 3 Tagen), 

                                                                                                               

31 Das InEK stellt diese Daten auch der DKG zur Verfügung.  
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 Fälle mit einer ambulant-sensitiven Diagnose32 

Für die Status-Quo-Analyse wurden für das Jahr 2019 zusätzlich alle Fälle angefor-
dert, die eine OPS aus dem AOP-Katalog des Jahres 2019 enthielten. Die angefor-
derte Liste der Variablen für diese Fälle findet sich im Anhang A4 des Berichts.  

Der GKV-Spitzenverband hat für das IGES Institut – nach Anzeige der Datenverar-
beitung beim BMG und nach Abschluss einer Vereinbarung nach § 80 SGB X, 
Art. 28 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) einen Forschungsarbeitsplatz 
beim GKV-Spitzenverband eingerichtet. Das IGES Institut hatte an diesem For-
schungsarbeitsplatz die Möglichkeit, die angeforderten Daten auszuwerten. Die Er-
gebnistabellen werden vom GKV-Spitzenverband datenschutzrechtlich geprüft 
und dann dem IGES Institut übermittelt.  

2.1.2.4 Abrechnungsdaten der Krankenkassen 

Zusätzlich zu den genannten Vollerhebungen sollen auch Abrechnungsdaten der 
Krankenkassen in das Gutachten einbezogen werden.  

Eine mögliche Verzerrung der OPS-basierten Leistungsdaten der SQB betrifft den 
fehlenden Fall- bzw. Patientenbezug, insoweit für einzelne Behandlungsfälle meh-
rere OPS kodiert wurden. Anhand der Stichprobe von Krankenkassendaten kann 
das Ausmaß solcher Mehrfachkodierungen eingeschätzt werden. Außerdem er-
laubt die Stichprobe der Krankenkassendaten die Häufigkeit einzuschätzen, mit der 
einzelne Patienten mehrere AOP-Leistungsfälle – ggf. in unterschiedlichen Leis-
tungserbringungskontexten – innerhalb des betrachteten Jahres verursachen, da 
die Daten der Krankenkassen eine patientenbezogene Zusammenführung von de-
taillierten Leistungsdaten unterschiedlicher Leistungserbringer ermöglichen. 

Die Krankenkassendaten enthalten darüber hinaus Zusatzinformationen über die 
Patientencharakteristika zu den in Krankenhäusern ambulant durchgeführten AOP-
Leistungen, insoweit diese direkt mit den Krankenkassen abgerechnet werden. So 
lässt sich insbesondere die Altersstruktur der Behandlungsfälle ermitteln.  

Zusätzlich ermöglichen die Krankenkassendaten auch Analysen der AOP-Leistun-
gen, bei denen gleichzeitig nach dem Pflegegrad von Patienten und nach Art und 
Ort der AOP-Leistungserbringung differenziert werden kann.  

Das IGES Institut hat ein Dokument erstellt, in dem  

 die Erforderlichkeit der Krankenkassendaten für das Gutachten begründet 
wurde,  

 die Analysepopulation abgegrenzt wurde,  

 die Datenübermittlung und -verarbeitung erläutert wurde, 

                                                                                                               

32  Die Liste der ambulant-sensitiven Diagnosen wurde vom IGES Institut auf Basis von Litera-
turrecherchen erstellt und findet sich im Anhang.  
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 die Schnittstellenbeschreibung enthalten war.  

Das Dokument wurde im Rahmen eines Workshops mit Vertreterinnen und Vertre-
tern der Krankenkassen diskutiert und auf Basis der – hauptsächlich technischen 
bzw. datenschutzrechtlichen Anmerkungen der Krankenkassen – mehrfach überar-
beitet. Das finale Dokument wurde dem BMG zur Verfügung gestellt, um die Ver-
arbeitung der Krankenkassendaten anzuzeigen.  

Die von den Krankenkassen (AOK, BKK, vdek, Knappschaft) gelieferten Daten wur-
den vom GKV-Spitzenverband zu einem Datensatz integriert, so dass für das IGES 
Institut nicht ersichtlich war, welche Datensätze von welcher Krankenkasse gelie-
fert wurden. Des Weiteren konnten nicht alle Krankenkassen die Daten entspre-
chend der Datenanforderung liefern. Dies wurde bei der Zusammenführung der 
Daten vom GKV-Spitzenverband berücksichtigt, so dass an das IGES Institut ein Da-
tensatz mit den Bestandteilen übermittelt wurde, die von allen Krankenkassen ge-
liefert werden konnten.  

Auf Basis der Auswertungen (vgl. Kapitel 2.2.7.2, Tabelle 18) kann davon ausgegan-
gen werden, dass mit der Datenstichprobe der Krankenkassen ungefähr 80 % der 
insgesamt erbrachten AOP-Leistungen des Jahres 2019 erfasst werden. 

2.1.2.5 Primärerhebungen zu Selektivverträgen über die Erbringung von AOP-
Leistungen 

Neben der Regelversorgung können AOP-Leistungen auch im Rahmen selektivver-
traglicher Versorgung erbracht werden. So existieren regionale Verträge zum am-
bulanten Operieren mit Kliniken, Ambulanten Operationszentren/Praxiskliniken  
oder vertragsärztlichen Praxen. Eine Datengrundlage, die das diesbezügliche Leis-
tungsgeschehen annähernd umfassend abbildet, ist nicht verfügbar.  

Daher hat das IGES Institut für das Gutachten in Abstimmung mit den Auftragge-
bern eine Kurzbefragung unter potenziellen Selektivvertragspartnern (Vertragsärz-
ten, Krankenhäuser und Krankenkassen) und Dienstleistern des Vertragsmanage-
ments durchgeführt. Fokus der Befragung waren solche Selektivverträge, bei 
denen AOP-Leistungen einen wesentlichen Vertragsgegenstand bilden.  

Die Fragebögen wurden von den Auftraggebern an die jeweiligen in Frage kom-
menden Selektivvertragspartner weitergeleitet, d. h. der GKV-Spitzenverband lei-
tete die Erhebungsunterlagen an die Krankenkassen weiter, die DKG an die Kran-
kenhäuser und die KBV an die Berufsverbände. Die Berufsverbände haben 
einerseits teilweise den Fragebogen selbst beantwortet, andererseits haben sie 
teilweise entweder eine Abfrage unter ihren Mitgliedern durchgeführt oder den 
Fragebogen an Leistungserbringer aus dem vertragsärztlichen Bereich weitergelei-
tet.  

Die Befragung wurde im Zeitraum von Mitte April bis Mitte Juni 2021 durchgeführt. 
Der Fragebogen war so angelegt, dass je Vertrag ein Fragebogen ausgefüllt werden 
sollte. Dies bedeutet, dass eine Krankenkasse, ein Krankenhaus oder ein Leistungs-
erbringer aus dem vertragsärztlichen Bereich mehrere Fragebogen einreichen 
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konnte. Insgesamt lagen zum Ende der Befragungsfrist 326 Fragebögen vor.33 In 
212 Fragebögen wurde angegeben, dass keine relevanten Selektivverträge vorlie-
gen.  

Insgesamt haben sich an der Befragung 25 Krankenkassen, 125 Krankenhäuser und 
zehn Berufsverbände beteiligt. Über die genaue Anzahl der vertragsärztlichen Leis-
tungserbringer kann keine Aussage getroffen werden, da die Rückmeldungen teil-
weise zusammengefasst über die Berufsverbände an das IGES Institut übermittelt 
wurden.  

Auch die Zahl der durch die Befragung erfassten unterschiedlichen Selektivver-
träge lässt sich nicht bestimmen, da sich mehrere Vertragspartner des gleichen 
Vertrags an der Befragung beteiligt haben können. 

Aufgrund der Heterogenität von Selektivverträgen und im Hinblick auf die unter-
schiedlichen Zielgruppen der Befragung (s. o.) wurden für den Fragebogen relativ 
offene Antwortformate verwendet. Entsprechend heterogen fiel die Art der ge-
machten Angaben aus. In zahlreichen Fällen wurden begleitende Auswertungen 
oder Vertragsdokumente mitgeschickt. Die Auswertung und Darstellung der Ergeb-
nisse in den Kapiteln 2.2.6 und 2.3.6 erfolgt daher auf qualitativer Ebene. Es wird 
dargestellt, welchen Fachgebieten die Verträge zuzuordnen sind sowie welche OPS 
aus dem AOP-Katalog bzw. außerhalb des AOP-Katalogs derzeit Gegenstand selek-
tivvertraglicher Regelungen sind.  

Zusätzlich stellte das Dienstleistungsunternehmen medicalnetworks CJ GmbH & 
Co.KG, das u. a. als Managementgesellschaft für Selektivverträge tätig ist, eine 
anonymisierte OPS-Auszählung aller abgerechneten Selektivverträge zur Verfü-
gung, welche das Unternehmen im Jahr 2019 managte. 

2.1.2.6 Primärerhebungen zu primären Fehlbelegungen 

Durchführung einer standardisierten schriftlichen Befragung bei allen Krankenkas-
sen 

Um Informationen zu den Leistungen zu gewinnen, die derzeit Gegenstand primä-
rer Fehlbelegungsprüfungen sind, sowie zu den möglichen Ursachen für primäre 
Fehlbelegungsprüfungen wurde eine standardisierte schriftliche Abfrage bei den 
gesetzlichen Krankenkassen durchgeführt. Das IGES Institut entwickelte einen Fra-
gebogen und ein Anschreiben; beide Dokumente wurden über den GKV-Spitzen-
verband an die Krankenkassen weitergegeben. Die Befragung startete im April 
2021 und endete Anfang Juli 2021.  

                                                                                                               

33  In wenigen Fällen wurde der Fragebogen nicht ausgefüllt, sondern es wurden andere Doku-
mente zugesendet (Informationen per E-Mail, Excel-Auswertungen oder Vertragsdoku-
mente). Diese Antworten wurden in den Auswertungen ebenfalls berücksichtigt.  
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An der Befragung beteiligten sich insgesamt 31 Krankenkassen. Diese repräsentie-
ren alle Krankenkassenarten und insgesamt ungefähr 84 % aller Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenkassen in Deutschland.34 

Durchführung leitfaden-gestützter Expertengespräche  

Zusätzlich zur Abfrage bei den Krankenkassen wurden sechs qualitative leitfaden-
gestützte Expertengespräche durchgeführt, fünf davon mit Vertreterinnen und 
Vertretern von Krankenhäusern und ein Gespräch mit zwei Vertreterinnen des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK).35 

Die Auswahl der Krankenhausexpertinnen und -experten erfolgte durch die DKG, 
der Kontakt zum MDK wurde durch den GKV-Spitzenverband hergestellt.  

Die Gespräche wurden im Rahmen von Videokonferenzen durchgeführt und dau-
erten durchschnittlich rund eine Stunde. Von den Gesprächen wurden Mitschrif-
ten angefertigt.  

2.2 Leistungen gemäß dem Katalog nach § 115b SGB V  

2.2.1 Beschreibung des AOP-Katalogs  

Der Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe gemäß § 115b SGB V im Krankenhaus (AOP-Katalog) bildet die An-
lage 1 zum Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V (AOP-Vertrag) zwischen dem GKV-
Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung. Er umfasst den Teil der nach EBM zu vergütenden ambu-
lanten Eingriffe, die auch Krankenhäuser zu Lasten der GKV erbringen bzw. abrech-
nen können. Die im AOP-Katalog aufgeführten Leistungen werden ganz 
überwiegend durch Kodes des Operationen- und Prozedurenschlüssels (OPS) be-
schrieben. Dabei handelt es sich um die amtliche Klassifikation zum Verschlüsseln 
von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen Maßnahmen, die von 
Krankenhäusern gemäß § 301 SGB V und im Bereich des ambulanten Operierens 
auch durch Vertragsärzte gemäß § 295 SGB V anzuwenden ist.36 Für die (einheitli-
che) Vergütung37 werden diesen durch OPS-Kodes definierten Leistungen EBM-Zif-
fern zugeordnet.  

                                                                                                               

34  Der Anteil der Mitglieder ist eine Schätzung, da die Krankenkassen teilweise die Fragebögen 
anonym über die Verbände zurückgesendet haben.  

35  Die Liste der Gesprächspartnerinnen und -partner findet sich im Anhang A5.  

36  Das OPS-Klassifikationssystem wird vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) herausgegeben. 

37  Den Krankenhäusern werden diese Leistungen unmittelbar von den Krankenkassen vergü-
tet; im vertragsärztlichen Bereich werden die Leistungen extrabudgetär (d. h. außerhalb der 
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung) entgolten. 
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 Für den größten Teil der Katalog-Leistungen (Abschnitt 1) findet sich die 
OPS-EBM-Zuordnung im Anhang 2 des EBM.38 Für das Jahr 2019 umfasst 
Abschnitt 1 insgesamt 2.670 OPS-Kodes (ohne Dopplungen). 

 Für einen kleineren Teil der Katalog-Leistungen, die durch die Zuordnung 
in Anhang 2 des EBM nicht erfasst werden, sind die relevanten EBM-Zif-
fern im Katalog aufgeführt.39 Dieser Abschnitt 2 des Katalogs umfasst 213 
OPS-Codes (ohne Dopplungen) für das Jahr 2019. 

 Eine kleine Zahl an Katalog-Leistungen (19 im Jahr 2019) wird ausschließ-
lich durch EBM-Ziffern ohne OPS definiert (Abschnitt 3).  

Insgesamt gibt es 2.879 OPS-Codes in den Abschnitten 1 und 2 (ohne Dopplungen) 
für das Jahr 2019, vier OPS-Codes sind jeweils in beiden Abschnitten gelistet. 

Zusätzlich wird jeder Katalog-Leistung i. d. R. eine von zwei Kategorien zugeordnet, 
je nachdem, ob die Leistung „in der Regel ambulant erbracht“ wird (Ziffer 1) oder 
„sowohl eine ambulante, als auch eine stationäre Durchführung möglich ist“ (Zif-
fer 2). Dabei kann unter bestimmten Umständen (gemäß § 3 Abs. 3 des AOP-Ver-
trags mit Verweis auf Anlage 2: G-AEP-Kriterien) auch bei Leistungen der Katego-
rie 1 eine stationäre Durchführung erforderlich sein.40 Zu einigen OPS-Kodes 
existiert eine z. B. nach Alter oder Diagnose differenzierte Zuordnung der Katego-
rie.  

Im Abschnitt 1 des AOP-Katalogs werden von den 2.670 OPS-Kodes (ohne Dopp-
lungen)  

 1.071 (40,1 %) der Kategorie 1,  

 1.502 (56,3 %) der Kategorie 2,  

 97 (3,6 %) einer Kategorie bzw. einer stationären Erbringung abhängig von 
bestimmten Kriterien (z. B. Alter oder Diagnosen) zugeordnet.  

Im Abschnitt 2 des AOP-Katalogs werden von den 213 OPS-Codes  

 94 (44,1 %) der Kategorie 1,  

                                                                                                               

38  Dies betrifft die EBM-Leistungen der Abschnitte 31.2 (Ambulante Operationen) und 36.2 
(Belegärztliche Operationen). 

39  Es handelt sich entsprechend um EBM-Leistungen, die nicht in den Abschnitten 31.2 (Am-
bulante Operationen) und 36.2 (Belegärztliche Operationen) enthalten sind. 

40  Der in Anlage 2 zum AOP-Vertrag enthaltene Kriterienkatalog (G-AEP = German appropriate 
evaluation protocol) soll „Transparenz darüber schaffen, wann eine stationäre Aufnahme in 
ein Krankenhaus nach Auffassung der Vertragspartner erforderlich ist.“ Es handelt sich hier-
bei „um eine nicht abschließende Positivliste zum Ausschluss unstreitiger notwendigerweise 
vollstationär zu behandelnder Fälle. … Die Kriterien können nicht alle stationären Behand-
lungsnotwendigkeiten abbilden“; sie sind in sechs Gruppen eingeteilt (A: Schwere der Er-
krankung, B: Intensität der Behandlung, C: Operation/invasive Maßnahme, D: Komorbiditä-
ten, E: Notwendigkeit intensiver Betreuung, F: Soziale Faktoren). 
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 97 (45,5 %) der Kategorie 2,  

 22 (10,3 %) einer Kategorie in Abhängigkeit bestimmter Kriterien zugeord-
net.  

Im Abschnitt 3 betreffen sechs Leistungen (EBM-Ziffern) die In-Vitro-Fertilisation, 
die der Kategorie 1 zugeordnet sind (Voraussetzung ist die Genehmigung zur 
Durchführung künstlicher Befruchtungen gem. § 121a SGB V). Zwei weitere Leis-
tungen sind der Kategorie 2 zugeordnet, eine in Abhängigkeit bestimmter Krite-
rien. 

2.2.2 Aggregierte Daten zur Gesamtzahl ambulanter Operationen  

Das Bundesministerium für Gesundheit erstellt zwei Statistiken, welche Angaben 
zur Häufigkeit von Leistungen des ambulanten Operierens in der GKV enthalten: 

 Die KG 3-Statistik umfasst Daten zur Anzahl der Abrechnungsfälle ärztli-
cher und zahnärztlicher Behandlung und anderer ambulanter Leistun-
gen.41 Unter den Angaben zu den Abrechnungsfällen ärztlicher Behand-
lung bilden die „Fälle ambulantes Operieren“ (Schlüsselnummer 0130042) 
eine von mehreren Unterpositionen. Datengrundlage sind die Abrech-
nungsstatistiken der Kassenärztlichen Vereinigungen (KV). 

 Die KG 2-Statistik umfasst Daten zu Leistungsfällen und -zeiten von Ar-
beitsunfähigkeit, Krankengeld, Krankenhausbehandlung u. a.43 in der GKV. 
Leistungsfälle des ambulanten Operierens gemäß § 115 b SGB V im Kran-
kenhaus werden als Unterposition separat und differenziert nach Versi-
chertengruppen ausgewiesen (Schlüsselnummern 12100 bis 12999). 

Ein entscheidender Unterschied zwischen KG 2- und KG 3-Statistik ist, dass letztere 
nicht auf ambulante Operationen gemäß dem Katalog nach § 115b SGB V be-

                                                                                                               

41  Zu den anderen Leistungsbereichen zählen: Maßnahmen zur Früherkennung nach § 25 
Abs. 2 und § 26 SGB V (ohne zahnärztliche Kinder-Früherkennung), Maßnahmen zur Verhü-
tung von Krankheiten nach § 25 Abs. 1 SGB V, Integrierte Versorgung (Fälle ambulanter ärzt-
licher und zahnärztlicher Behandlung sowie Zahnersatz). 

42  In der Schlüssel-Nummer 01300 Ambulantes Operieren sind die Abrechnungsfälle des am-
bulanten Operierens für alle Abrechnungsvierteljahre des Berichtszeitraumes zu erfassen, 
deren Kosten der Kontenart 401 des Kontenrahmens der Träger der GKV zugeordnet sind. 
Die Kontenart 401 entspricht: Ambulantes Operieren (ohne Kontenart 462). Bei der Konten-
art 462 handelt es sich um das ambulante Operieren im Krankenhaus (§ 115b SGB V) (vgl. 
dazu die lose Blattsammlung „Soziale Gesetzgebung und Praxis Sozialgesetzbuch – Haus-
halts- und Rechnungswesen“). Die Fälle der KG 3-Statistik enthalten somit keine Fälle des 
ambulanten Operierens am Krankenhaus.  

43  Weitere Leistungsbereiche, die durch die Statistik erfasst werden, sind u. a. Schwanger-
schaft/Mutterschaft, Haushaltshilfen, häusliche Kranken-/Behandlungs-/Kurzzeitpflege, 
ambulante/stationäre Intensivpflege, Hospize, Psychiatrische/Psychosomatische Instituts-
ambulanzen, Rettungsfahrten/Krankentransport sowie Überschreiten der Belastungs-
grenze. 
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schränkt ist. Die KG 3-Statistik umfasst somit auch Abrechnungsfälle mit OPS-Leis-
tungen aus Anhang 2 des EBM (Kapitel 31 und 36), die nicht zum AOP-Katalog zäh-
len. Zahlreiche Leistungen der Abschnitte 2 und 3 des AOP-Katalogs werden hinge-
gen nicht oder nur teilweise durch die KG 3-Statistik erfasst (z. B. Koloskopien), da 
sie nicht über die dieser Statistik zugrundeliegenden Kontenart (401) abgerechnet 
werden. Somit ermöglicht die amtliche Statistik aufgrund ihrer abweichenden Ab-
grenzung keine Aussage über die Anzahl der Leistungen bzw. Leistungsfälle gemäß 
AOP-Katalog im vertragsärztlichen Bereich. 

Hinzu kommt, dass die KG 3-Statistik auch sämtliche Anästhesiefälle enthält und 
diese separat zählt, weil die entsprechenden Gebührenpositionen aus anderen 
EBM-Kapiteln stammen. Diese Zählung ist begründet, weil die Statistik einer Ab-
rechnungs- bzw. Kostenperspektive entspricht. Sie verzerrt aber eine leistungsbe-
zogene Betrachtung, da ein Patient mit einer ambulanten Operation plus Anästhe-
sie mit zwei Leistungsfällen in die Statistik eingeht. 

Beide Statistiken bleiben schließlich auch deshalb unvollständig, weil sie keine Da-
ten zu ambulanten Operationen bzw. entsprechenden Fällen mit Leistungen des 
AOP-Katalogs enthalten, die im Rahmen von Selektivverträgen oder durch Kran-
kenhausambulanzen erbracht und direkt mit den Krankenkassen abgerechnet wer-
den. 

Trotz dieser Einschränkungen werden im Folgenden die Ergebnisse der beiden 
amtlichen Statistiken zum ambulanten Operieren kurz dargestellt. 

Im Jahr 2019 wurden gemäß der KG 3-Statistik 8.528.098 Abrechnungsfälle für am-
bulantes Operieren in der GKV dokumentiert. Seit dem Beginn der statistischen 
Erfassung ambulanter Operationen im Jahr 1996 hat sich die Zahl der GKV-Leis-
tungsfälle mehr als verdoppelt, durchschnittlich betrug die Zunahme 3,5 % pro 
Jahr (Abbildung 2). Allerdings war die Entwicklung uneinheitlich: Nach einem star-
ken Anstieg im Jahr 2005 verringerten sich die Zuwächse in den Folgejahren.44 Im 
Zeitraum 2011 bis 2019 erhöhte sich die Anzahl der ambulanten Operationen – 
ohne das ambulante Operieren am Krankenhaus nach § 115b SGB V – gemäß der 
KG 3-Statistik nur noch um durchschnittlich 0,12 % pro Jahr. Das Jahr 2020 stellt 
pandemiebedingt eine Sondersituation dar, die Anzahl der von Ärzten abgerech-
neten Behandlungsfälle mit ambulanten Operationen sank relativ stark (-4,8 %). 

                                                                                                               

44  Ursächlich für diesen Anstieg im Jahr 2005 war die mit Einführung des EBM2000plus ver-
bundene neue Abrechnungssystematik, welche die Leistungen des ambulanten Operierens 
in eigenen Kapiteln (31 und 36) neu strukturierte und damit die Anzahl der abrechenbaren 
ambulanten Operationen erhöhte (Friedrich/Tillmanns 2016). 
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Abbildung 2: Ambulantes Operieren: Leistungshäufigkeiten in der GKV, 1996-
2020 

 

Quelle: IGES auf Basis der KG2- und KG3-Statistik des Bundesministeriums für Gesund-
heit  

Die Anzahl ambulanter Operationen nach § 115b SGB V, die gemäß der KG 2-Sta-
tistik im Krankenhaus durchgeführt werden, ist deutlich geringer als die Anzahl der 
ärztlichen Abrechnungsfälle für ambulantes Operieren, aufgrund des geringen 
Ausgangsniveau war die Zunahme aber deutlich stärker: Im Jahr 2019 lag sie bei 
1.652.882 und damit um etwa das 14-fache über dem Wert des Jahres 1996. Im 
Durchschnitt erhöhte sich die Anzahl im Gesamtzeitraum somit um 12,2 % pro Jahr. 
Die Entwicklung war ähnlich wie bei der Anzahl der Fälle mit ambulanter Operation 
außerhalb der Krankenhäuser: Nach starken Zuwächsen, vor allem infolge der Um-
stellung auf das DRG-Vergütungssystem für stationäre Leistungen im Jahr 200445, 
schwächte sich die Dynamik ab. Seit dem Jahr 2011 wechseln sich Jahre mit gerin-
gen Zuwächsen und leichten Rückgängen ab. Insgesamt hat sich die Anzahl ambu-

                                                                                                               

45  In den Jahren 2003 und 2004 konnten Krankenhäuser vergleichsweise budgetneutral Leis-
tungen stationäre Leistungen ausgliedern, so dass es Anreize gab, vollstationäre Kranken-
hausfälle durch AOP-Fälle zu ersetzen (Friedrich/Tillmanns 2016). Im Jahr 2004 trat zusätz-
lich eine Änderung im AOP-Vertrag in Kraft, die zudem für den Anstieg ambulanter 
Operationen verantwortlich sein könnte: „Für einen Teil der Prozeduren des AOP-Katalogs 
(Kategorie 1) gilt seitdem die umgekehrte Beweislast mit Allgemeinen Tatbeständen. In die-
sen Fällen ist eine Begründung für eine stationäre Einweisung anstelle einer ambulanten 
Behandlung notwendig.“ (Schreyögg/Milstein 2021)  
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lanter Operationen gemäß der KG 2-Statistik im Zeitraum 2011 bis 2019 um durch-
schnittlich 1,1 % pro Jahr verringert. Im Zusammenhang mit der Covid-19-Pande-
mie gab es im Jahr 2020 einen sehr starken Rückgang um 9,7 %. 

Beide Statistiken erlauben eine Differenzierung der Leistungshäufigkeiten nach 
Versichertengruppen und Krankenkassenarten.  

Bezieht man die Anzahl ambulanter Operationen bzw. der Leistungsfälle auf die 
Anzahl der Personen der jeweiligen Versichertengruppe in der GKV, zeigt sich eine 
deutlich höhere Häufigkeit des ambulanten Operierens unter den Rentnern und 
ihren mitversicherten Familienangehörigen (KVdR) im Vergleich zu den übrigen, in 
der AKV versicherten Personen (Abbildung 3). Dies gilt für die ambulanten Opera-
tionen sowohl in als auch außerhalb von Krankenhäusern. Bei Letzteren betrug im 
Jahr 2019 die Häufigkeit für alle GKV-Versicherte 116,8 Fälle je 1.000 Personen, 
unter den KVdR-Versicherten waren es 228,4, unter den AKV-Versicherten dagegen 
nur 81,2. 

Bei den ambulanten Operationen außerhalb von Krankenhäusern (obere Abbil-
dung) zeigt sich eine divergente Entwicklung: Während die Häufigkeit ambulanter 
Operationsfälle unter den KVdR-Versicherten auch im Zeitraum ab 2011 zunahm 
(+1,1 % p.a.), ging sie für die anderen Versichertengruppen zurück (insgesamt  
-1,4 % p.a.), darunter am stärksten für die mitversicherten Familienangehörigen 
der AKV-Mitglieder (-4,0 % p.a.). Anders bei den ambulanten Operationen nach 
§ 115b SGB V, die im Krankenhaus durchgeführt wurden: Ihre Häufigkeit reduzierte 
sich seit dem Jahr 2011 in allen Versichertengruppen, auch unter den KVdR-Versi-
cherten, wenn auch bei ihnen am schwächsten (-1,0 % p.a.). Erneut war der Rück-
gang unter den mitversicherten Familienangehörigen der AKV-Mitglieder am 
stärksten (-5,1 % p.a.). 
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Abbildung 3: Ambulantes Operieren: Leistungshäufigkeiten in der GKV nach 
Versichertengruppen, 1996-2019 

 

Quelle: IGES auf Basis der KG2-, KG3- und KM6-Statistik des Bundesministeriums für 
Gesundheit 

Die Häufigkeit ambulanten Operierens variiert auch zwischen den Krankenkassen-
arten relativ stark. Im Jahr 2019 reichte das Spektrum beim ambulanten Operieren 
außerhalb von Krankenhäusern von 107,3 Fällen je 1.000 versicherten Personen 
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(Innungskrankenkassen) bis zu 162,0 Fällen (Knappschaft-Bahn-See) im Vergleich 
zu 116,8 im GKV-Durchschnitt. Innerhalb der einzelnen Versichertengruppen sind 
die Unterschiede nach Krankenkassenart zwar geringer, aber immer noch ausge-
prägt (so liegt die entsprechende Kennzahl z. B. unter den KVdR-Versicherten bei 
214,1 für die Ortskrankenkassen und bei 243,8 für die Betriebskrankenkassen). Bei 
den ambulanten Operationen nach § 115b SGB V im Krankenhaus reichte das 
Spektrum im Jahr 2019 von 20,9 je 1.000 Versicherten der Betriebskrankenkassen 
bis zu 29,8 je 1.000 Versicherten der Knappschaft-Bahn-See. Die relativen Unter-
schiede zwischen den Krankenkassenarten verändern sich hier auch innerhalb der 
einzelnen Versichertengruppen nicht wesentlich. So wurden im Jahr 2019 je 1.000 
KVdR-Versicherten GKV-weit 34,1 dieser Operationen durchgeführt, für die Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen lag der Wert bei 28,3 und für die Innungskranken-
kassen bei 39,1. 

Neben den Statistiken des BMG enthält auch die Krankenhausstatistik des Statisti-
schen Bundesamtes (Grunddaten der Krankenhäuser, Fachserie 12 Reihe 6.1) Da-
ten zur Anzahl der Fälle mit ambulanten Operationen und stationsersetzenden Ein-
griffen nach § 115b SGB V sowie (seit dem Berichtsjahr 2018) auch mit sonstigen 
ambulanten Operationen46. Im Unterschied zu den BMG-Statistiken umfassen 
diese Daten alle Fälle unabhängig vom Versichertenstatus, enthalten also auch die 
Fälle von privat versicherten/zahlenden Patienten. Im Jahr 2019 wurden demnach 
1.886.544 ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe nach § 115b 
SGB V an insgesamt 1.120 allgemeinen Krankenhäusern durchgeführt. Diese Zahl 
ist um knapp 234.000 (rd. 14 %) höher als die Anzahl gemäß KG 2-Statistik mit Be-
zug zu den GKV-Versicherten. Gegenüber dem Vorjahr hat sich die Anzahl um 
+1,6 % erhöht. Die Anzahl sonstiger ambulanter Operationen betrug 1.037.420, 
die im Jahr 2019 an insgesamt 447 Krankenhäusern durchgeführt wurden. Gegen-
über dem Vorjahr, für das diese Zahl erstmalig ausgewiesen wurde, entspricht dies 
etwas mehr als einer Verdopplung. 

2.2.3 Ambulant am Krankenhaus erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs 

2.2.3.1 Überblick  

Im Jahr 2019 dokumentierten 1.264 Krankenhausstandorte mindestens eine OPS-
Ziffer im Kapitel „Ambulante Operationen nach § 115b SGB V“ (Kapitel B-[X].9) der 
strukturierten Qualitätsberichte (SQB-Daten)47. Von diesen Krankenhausstandor-
ten wurden in diesem Kapitel 5.836 unterschiedliche OPS-Ziffern dokumentiert, 

                                                                                                               

46  Dabei handelt es sich um zusätzliche oder weitere ambulante Operationen, die von ermäch-
tigten Ärzten/-innen, Vertragsärzten/-innen oder Belegärzten/-innen durchgeführt werden 
und die nicht im Katalog der ambulanten Operationen gem. § 115b SGB V enthalten sind. 

47  Dies berücksichtigt ausschließlich die Leistungen der Abschnitte 1 und 2 des AOP-Katalogs 
(vgl. dazu auch Kapitel 2.2.1).  
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wovon elf in der OPS-Klassifikation für das Jahr 2019 nicht bekannt waren und 389 
OPS-Kodes nicht endstellig kodiert wurden.48  

Von den bekannten und endstellig kodierten unterschiedlichen OPS-Kodes im Ka-
pitel B-[X].9 der strukturierten Qualitätsberichte (n = 5.437) waren 2.496 (45,9 %) 
im AOP-Katalog des Jahres 2019 enthalten (Tabelle 1). Damit wurden an den Kran-
kenhausstandorten im Jahr 2019 von den insgesamt 2.879 OPS-Kodes im Ab-
schnitt 1 und Abschnitt 2 des AOP-Katalogs rund 86,7 % dokumentiert. Die übrigen 
in diesem Kapitel dokumentierten OPS-Kodes sind eigentlich nicht für eine Doku-
mentation in dem entsprechenden Abschnitt der strukturierten Qualitätsberichte 
vorgesehen. Bei ihnen handelt es sich vermutlich überwiegend um Begleitleistun-
gen, teilweise könnten diese Leistungen aber auch separat erbracht werden. Da 
die Daten der strukturierten Qualitätsberichte keine fallbezogene Auswertung er-
möglichen, durch die Fälle mit mehreren Prozeduren bzw. OPS-Kodes identifiziert 
werden können, lässt sich dies nicht prüfen.  

Insgesamt wurden im Jahr 2019 an den Krankenhausstandorten 2.397.956 Proze-
duren im Bereich der „ambulanten Operationen nach § 115 SGB V“ dokumentiert, 
davon entfiel der Großteil (2.250.515 bzw. 93,9 %) auf OPS-Ziffern, die im AOP-Ka-
talog des Jahres 2019 enthalten waren.49 Leistungen aus Abschnitt 1 des AOP-Ka-
talogs hatten hieran einen Anteil von 1.379.986 (61,3 %), Leistungen aus Ab-
schnitt 2 von 867.925 (38,6 %) und Leistungen, die beiden Abschnitten zugeordnet 
werden können, von 2.604 (0,1 %). 

Tabelle 1: Anzahl unterschiedlicher OPS-Kodes und Anzahl erbrachter Proze-
duren im Bereich ambulanter Operationen an Krankenhäusern, 
2019 

 insgesamt  im AOP-Katalog  
enthalten 

nicht im AOP- 
Katalog enthalten 

  Anzahl  Anteil Anzahl  Anteil 

Anzahl unterschiedlicher 
OPS-Kodes (endstellig)  

5.437 2.496 45,9% 2.941 54,1% 

Anzahl erbrachter  
Prozeduren 

2.397.956 2.250.515 93,9% 147.441 6,1% 

Quelle: IGES auf Basis der strukturierten Qualitätsberichte für das Jahr 2019 

                                                                                                               

48  Diese wurden in den weiteren Auswertungen nicht berücksichtigt.  

49  Die fehlende Möglichkeit einer Fallzusammenführung der einzeln dokumentierten OPS-Leis-
tungen erklärt den Unterschied zur KG 2-Statistik (vgl. dazu Abbildung 2), in der die Leis-
tungsfälle des ambulanten Operierens im Krankenhaus ausgewiesen werden. Berechnet 
man das Verhältnis zwischen der Anzahl der Prozeduren gemäß den SQB-Daten und der An-
zahl der Fälle gemäß der KG 2-Statistik, so kommt man rechnerisch durchschnittlich auf 
knapp 1,4 Prozeduren pro Fall.  
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Anmerkungen Die Auswertungen beziehen sich ausschließlich auf das Berichtskapitel B-[X].9 
der SQB und damit auf die Abschnitte 1 und 2 des AOP-Katalogs.  

2.2.3.2 Leistungen des AOP-Katalogs 

Bezogen auf die OPS-4-Steller-Ebene entfielen auf die häufigsten 25 Leistungspo-
sitionen knapp 1,75 Mio. bzw. 77,6 % aller ambulant am Krankenhaus erbrachter 
Leistungen des AOP-Katalogs (Abschnitte 1 und 2).50 Unter den häufigsten Leistun-
gen dominierten die Fachrichtungen Gastroenterologie (26,0 %), Orthopädie/Un-
fallchirurgie (14,7 %) und Gynäkologie (12,0 %). Bei den Leistungen handelt es sich 
um leichtere bis mittelschwere Eingriffe. Die häufigste Leistung war die diagnosti-
sche Koloskopie (OPS 1-650; n = 369.307) mit einem Anteil von rund 16,4 % (Ta-
belle 2). An zweiter Stelle folgte die Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) mit 
einem Anteil von rund 6,0 %.  

Tabelle 2: TOP 25-Prozeduren des AOP-Katalogs (4-Steller-Ebene) – ambu-
lant am Krankenhaus, 2019 

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

1-650 Diagnostische Koloskopie 369.307 16,4% 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 136.061 6,0% 

1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 115.889 5,1% 

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 115.739 5,1% 

1-672 Diagnostische Hysteroskopie 98.724 4,4% 

5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes 

98.464 4,4% 

5-690 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri] 90.765 4,0% 

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 77.627 3,4% 

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken 

77.114 3,4% 

8-137 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene 
[Ureterkatheter] 

66.496 3,0% 

1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 63.183 2,8% 

1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 48.214 2,1% 

5-640 Operationen am Präputium 44.254 2,0% 

5-056 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 39.386 1,8% 

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 36.590 1,6% 

                                                                                                               

50  Eine Auswertung auf Endsteller-Ebene findet sich in Anhang A2 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 35.940 1,6% 

5-155 Destruktion von erkranktem Gewebe an Retina und 
Choroidea 

33.540 1,5% 

5-200 Parazentese [Myringotomie] 31.710 1,4% 

1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 30.906 1,4% 

5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 28.876 1,3% 

5-841 Operationen an Bändern der Hand 27.128 1,2% 

5-840 Operationen an Sehnen der Hand 21.402 1,0% 

5-091 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe des 
Augenlides 

20.479 0,9% 

5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlö-
sung mit Osteosynthese 

19.519 0,9% 

1-472 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 19.047 0,8% 

  1.746.360 77,6% 

Quelle: IGES auf Basis der strukturierten Qualitätsberichte für das Jahr 2019 
Anmerkungen:  *Der Anteil bezieht sich ausschließlich auf die ambulant an Krankenhäusern er-

brachten Prozeduren des AOP-Katalogs (n = 2.249.778), die im Berichtskapitel 
B-[X].9 dokumentiert wurden. 

2.2.3.3 Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs  

Von den Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs wurden von den Krankenhäusern 
im Jahr 2019 insgesamt 810 unterschiedliche OPS-Kodes der 4-Steller-Ebene doku-
mentiert. Am häufigsten wurde der OPS-Kode 5-156 „Andere Operationen an der 
Retina“ im Berichtskapitel B-[X].9 dokumentiert (Tabelle 3). Die Leistungshäufig-
keit beträgt hierfür 18.159, was einem Anteil von mehr als 12,3 % aller dokumen-
tierten Prozeduren im Bereich der ambulanten Leistungen außerhalb des AOP-Ka-
talogs an Krankenhäusern entspricht. Für die 25 am häufigsten kodierten OPS-
Kodes außerhalb des AOP-Katalogs ergibt sich eine Anzahl von insgesamt 97.456 
bzw. ein Anteil von rund 66,1 % aller im Berichtskapitel B-[X].9 dokumentierten 
OPS-Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs.  

Am anderen Ende des Spektrums wurden 583 OPS-Kodes auf 4-Steller-Ebene und 
damit rund 72 % der OPS-Kodes außerhalb des AOP-Katalogs weniger als 50-mal 
dokumentiert. Darunter befinden sich 232 OPS-Leistungen auf 4-Steller-Ebene, de-
ren Durchführung lediglich weniger als 3-mal dokumentiert wurde.  

Generell befinden sich unter den TOP 25-Leistungen im Bereich der OPS-Kodes au-
ßerhalb des AOP-Katalogs vermutlich überwiegend Begleitleistungen. Beispiele für 



IGES 51 

 

Begleitleistungen sind OPS 5-984 (Mikrochirurgische Technik), OPS 8-900 (Intrave-
nöse Anästhesie), OPS 8-930 (Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne 
Messung des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes), OPS 6-
003 (Applikation von Medikamenten, Liste 3) und OPS 6-007 (Applikation von Me-
dikamenten, Liste 7).51 Aufgrund der Art dieser Eingriffe ist anzunehmen, dass sie 
im Zusammenhang mit einem Eingriff aus dem AOP-Katalog kodiert wurden. Einige 
der u. a. Leistungen können prinzipiell aber auch eigenständig durchgeführt wer-
den.  

Tabelle 3: TOP 25-Prozeduren außerhalb des AOP-Katalogs mit Dokumenta-
tion als „ambulante Operationen nach § 115b SGB V“ auf 4-Steller-
Ebene – ambulant am Krankenhaus, 2019  

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

5-156 Andere Operationen an der Retina 18.159 12,3% 

5-984 Mikrochirurgische Technik 13.228 9,0% 

1-632 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 7.673 5,2% 

8-900 Intravenöse Anästhesie 7.606 5,2% 

8-020 Therapeutische Injektion 6.616 4,5% 

5-469 Andere Operationen am Darm 6.422 4,4% 

1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungs-
trakt, Gallengängen und Pankreas 

5.652 3,8% 

1-653 Diagnostische Proktoskopie 5.000 3,4% 

3-990 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Aus-
wertung 

3.291 2,2% 

6-003 Applikation von Medikamenten, Liste 3 2.759 1,9% 

3-13d Urographie 2.135 1,4% 

5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut 

2.106 1,4% 

5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut 
und Unterhaut 

1.995 1,4% 

3-200 Native Computertomographie des Schädels 1.813 1,2% 

1-266 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, 
nicht kathetergestützt 

1.806 1,2% 

3-806 Native Magnetresonanztomographie des Muskel-
Skelett-Systems 

1.741 1,2% 

                                                                                                               

51  Eine Zuordnung der OPS-Kodes zu Behandlungsfällen ist anhand der vorliegenden Daten 
nicht möglich (vgl. Kapitel 2.2.3.1).  
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne 
Messung des Pulmonalarteriendruckes und des 
zentralen Venendruckes 

1.466 1,0% 

6-007 Applikation von Medikamenten, Liste 7 1.235 0,8% 

8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 1.119 0,8% 

9-984 Pflegebedürftigkeit 1.074 0,7% 

3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbel-
säule und Rückenmark 

965 0,7% 

3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-
Systems 

941 0,6% 

5-482 Peranale lokale Exzision und Destruktion von er-
kranktem Gewebe des Rektums 

921 0,6% 

1-655 Chromoendoskopie des unteren Verdauungstrak-
tes 

916 0,6% 

5-667 Insufflation der Tubae uterinae 817 0,6% 

  97.456 65,8% 

Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitätsberichte für das Jahr 2019 
Anmerkungen:  *Der Anteil bezieht sich ausschließlich auf die Prozeduren, die nicht im AOP-

Katalog enthalten sind, aber im Berichtskapitel B-[X].9 von den Krankenhäusern 
dokumentiert wurden (n = 148.178).  

2.2.4 Ambulant vertragsärztlich erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs  

Die vertragsärztlichen Praxen sind lediglich für die Leistungen des Abschnitts 1 des 
AOP-Katalogs verpflichtet, eine entsprechende OPS zu kodieren. Da bei den Leis-
tungen des Abschnitts 2 diese Verpflichtung nicht besteht, ist davon auszugehen, 
dass von den vertragsärztlichen Praxen – zumindest teilweise – keine OPS doku-
mentiert wird. Die Leistungen aus dem Abschnitt 2 und dem Abschnitt 3 des AOP-
Katalogs werden daher ausschließlich auf Basis der abgerechneten EBM-Ziffern 
(GOP) dargestellt.  

2.2.4.1 Leistungen des AOP-Katalogs Abschnitt 1 (OPS)  

Im Jahr 2019 haben die vertragsärztlichen Praxen von den insgesamt 2.670 unter-
schiedlichen OPS-Kodes des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs 2.310 OPS-Kodes 
(86,5 %) zur Dokumentation von Leistungen verwendet.  

Aus datenschutzrechtlichen Gründen wurden dem IGES Institut lediglich die An-
zahl der OPS-Leistungen übermittelt, wenn die jeweilige OPS mehr als 30-mal do-
kumentiert wurde. Diese datenschutzrechtliche Vorgabe betraf 1.028 OPS, d. h. 
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diese 1.028 unterschiedlichen OPS-Leistungen wurden jeweils 30-mal oder selte-
ner von den vertragsärztlichen Praxen erbracht. Die Gesamtzahl der OPS-Leistun-
gen von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs, die im Jahr 2019 im Rahmen der vertrags-
ärztlichen Versorgung erbracht wurden, wurde dem IGES Institut aufgrund der 
datenschutzrechtlichen Vorgaben gesondert übermittelt, sie betrug 3.035.138 (Ta-
belle 4). Diese können 2.453.978 Behandlungsfällen und 2.196.579 Patientinnen 
bzw. Patienten zugeordnet werden. Damit wurden im Jahr 2019 im Durchschnitt 
ca. 1,24 OPS-Leistungen je AOP-Fall dokumentiert sowie ca. 1,12 Fälle je Pati-
ent(in). 

Tabelle 4: Vertragsärztliche Leistungen von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs: 
Gesamtzahl dokumentierter OPS, Fall- und Patientenzahl, 2019 

AOP-Katalog, Abschnitt 1 Anzahl insgesamt 

Leistungen (OPS) 3.035.138 

Fälle 2.453.978 

Patienten 2.196.579 

Quelle: Datenauswertung des Zi 

Auf die 25 am häufigsten dokumentierten OPS-Leistungen (endstellig) entfiel im 
Jahr 2019 ein Anteil von 58,2 % aller im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 
erbrachten Leistungen des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs (siehe Tabelle 54 im An-
hang). Die häufigste Leistung war die Eröffnung der Linsenkapsel mit Hilfe eines 
Lasers (Behandlung des Nachstars), die knapp 400.000-mal durchgeführt wurde 
(Anteil: 13,1 %). Auch die zwei nächsthäufigsten Leistungen zählen zur augenärzt-
lichen Versorgung; insgesamt entfiel auf augenärztliche Leistungen unter den TOP 
25 ein Anteil von rd. einem Drittel aller im Rahmen der vertragsärztlichen Versor-
gung erbrachten Leistungen des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs (33,7 %). Mehrfach 
unter den TOP 25 vertreten sind zudem Behandlungen und Eingriffe an der Hand 
(5,2 %), an Gelenken (4,1 %) und Varizen (2,5 %). 

Betrachtet man die dokumentierten AOP-Leistungshäufigkeiten auf der überge-
ordneten 4-Steller-Ebene, war die am häufigsten dokumentierte OPS-Leistung aus 
dem Abschnitt 1 des AOP-Katalogs die Extrakapsuläre Extraktion der Linse (5-144; 
n = 473.450) mit einem Anteil von rund 15,6 % aller OPS-Leistungen von Ab-
schnitt 1 des AOP-Katalogs (Tabelle 5). Alle augenärztlichen Leistungen unter den 
TOP 25-OPS-Kodes zusammen hatten einen Anteil von etwas mehr als einem Drit-
tel aller OPS-Leistungen auf 4-Steller-Ebene. Die TOP 25 der insgesamt 219 OPS-4-
Steller-Kodes des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs wurden insgesamt knapp 2,4 Mil-
lionen mal dokumentiert und hatten damit einen Anteil von 78,1 %. 
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Tabelle 5: TOP 25-Prozeduren des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs (4-Steller-
Ebene) in den vertragsärztlichen Praxen, 2019 

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl Anteil 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 473.450 15,6% 

5-142 Kapsulotomie der Linse 408.285 13,4% 

5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 130.911 4,3% 

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an 
den Menisken 

130.836 4,3% 

5-056 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 113.488 3,7% 

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 111.026 3,7% 

5-840 Operationen an Sehnen der Hand 101.822 3,3% 

5-155 Destruktion von erkranktem Gewebe an Retina und 
Choroidea 

85.194 2,8% 

5-133 Senkung des Augeninnendruckes durch Verbesserung 
der Kammerwasserzirkulation 

84.683 2,8% 

5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha 
nasalis] 

66.768 2,2% 

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 66.561 2,2% 

5-640 Operationen am Präputium 59.723 2,0% 

5-849 Andere Operationen an der Hand 54.232 1,8% 

5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 53.341 1,8% 

1-672 Diagnostische Hysteroskopie 52.824 1,7% 

5-231 Operative Zahnentfernung (durch Osteotomie) 50.460 1,7% 

5-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch 44.911 1,5% 

5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 44.682 1,5% 

5-690 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri] 43.367 1,4% 

5-091 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe 
des Augenlides 

39.086 1,3% 

5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 38.832 1,3% 

5-814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Schultergelenkes 

32.268 1,1% 

5-852 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie 30.717 1,0% 

5-681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Uterus 

29.104 1,0% 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl Anteil 

5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fu-
ßes 

28.500 0,9% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der Daten des Zi 

Für die TOP-25-Prozeduren des Abschnitts 1 des AOP-Vertrages wurde die Alters-
verteilung ermittelt. Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen (bis einschließlich 15 
Jahren) waren sehr selten mit Ausnahme der OPS 5-285.0 „Adenotomie (ohne Ton-
sillektomie): Primäreingriff“ und der OPS 5-640.3 „Operationen am Präputium: 
Frenulum- und Präputiumplastik“, bei denen 98 % bzw. 55 % der dokumentierten 
OPS auf die Altersgruppe der 0 bis 15-Jährigen entfiel. Auf die Altersgruppe ab 70 
Jahren entfielen jeweils rund ein Drittel der Leistungen bei der Kapsulotomie der 
Linse (OPS 5-142.2) sowie der Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] (OPS 5-
144.5a und OPS 5-144.3a).  

Der Anteil der im Rahmen von Ermächtigungen erbrachten OPS-Leistungen lag bei 
den TOP 25-OPS-Prozeduren des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs jeweils unter ei-
nem Prozent (Ausnahme: OPS 5-154.2 „Andere Operationen zur Fixation der Netz-
haut: Laser-Retinopexie“ mit einem Ermächtigungs-Anteil von rund 1,3 %).  

Bei insgesamt 15 OPS-Kodes des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs lag der Anteil der 
im Rahmen von Ermächtigungen dokumentierten Leistungen bei mehr als fünf Pro-
zent (Tabelle 6).  



IGES 56 

 

Tabelle 6: Dokumentationshäufigkeit von OPS-Kodes des AOP-Katalogs (Ab-
schnitt 1, endstellig) mit Ermächtigungs-Anteil > 5 %, 2019 

OPS- 
Ziffer 

Beschreibung insge-
samt 

An-
zahl 

Erm. 

Anteil  
Erm. 

5-530.00 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, 
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit hoher 
Bruchsackunterbindung u Teilresektion 

533 180 34% 

5-530.01 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, 
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit Hyd-
rozelenwandresektion 

285 49 17% 

5-392.10 Anlegen eines arteriovenösen Shuntes: Innere AV-
Fistel (Cimino-Fistel): Ohne Vorverlagerung der 
Vena basilica 

340 47 14% 

5-870.90 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und 
Destruktion von Mammagewebe: Lokale Exzision: 
Direkte Adaptation der benachbarten Wundflächen 
oder Verzicht auf Adaptation 

1.331 179 13% 

5-787.03 Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: 
Humerus distal 

584 74 13% 

5-399.5 Andere Operationen an Blutgefäßen: Implantation / 
Wechsel von venösen Katheterverweilsystemen  

11.117 1.326 12% 

5-787.g8 Entfernung von Osteosynthesematerial: In-
tramedullärer Draht: Ulnaschaft 

524 50 10% 

5-787.g5 Entfernung von Osteosynthesematerial: In-
tramedullärer Draht: Radiusschaft 

766 71 9% 

5-790.2b Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphy-
senlösung mit Osteosynthese: Durch intramedullä-
ren Draht: Metakarpale 

529 48 9% 

5-399.7 Andere Operationen an Blutgefäßen: Entfernung 
von venösen Katheterverweilsystemen (z.B. zur Che-
motherapie oder zur Schmerztherapie) 

5.089 432 8% 

5-640.2 Operationen am Präputium: Zirkumzision 5.003 378 8% 

5-787.05 Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radi-
usschaft 

1.384 101 7% 

5-787.k0 Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkel-
stabile Platte: Klavikula 

947 54 6% 

5-881.1 Inzision der Mamma: Drainage 676 38 6% 

5-840.64 Operationen an Sehnen der Hand: Naht, primär: 
Strecksehnen Langfinger 

921 47 5% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der Daten des Zi 
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2.2.4.2 Leistungen des AOP-Katalogs Abschnitt 2 und Abschnitt 3 (GOP) 

Im Unterschied zu den Leistungen von Abschnitt 1 lassen sich für den vertragsärzt-
lichen Bereich die Leistungshäufigkeiten für die Abschnitte 2 und 3 des AOP-Kata-
logs auf OPS-Basis nicht bestimmen. Die vergleichsweise geringe Zahl der Leis-
tungspositionen von Abschnitt 3 ist im AOP-Katalog nicht durch OPS definiert, 
sondern ausschließlich durch Gebührenordnungspositionen (GOP) des EBM. Die 
AOP-Leistungen von Abschnitt 2 sind zwar durch OPS-Kodes definiert, bei der Ab-
rechnung dieser Leistungen besteht für Vertragsärzte jedoch keine Verpflichtung 
zur OPS-Dokumentation, da diese nicht im Anhang 2 des EBM enthalten sind. 
Überwiegend wird für diese Leistungen zu Abrechnungszwecken lediglich die EBM-
Ziffer (GOP) dokumentiert. Allerdings können die im AOP-Katalog enthaltenen 
EBM-Ziffern auch im Zusammenhang mit Behandlungsfällen abgerechnet werden, 
bei denen andere OPS-Leistungen erbracht wurden, die nicht in Abschnitt 2 des 
AOP-Katalogs enthalten sind. Eine Abgrenzung der AOP-Leistungen bzw. AOP-Fälle 
anhand der EBM-Häufigkeiten ist also aufgrund der fehlenden OPS-Dokumenta-
tion nicht möglich. Entsprechend ergeben sich bei Zählung der AOP-relevanten 
EBM-Ziffern sehr hohe Leistungs- bzw. Fallhäufigkeiten, die das AOP-Leistungsvo-
lumen gemäß § 115b SGB V im vertragsärztlichen Bereich nicht korrekt abbilden, 
sondern z. T. deutlich überschätzen. 

Dies kann anhand von Beispielauswertungen verdeutlicht werden.  

 Beispiel 1: Die in Abschnitt 2 des AOP-Katalogs enthaltene EBM-Nr. 02300 
(Kleinchirurgischer Eingriff I und/oder primäre Wundversorgung und/o-
der Epilation) wurde im Jahr 2019 insgesamt 4.455.482-mal abgerechnet. 
Gemäß AOP-Katalog können mit dieser GOP drei AOP-Leistungen zur Ent-
fernung von Osteosynthesematerial abgerechnet werden, die durch die 
OPS 5-787.06, 5-787.0c und 5-787.0w beschrieben werden. Diese drei 
OPS-Kodes wurden jedoch lediglich 1.763-mal in Zusammenhang mit der 
GOP 02300 dokumentiert (Anteil: 0,05 %). Insgesamt wurden weitere 449 
OPS-Kodes zusammen mit dieser GOP dokumentiert, i. d. R. aber weniger 
als 30-mal (aus Datenschutzgründen liegt die genaue Anzahl in diesen Fäl-
len nicht vor). Mehr als 100-mal wurden außer den drei OPS aus des AOP-
Katalogs nur noch die OPS 1-571.1 (Biopsie an Uterus und Cervix uteri 
durch Inzision: Cervix uteri) und 5-91a.y (Andere Operationen an Haut 
und Unterhaut: N.n.bez.) erfasst. Unterstellt man für die OPS-Kodes mit 
einer Dokumentationshäufigkeit von <30 vereinfachend eine Häufigkeit 
von 15, erhält man lediglich 9.300 der knapp 3,25 Mio. Fälle, für die ein 
dazugehöriger OPS-Kode erfasst ist. 

 Beispiel 2: Die in Abschnitt 2 des AOP-Katalogs enthaltene EBM-Nr. 13421 
(Zusatzpauschale Koloskopie) wurde im Jahr 2019 insgesamt 1.418.758-
mal abgerechnet. Gemäß AOP-Katalog können mit dieser GOP 16 AOP-
Leistungen (OPS-Kodes) abgerechnet werden, von denen sich zwei auf die 
endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt, zwei auf die diag-
nostische Koloskopie und zwölf auf die lokale Exzision und Destruktion 
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von erkranktem Gewebe des Dickdarms beziehen. Diese 16 OPS-Kodes 
wurden in 701.647 Fällen mit der GOP zusammen dokumentiert (40,3 %). 
Daneben wurden 50 weitere OPS-Kodes mit derselben GOP dokumen-
tiert, die nicht im AOP-Katalog enthalten sind, wieder mehrheitlich mit 
nur wenigen Fällen (<30). Am häufigsten unter diesen OPS-Kodes war die 
Ziffer 5-452.20 (Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes: Exzision, endoskopisch: Exzision ohne weitere Maßnah-
men) mit 1.812 Fällen. 

Die nachfolgend dargestellten Auswertungsergebnisse der EBM-GOP-Häufigkeiten 
haben daher im Hinblick auf die Häufigkeiten der Leistungen von Abschnitt 2 des 
AOP-Katalogs eine stark eingeschränkte Aussagekraft. 

Bei den Leistungen der Abschnitte 2 und 3 des AOP-Katalogs lag der Anteil der 25 
am häufigsten dokumentierten EBM-Ziffern (GOPs) – aufgrund der relativ geringe-
ren Gesamtzahl der Positionen dieser Abschnitte im AOP-Katalog – deutlich höher 
als bei den Leistungen des Abschnitts 1. Im Jahr 2019 konzentrierte sich die Leis-
tungserbringung in den durch die Abschnitte 2 und 3 beschriebenen Bereichen fast 
ausschließlich auf die 25 am häufigsten dokumentierten mit einem Anteil von 
98,7 %. Unter diesen 25 Leistungen wiederum waren vor allem kleinchirurgische 
Eingriffe besonders häufig (Gesamtanteil: 51,3 %). Es ist naheliegend, dass derar-
tige Leistungen häufig im vertragsärztlichen Bereich erbracht werden. In diesem 
Zusammenhang soll (nochmals) darauf hingewiesen werden, dass die aufgeführ-
ten EBM-GOP-Häufigkeiten aus den o. g. Gründen zu einem großen Teil OPS-Leis-
tungen umfassen, die nicht im AOP-Katalog enthalten sind. Hiervon ist insbeson-
dere für den Bereich kleinchirurgischer Leistungen auszugehen. 

Tabelle 7: TOP 25 der im vertragsärztlichen Bereich abgerechneten EBM-
GOP der Abschnitte 2 und 3 des AOP-Katalogs, 2019 

EBM-
GOP 

Beschreibung 
Anzahl 

(Leistungs-
häufigkeit)  

Anteil* 

02300 Kleinchirurgischer Eingriff I und/oder primäre Wundver-
sorgung und/oder Epilation 

4.455.482 27,1% 

31941 Abdrücke und Modelle I 2.261.148 13,8% 

30600 Zusatzpauschale Prokto-/Rektoskopie 2.017.640 12,3% 

02301 Kleinchirurgischer Eingriff II und/oder primäre Wundver-
sorgung mittels Naht 

1.813.096 11,0% 

09361 Kleinchirurgischer Eingriff II im Hals-Nasen-Ohren-Mund-
Bereich und/oder primäre Wundversorgung im Hals-Na-
sen-Ohren-Mund-Bereich 

1.428.748 8,7% 

13421 Zusatzpauschale Koloskopie 1.418.758 8,6% 

31900 Praktische Schulung 842.857 5,1% 
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EBM-
GOP 

Beschreibung 
Anzahl 

(Leistungs-
häufigkeit)  

Anteil* 

02302 Kleinchirurgischer Eingriff III und/oder primäre Wundver-
sorgung bei Säuglingen, Kleinkindern und Kindern 

443.381 2,7% 

26310 Urethro(-zysto)skopie des Mannes oder gemäß den Vor-
gaben der Allgemeinen Bestimmungen 4.2.1 

355.434 2,2% 

26311 Urethro(-zysto)skopie der Frau oder gemäß den Vorgaben 
der Allgemeinen Bestimmungen 4.2.1 

333.858 2,0% 

13423 Zusätzliche Leistung(en) im Zusammenhang mit den Ge-
bührenordnungspositionen 13421 und 13422 

201.009 1,2% 

06352 Kleinchirurgischer Eingriff am Auge III und/oder primäre 
Wundversorgung am Auge bei Säuglingen, Kleinkindern 
und Kindern 

82.254 0,5% 

13422 Zusatzpauschale (Teil-)Koloskopie 70.879 0,4% 

15322 Kleinchirurgischer Eingriff II im Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich und/oder primäre Wundversorgung im Mund-Kie-
fer-Gesichts-Bereich 

62.964 0,4% 

34291 Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie 62.501 0,4% 

09362 Kleinchirurgischer Eingriff III im Hals-Nasen-Ohren-Mund-
Bereich und/oder primäre Wundversorgung bei Säuglin-
gen, Kleinkindern und Kindern im Hals-Nasen-Ohren-
Mund-Bereich 

62.433 0,4% 

31932 Behandlung mit einer orthopädischen Hilfsvorrichtung 54.252 0,3% 

08541 Ultraschallgezielte und/oder laparoskopische Eizellent-
nahme 

39.430 0,2% 

15323 Kleinchirurgischer Eingriff III im Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich und/oder primäre Wundversorgung bei Säuglingen, 
Kleinkindern und Kindern im Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich 

38.370 0,2% 

01851 Untersuchung vor Sterilisation 28.427 0,2% 

31912 Fraktur-Einrichtung Ellenbogen-/Kniegelenk 28.313 0,2% 

31920 Kontraktionsmobilisierung 27.487 0,2% 

06351 Kleinchirurgischer Eingriff am Auge II und/oder primäre 
Wundversorgung am Auge 

26.669 0,2% 

26324 Entfernung einer Ureterverweilschiene 24.477 0,1% 

08560 IVF einschl. ICSI mit anschließendem Embryo-Transfer (ET) 23.947 0,1% 

 insg. 16.203.814 98,7% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der Zi-Daten 
Anmerkungen:  * Anteil bezogen auf alle GOPs in den Abschnitten 2 und 3 (n = 16.411.911) 
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Bei vier GOP entfielen mindestens die Hälfte der Fälle auf Kinder und Jugendliche 
im Alter von 0 bis 15 Jahren52: 

 GOP 15323: Kleinchirurgischer Eingriff III im Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich und/oder primäre Wundversorgung bei Säuglingen (76 %) 

 GOP 04514: Zusatzpauschale Koloskopie beim Säugling, Kleinkind, Kind  
oder Jugendlichen (64 %) 

 GOP 04518: Zusatzpauschale (Teil-)Koloskopie und/oder Sigmoidoskopie 
(50 %) 

 GOP 31912: Fraktur-Einrichtung Ellenbogen-/Kniegelenk (50 %) 

Bei drei GOP entfiel mindestens die Hälfte der Fälle auf Personen in den Alters-
gruppen ab 70 Jahren: 

 GOP 02321: Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheter (71 %) 

 GOP 26323: Wechsel einer Ureterverweilschiene (67 %) 

 GOP 26310: Urethro(-zysto)skopie des Mannes oder gemäß den Vorgaben 
der Allgemeinen Bestimmungen 4.2.1 (54 %) 

Bei insgesamt 37 GOP lag der Anteil der im Rahmen von Ermächtigungen erbrach-
ten Fälle bei mehr als fünf Prozent. Berücksichtigt man lediglich Leistungen, die 
insgesamt mehr als 150 Fälle betrafen, dann bleiben 28 GOPs mit einem Anteil der 
Ermächtigungen von mehr als fünf Prozent. Den höchsten Ermächtigungs-Anteil 
hatte die GOP 13431 „Zusatzpauschale bilio-pankreatische Therapie“ mit einem 
Anteil von 90,4 % (Tabelle 8).53  

Die Tabelle 8 enthält erkennbar andere Leistungen als die der TOP 25 der vertrags-
ärztlichen Versorgung (vgl. Tabelle 7). Aufgrund der Art und des möglichen Be-
handlungsrisikos einiger Leistungen ist nachvollziehbar, dass diese am Kranken-
haus im Ermächtigungsbereich erbracht werden (siehe z. B. 13410 Bougierung des 
Ösophagus oder Kardiasprengung, 34284 Darstellung hirnversorgender Gefäße  
oder 01781 Amniozentese). 

                                                                                                               

52  Bei einer Auswertung des EBM nach Alter ist zu berücksichtigen, dass bestimmte Ziffern per 
Definition altersspezifisch sind, insbesondere die Ziffern in Kapitel 4 (Kinder- und Jugendme-
diziner). Einige EBM-Ziffern sind zwar nicht altersbegrenzt, benennen aber Säuglinge, Klein-
kinder und Kinder in der Leistungslegende.  

53  Aus Platzgründen werden in der Tabelle nur die GOP mit einem Ermächtigungs-Anteil von 
mehr als 10 % dargestellt. 
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Tabelle 8: Dokumentationshäufigkeit von GOP des AOP-Katalogs (Abschnitte 
2 und 3) mit Ermächtigungs-Anteil > 10 %, 2019 

GOP Beschreibung insge-
samt 

Anzahl 
Erm. 

Anteil  
Erm. 

13431 Zusatzpauschale bilio-pankreatische Therapie 769 695 90,4% 

26323 Wechsel einer Ureterverweilschiene 3.577 2.167 60,6% 

34284 Zuschlag Selektive Darstellung hirnversorgender 
Gefäße 

569 277 48,9% 

13410 Bougierung des Ösophagus oder Kardiasprengung 1.361 663 48,7% 

13412 Perkutane Gastrostomie 1.010 475 47,0% 

34286 Zuschlag Intervention 4.510 1.628 36,1% 

34283 Serienangiographie 9.158 3.139 34,3% 

34285 Zuschlag Selektive Darstellung anderer Gefäße 6.465 1.561 24,1% 

31945 Abdrücke und Modelle V 3.161 501 15,8% 

31943 Abdrücke und Modelle III 338 52 15,4% 

26322 Einlegen einer Ureterverweilschiene 1.055 147 13,9% 

15323 Kleinchirurgischer Eingriff III im Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Bereich und/oder primäre Wundversor-
gung bei Säuglingen 

37.101 4.195 11,3% 

08311 Urethro(-zysto)skopie 2.282 275 12,1% 

34294 Phlebographie 4.728 509 10,8% 

15322 Kleinchirurgischer Eingriff II im Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Bereich und/oder primäre Wundversor-
gung im Mund-Kiefer-Gesichts-Bereich 

57.633 6.159 10,7% 

01781 Fruchtwasserentnahme durch Amniozentese 6.966 733 10,5% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der Daten des Zi 

2.2.5 Stationär erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs  

2.2.5.1 Übersicht anhand der amtlichen Statistik 

Die DRG-Statistik enthält die Leistungshäufigkeiten der stationären Behandlungen 
auf OPS-Ebene. Selektiert man hieraus die OPS-Positionen, die im AOP-Katalog ent-
halten sind, erhält man einen ersten Überblick über die Verteilung der AOP-Leis-
tungen auf die unterschiedlichen OPS-Kapitel. Demnach entfielen von den knapp 
7,9 Mio. für das Jahr 2019 dokumentierten OPS-Leistungen mehr als die Hälfte 
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(56,8 %) auf Operationen, mehr als ein Drittel (37,3 %) auf diagnostische Maßnah-
men bzw. bildgebende Diagnostik und knapp 6 % auf nicht operative therapeuti-
sche Maßnahmen. 

Tabelle 9: Häufigkeit der stationär durchgeführten Leistungen (OPS) der Ab-
schnitte 1 und 2 des AOP-Katalogs, 2019 

OPS-Kapitel 
Summe  

OPS-Häufigkeit 
Anteil 

1: Diagnostische Maßnahmen 
3: Bildgebende Diagnostik 

2.943.361 37,3% 

5: Operationen 4.477.351 56,8% 

8: nicht operative therapeutische Maßnahmen 465.681 5,9% 

Summe 7.886.393 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes (2020) 

Die folgenden Analysen der stationär erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs ba-
sieren auf Auswertungen der Daten gemäß § 21 KHEntgG. Diese Datengrundlage 
bietet gegenüber den veröffentlichten Daten der amtlichen Statistik erweiterte 
Analysemöglichkeiten. Hierzu zählen die Zuordnung von OPS-Leistungen zu statio-
nären Behandlungsfällen und eine Differenzierung dieser Fälle nach Kostenträgern 
(GKV vs. andere). Darüber hinaus lassen sich stationäre Behandlungsfälle aus-
schließen, bei denen zwar eine AOP-Leistung erbracht wurde, die aber i. d. R. nicht 
für eine ambulante Durchführung in Frage kommen (vgl. Kapitel 2.2.5.2). Schließ-
lich ermöglichen die Daten gemäß § 21 KHEntgG weitergehende Analysen zur Ab-
schätzung von Ambulantisierungspotenzialen. Diese beziehen sich u. a. auf Patien-
tenmerkmale (z. B. PCCL, Pflegegrad) sowie den Behandlungskontext (via DRG-
Zuordnung).  

2.2.5.2 Ableitung der Analysepopulation 

Im Jahr 2019 gab es an den Krankenhäusern in Deutschland 5.032.596 vollstatio-
näre Fälle, bei denen mindestens ein OPS-Kode aus dem AOP-Katalog dokumen-
tiert wurde (Abbildung 4). Von der weiteren Analyse dieser AOP-Fälle sind einige 
Teilgruppen auszuschließen.  

Da sich die Analyse auf den SGB V-Rechtskreis und damit auf GKV-Leistungen be-
zieht, sind zunächst Fälle mit Zuständigkeit anderer Kostenträger auszuschließen. 
Werden lediglich GKV-Versicherte berücksichtigt, verbleiben 4.443.375 Fälle in der 
Analysepopulation. Von diesen sind darüber hinaus Fälle auszuschließen, bei de-
nen die Berufsgenossenschaften aufgrund eines Wegeunfalls oder einer Berufs-
krankheit die Erstattung der Behandlungsleistungen übernehmen (Aufnahme-
grund xx02). 
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Sukzessive wurden des Weiteren die folgenden Fälle von der Analysepopulation 
ausgeschlossen, weil für diese grundsätzlich von einer stationären Behandlungs-
bedürftigkeit bzw. fehlenden Ambulantisierungspotenzialen auszugehen ist: 

 Zuverlegungen (Aufnahmeanlass „V“ und „A“) 

 Organentnahmen (Aufnahmegrund „08“) 

 Wiederaufnahmen nach Komplikationen (Aufnahmegrund „07“) 

 Verstorbene (Entlassungsgrund „07“) 

 Entlassungen in ein Hospiz (Entlassungsgrund „11“) 

 Weiterverlegungen (Entlassungsgrund „06“, „08“, „16“, „17“, „18“) 

Schließlich wurden auch Fälle mit Entlassungen gegen ärztlichen Rat (Entlassungs-
grund „04“, „15“) von der Analysepopulation ausgeschlossen, weil aufgrund des 
aus ärztlicher Sicht vorzeitigen Abbruchs der stationären Behandlung nicht beur-
teilt werden kann, welche Leistungen und welche Verweildauer sich bei medizi-
nisch indizierter Behandlung ergeben hätten. Dadurch besteht die Möglichkeit, 
dass die Einbeziehung dieser Fälle zumindest teilweise dazu führt, die Verweil-
dauer zu unterschätzen. Insgesamt handelt es sich jedoch um eine anteilsmäßig 
relativ kleine Fallgruppe. 

Abbildung 4: Ableitung der Analysepopulation für die Fälle mit einer OPS aus 
dem AOP-Katalog, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

n=5.032.596

n=4.320.155

n=4.443.375

n=4.265.078

n=4.443.122

n=4.266.709

n=4.185.104

n=4.320.064

n=4.320.030

n=4.137.486

Nicht-GKV-Versicherte ausgeschlossen (n=589.221) 

Fälle der Berufsgenossenschaften ausgeschlossen
(n=253) 

Zuverlegungen ausgeschlossen (n=122.967)

Organentnahmen ausgeschlossen (n=91)

Wiederaufnahmen nach Komplikation ausgeschlossen 
(n=34)

Verstorbene ausgeschlossen (n=53.321)

Entlassungen in ein Hospiz ausgeschlossen 
(n=1.631)

Weiterverlegungen ausgeschlossen (n=79.974)

Entlassungen gegen ärztlichen Rat ausgeschlossen 
(n=47.618)

Analysepopulation

Anzahl Fälle mit 
Leistungen aus 
dem AOP-Katalog 
im Jahr 2019

-895.110 
(-17,8%)



IGES 64 

 

Insgesamt wurden damit rund 17,8 % (n = 895.110) der Fälle mit einer OPS aus 
dem AOP-Katalog von den weiteren Analysen ausgeschlossen und in der Analyse-
population verbleiben 4.137.486 Fälle.  

Nicht von der Analysepopulation ausgeschlossen wurden stationäre Fälle mit dem 
Aufnahmeanlass Notfall. Diese in den zugrundeliegenden Daten verwendete Kate-
gorisierung basiert nicht auf einer medizinischen Definition, sondern bezieht sich 
auf das (administrative) Kriterium des Zugangs (mit bzw. ohne ärztliche Einwei-
sung). Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die dadurch gekennzeichneten 
Fälle nur eingeschränkt Notfallcharakter im medizinischen Sinne, sondern teil-
weise elektiven Charakter aufweisen (vgl. hierzu Schreyögg et al. 2014, Huke/ 
Robra 2015, Krämer et al. 2017). 

2.2.5.3 Beschreibung der Analysepopulation auf Basis des OPS  

Für die Analysepopulation mit etwas mehr als 4,1 Millionen Fällen wurden von den 
2.880 unterschiedlichen OPS-Kodes des AOP-Katalogs (Abschnitte 1 und 2) 2.684 
dokumentiert. Diese 2.684 OPS-Ziffern wurden insgesamt 6.481.620-mal erbracht; 
dies entspricht durchschnittlich rund 1,6 AOP-OPS-Leistungen je Fall.  

Von den 2.684 OPS-Kodes wurden 1.005 jeweils weniger als 50-mal dokumentiert. 
Die 25 am häufigsten dokumentierten OPS-Kodes (endstellig) decken insgesamt 
rund 45,1 % aller dokumentierten Leistungen aus dem AOP-Katalog ab.  

Auf 4-Steller-Ebene wurden mit 268 unterschiedlichen OPS-Kodes alle OPS-Kodes 
der 4-Steller-Ebene des AOP-Katalogs dokumentiert, acht davon seltener als 50-
mal. Die 25 am häufigsten dokumentierten OPS-Kodes auf 4-Steller-Ebene decken 
insgesamt 65,4 % aller dokumentierter Leistungen aus dem AOP-Katalog ab.  

Am häufigsten wurde der OPS-Kode 1-275 „Transarterielle Linksherz-Katheterun-
tersuchung“ dokumentiert (n = 652.044) (Tabelle 10). An zweiter Stelle folgt die 
diagnostische Koloskopie (OPS 1-650).  
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Tabelle 10: TOP 25-Prozeduren aus den Abschnitten 1 und 2 des AOP-Katalogs (4-Steller-Ebene) – stationär am Krankenhaus, 2019 

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil Anteil mit  
PCCL 0  
oder 1 

Anteil ohne  
Pflegegrad  

Anteil ohne  
Intensiv-

VWD 

1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 652.044 10,1% 77,5% 88,0% 81,7% 

1-650 Diagnostische Koloskopie 571.509 8,8% 68,5% 78,5% 92,7% 

5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, 
post partum [Dammriss] 

306.318 4,7% 93,9% 100,0% 99,6% 

8-137 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ure-
terkatheter] 

242.344 3,7% 76,9% 85,0% 94,6% 

1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 223.821 3,5% 69,7% 81,5% 93,2% 

5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Dickdarmes 

171.732 2,6% 72,9% 81,8% 94,6% 

5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 165.119 2,5% 64,6% 73,9% 91,7% 

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken 

149.620 2,3% 96,3% 98,5% 99,4% 

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 140.531 2,2% 91,8% 94,7% 97,4% 

3-607 Arteriographie der Gefäße der unteren Extremitäten 136.644 2,1% 62,2% 74,5% 86,4% 

1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 130.643 2,0% 75,0% 82,0% 95,6% 

5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 127.490 2,0% 95,2% 98,0% 99,0% 

8-836 (Perkutan-)transluminale Gefäßintervention 119.151 1,8% 70,0% 79,0% 90,3% 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil Anteil mit  
PCCL 0  
oder 1 

Anteil ohne  
Pflegegrad  

Anteil ohne  
Intensiv-

VWD 

3-605 Arteriographie der Gefäße des Beckens 115.627 1,8% 65,2% 79,9% 80,2% 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 109.027 1,7% 92,5% 82,7% 99,7% 

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 101.567 1,6% 73,7% 86,4% 94,5% 

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 98.389 1,5% 41,6% 69,0% 85,6% 

5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 96.120 1,5% 94,6% 97,0% 99,5% 

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 92.234 1,4% 96,9% 98,4% 99,4% 

5-469 Andere Operationen am Darm 90.048 1,4% 79,1% 94,3% 88,6% 

5-214 Submuköse Resektion und plastische Rekonstruktion des  
Nasenseptums 

87.135 1,3% 97,9% 99,3% 98,2% 

5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 83.657 1,3% 94,8% 98,3% 99,2% 

5-814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandappa-
rat des Schultergelenkes 

78.281 1,2% 97,7% 98,6% 99,1% 

5-562 Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale 
Steinbehandlung 

74.586 1,2% 88,7% 94,5% 98,8% 

5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 72.212 1,1% 86,8% 93,7% 98,3% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
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Es ist zu berücksichtigen, dass viele der hier genannten Leistungen nicht notwen-
digerweise die Hauptleistung der dazugehörigen Krankenhausfälle waren. Ohne 
Kenntnis des Fallkontextes lässt sich aus der OPS-Liste das Ambulantisierungspo-
tenzial nicht näher bestimmen. Die Linksherzkatheteruntersuchungen könnten 
beispielsweise als isolierte Leistung erbracht werden, sie können aber auch im 
Rahmen der Behandlung eines akuten Herzinfarktes oder einer instabilen Angina 
pectoris erfolgen, so dass eine stationäre Behandlung aufgrund des Kontextes be-
gründet ist. Die Koloskopien dürften in der Regel im Kontext einer diagnostischen 
Abklärung (Blutung oder OP-Vorbereitung) durchgeführt werden. Auch Ureter-
schienen sind beispielsweise oft im Zusammenhang mit schweren Erkrankungen 
erforderlich (z. B. Raumforderungen, akute Nierensteinabgänge u. a.). Die Rekon-
struktionen weiblicher Geschlechtsorgane post partum sind im Kontext von Gebur-
ten zu sehen. Es gibt allerdings auch Leistungen, bei denen mit einem Anteil an 
ambulant durchführbaren Eingriffen zu rechnen ist (z. B. Nasenseptumkorrektur, 
Linksherzkatheter). 

Um das Ambulantisierungspotenzial weitergehend einzugrenzen, werden im Fol-
genden nur die OPS-Kodes des AOP-Katalogs betrachtet, die im Zusammenhang 
mit stationären Fällen dokumentiert wurden, bei denen entweder diese OPS-Ko-
des gruppierungsrelevant waren oder bei denen zumindest kein anderer, nicht im 
AOP-Katalog enthaltener OPS-Kode gruppierungsrelevant war. 

Unter Berücksichtigung der Gruppierungsrelevanz wurden Leistungen von Ab-
schnitt 1 und 2 des AOP-Katalogs insgesamt 4.327.693-mal stationär durchgeführt. 
Bei der Differenz von mehr als 2,1 Mio. OPS-Kodes im Vergleich zur Auswertung 
ohne Berücksichtigung der Gruppierungsrelevanz ist davon auszugehen, dass die 
AOP-Leistung nicht die Hauptleistung des stationären Falles war.  

Mehr als zwei Drittel (rd. 2,9 Mio. bzw. 67,3 %) der gruppierungsrelevant stationär 
durchgeführten AOP-Leistungen konzentrieren sich auf 25 OPS-4-Steller (Tabelle 
11), unter denen diagnostische Leistungen fast 40 % ausmachen – am häufigsten 
die diagnostische Koloskopie (OPS 1-650 mit n = 455.068 bzw. 10,5 %). Fachbezo-
gen dominiert unter den 25 häufigsten Leistungen der Bereich Gastroenterologie, 
gefolgt von den Bereichen Kardiologie, Orthopädie/Unfallchirurgie, allgemeine 
Chirurgie und Urologie.  
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Tabelle 11: TOP 25-Prozeduren des AOP-Katalogs (4-Steller-Ebene) unter Berücksichtigung der Gruppierungsrelevanz – stationär am 
Krankenhaus, 2019 

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil Anteil mit  
PCCL 0  
oder 1 

Anteil ohne  
Pflegegrad  

Anteil 
ohne  

Intensiv-
VWD 

1-650 Diagnostische Koloskopie 455.068 10,5% 73,9% 79,1% 96,7% 

1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 310.698 7,2% 84,4% 87,9% 89,8% 

5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum 
[Dammriss] 

294.811 6,8% 94,1% 100,0% 99,8% 

1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 174.394 4,0% 75,9% 82,3% 97,4% 

8-137 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter] 159.613 3,7% 82,1% 84,7% 97,5% 

5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 143.801 3,3% 77,8% 82,6% 97,5% 

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 132.059 3,1% 92,6% 94,8% 97,8% 

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 122.309 2,8% 96,7% 98,5% 99,5% 

5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 109.448 2,5% 73,0% 72,9% 94,7% 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 100.659 2,3% 92,3% 82,1% 99,8% 

5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 88.171 2,0% 95,5% 98,0% 99,2% 

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 79.423 1,8% 97,2% 98,4% 99,4% 

5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 76.266 1,8% 95,2% 97,2% 99,6% 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung Anzahl  Anteil Anteil mit  
PCCL 0  
oder 1 

Anteil ohne  
Pflegegrad  

Anteil 
ohne  

Intensiv-
VWD 

5-562 Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Steinbehandlung 72.158 1,7% 89,5% 94,7% 99,0% 

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 63.424 1,5% 46,2% 67,4% 91,7% 

1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 62.599 1,4% 78,8% 78,1% 97,4% 

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 62.010 1,4% 81,0% 89,3% 97,5% 

8-836 (Perkutan-)transluminale Gefäßintervention 61.485 1,4% 75,6% 79,2% 95,2% 

5-214 Submuköse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums 56.472 1,3% 98,2% 99,3% 98,3% 

3-607 Arteriographie der Gefäße der unteren Extremitäten 55.974 1,3% 71,0% 75,4% 94,5% 

5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 54.994 1,3% 95,1% 98,1% 99,3% 

5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 54.449 1,3% 89,1% 95,0% 99,2% 

5-377 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 45.462 1,1% 59,1% 74,8% 75,7% 

3-605 Arteriographie der Gefäße des Beckens 42.364 1,0% 74,5% 79,4% 93,0% 

1-640 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 34.731 0,8% 72,7% 73,5% 95,6% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
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2.2.5.4 Beschreibung der Analysepopulation auf Basis von DRGs 

Die Möglichkeiten zur Einschätzung von Ambulantisierungspotenzialen der statio-
när durchgeführten AOP-Leistungen werden erweitert, wenn die Fälle mit entspre-
chenden OPS-Kodierungen mittels einer DRG-Statistik ausgewertet werden. Diese 
liefert zusätzliche Informationen zum Behandlungskontext und lässt Rückschlüsse 
auf die Hauptleistung zu, die dem Krankenhausaufenthalt zugrunde liegt. 

Die Fälle mit einem OPS-Kode aus dem AOP-Katalog lassen sich insgesamt 1.304 
unterschiedlichen DRGs zuordnen. Von den mehr als 4,1 Millionen Fällen mit ei-
nem OPS-Kode aus dem AOP-Katalog entfielen mehr als 1,7 Millionen Fälle auf die 
25 häufigsten DRGs, was einem Anteil von rund 41,3 % entspricht.  

Die meisten Fälle entfielen auf die DRG 060C „Vaginale Entbindung ohne kompli-
zierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete Wochen“ 
(n = 193.611; 4,7 %) (Tabelle 12). Weitere DRGs unter den 25 häufigsten mit relativ 
hohen Fallanteilen beziehen sich auf kardiologische Leistungen (invasive kardiolo-
gische Diagnostik und perkutane Koronarangioplastie) mit Anteilen von insgesamt 
10,6 % aller Fälle der Analysepopulation und auf die Behandlung von Verdauungs-
erkrankungen (Ösophagitis u. a.) mit Fallanteilen von insgesamt 5,6 %. Unter den 
25 häufigsten, durch die DRG beschriebenen Leistungskontexte von stationär do-
kumentierten AOP-OPS-Kodes befinden sich außerdem Erkrankungen der Harnor-
gane sowie Eingriffe bei Hernien, an der Nase bzw. an den Nasennebenhöhlen, am 
Anus, am Schulter-, Knie- und Ellbogengelenk sowie aus dem augenärztlichen Be-
reich die extrakapsuläre Linsenextraktion (Katarakt-Operationen). 

Der jeweilige Anteil der Fälle mit AOP-Leistungen an allen vollstationären Fällen 
variiert zwischen den TOP 26-DRGs sehr stark und reicht von 17,8 % bei der DRG 
G67B (Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung 
und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane mit anderen komplizieren-
den Faktoren oder mit äußerst schweren CC) bis zu 94,8 % bei der DRG F59E (Mä-
ßig komplexe Gefäßeingriffe ohne aufwendigen, bestimmten oder bestimmten an-
deren Eingriff, ohne Mehrfacheingriff, Alter > 15 Jahre oder ein Belegungstag). 

Die Auflistung der 25 häufigsten DRG-Leistungen i. V. m. stationär dokumentierten 
AOP-OPS-Kodes verdeutlicht bereits die unterschiedlichen möglichen Leistungs-
kontexte, die dazu beitragen können, das Ambulantisierungspotenzial identischer 
OPS-Leistungen kontextbezogen einzuschätzen. So ermöglichen beispielsweise die 
auf die Behandlung von Verdauungserkrankungen bezogenen DRGs eine Unter-
scheidung nach Schweregraden (ohne vs. mit anderen komplizierenden Faktoren, 
ohne vs. mit äußerst schwere CC oder „mäßig schwere Erkrankungen“). 
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Tabelle 12: TOP 25-DRGs der vollstationären Fälle mit einem OPS-Kode aus dem AOP-Katalog (nach Häufigkeit), 2019  

DRG Beschreibung Anzahl  Anteil* Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

O60D Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer 
mehr als 33 vollendete Wochen 

193.611 49,9% 97,8% 100,0% 100,0% 

F49G Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt, ohne 
äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 
Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT > 1, ohne komplexe 
Diagnose, ohne best. Eingriff 

171.463 81,6% 97,1% 92,1% 82,3% 

G24C Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne 
beidseitigen Eingriff, ohne komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne äu-
ßerst schwere oder schwere CC 

125.342 71,1% 92,5% 94,4% 87,4% 

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder an-
dere komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC 

103.898 21,3% 87,0% 84,4% 81,6% 

F58B Perkutane Koronarangioplastie ohne äußerst schwere CC 90.640 79,7% 85,2% 92,0% 79,6% 

L64B Andere Erkrankungen der Harnorgane mit äußerst schweren oder schweren 
CC oder bestimmter Diagnose, mehr als ein Belegungstag oder Urethrozysto-
skopie, außer bei angeborener Fehlbildung, Alter > 2 Jahre 

82.000 71,2% 86,2% 77,1% 77,0% 

C08B Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der 
Linse oder bestimmte Eingriffe an der Linse 

75.113 88,9% 91,7% 79,8% 64,8% 

F49F Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt, ohne 
äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 

67.998 70,2% 89,4% 86,4% 75,7% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil* Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT > 1, ohne best. 
kompl. Diagnose, mit best. Eingr. 

F52B Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose, ohne äußerst 
schwere CC oder mit intrakoronarer Brachytherapie oder bestimmte Inter-
vention 

67.799 75,8% 83,4% 89,9% 79,9% 

G71Z Andere mäßig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 66.216 67,8% 88,0% 87,5% 80,9% 

G67B Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane mit anderen komplizie-
renden Faktoren oder mit äußerst schweren CC 

60.859 17,8% 76,6% 74,0% 59,8% 

L20C Transurethrale Eingr. außer Prostatares. und kompl. Ureterorenoskop. ohne 
ESWL, ohne kompl. Eingriff od. andere Eingriffe an der Urethra außer bei 
Para- / Tetraplegie oder mit ESWL bei Harnsteinen, ohne äuß. schw. CC, Alter 
> 15 J. und Alter < 90 J. 

59.425 54,1% 85,3% 91,5% 86,1% 

H41D Andere aufwendige ERCP ohne bestimmte ERCP, ohne äußerst schwere oder 
schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplexen Eingriff, ohne Radiofrequenz-
ablation mit endoskopischer Stentimplantation oder bestimmte endoskopi-
sche Eingriffe 

54.766 87,3% 82,1% 77,1% 70,1% 

G26B Andere Eingriffe am Anus, Alter > 15 Jahre, außer bei bestimmter bösartiger 
Neubildung, ohne kleinen Eingriff am Rektum 

48.526 47,4% 92,6% 95,7% 94,7% 

D38Z Mäßig komplexe Eingriffe an der Nase oder an den Nasennebenhöhlen 48.493 86,9% 98,4% 99,2% 99,6% 

D06C Eingriffe an Nasennebenhöhlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr 
und andere Eingriffe an Speicheldrüsen, Rachen, Alter > 15 Jahre, ohne kom-
plexe Prozedur, ohne komplexe Diagnose 

46.031 61,0% 96,8% 99,0% 98,9% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil* Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

F39B Unterbindung und Stripping von Venen ohne beidseitigen Eingriff, ohne be-
stimmte Diagnose, ohne äußerst schwere oder schwere CC 

42.726 84,3% 98,5% 98,8% 96,1% 

O60C Vaginale Entbindung mit schwerer oder mäßig schwerer komplizierender Di-
agnose oder Schwangerschaftsdauer bis 33 vollendete Wochen 

42.628 49,0% 84,4% 99,9% 100,0% 

F56B Perkutane Koronarangioplastie mit hochkomplexer Intervention, ohne be-
stimmte hochkomplexe Intervention oder ohne äußerst schwere CC oder 
Kryoplastie 

40.097 76,2% 80,9% 92,3% 80,0% 

L20B Transurethrale Eingr. auß. Prostatares. und kompl. Ureterorenoskop. ohne 
ESWL, mit kompl. Eingriff od. andere Eingriffe an der Urethra bei Para- / Tet-
raplegie od. mit ESWL bei Harnsteinen, oh. äußerst schwere CC oder Alter < 
16 J. oder Alter > 89 J. 

39.537 57,1% 86,3% 92,3% 89,7% 

I29B Komplexe Eingriffe am Schultergelenk oder best. Osteosynthesen an der Kla-
vikula ohne kompliz. Diagnose, ohne Eingriff an mehreren Lokalisationen o-
der sonst. arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette mit be-
stimmten Eingriffen an der Schulter 

38.001 71,6% 97,0% 98,7% 98,4% 

I18B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, 
Alter > 15 Jahre, ohne mäßig komplexen Eingriff, ohne beidseitigen Eingriff 
am Kniegelenk 

36.804 81,3% 96,0% 98,2% 97,1% 

N25Z Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien außer bei 
bösartiger Neubildung, ohne komplexe Diagnose oder andere kleine Eingriffe 
an den weiblichen Geschlechtsorganen 

36.548 83,8% 95,9% 99,1% 99,6% 

I30C Bestimmte komplexe ohne sehr komplexe Eingriffe am Kniegelenk 36.428 n/a 96,8% 99,5% 99,7% 



IGES 74 

 

DRG Beschreibung Anzahl  Anteil* Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

F59E Mäßig komplexe Gefäßeingriffe ohne aufwendigen, bestimmten oder be-
stimmten anderen Eingriff, ohne Mehrfacheingriff, Alter > 15 Jahre oder ein 
Belegungstag 

34.258 94,8% 87,7% 86,7% 82,2% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
Anmerkungen:  * Anteil an allen vollstationären Fällen der jeweiligen DRG (vollstationäre Fälle gemäß InEK-DatenBrowser DRG 2019 gruppiert nach 2020). 
 n/a: aufgrund von Änderungen der DRG-Einteilung im Jahr 2020 keine Angabe möglich.  
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2.2.6 Selektivvertraglich erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs 

2.2.6.1 Ergebnisse der Befragung 

Aufgrund ihres explorativen Charakters bot die Befragung zu AOP-Leistungen, die 
im Rahmen selektivvertraglicher Versorgung durchgeführt wurden, den Teilneh-
mern relativ offene Antwortformate. Infolgedessen fiel die Art der gemachten An-
gaben vergleichsweise heterogen aus. Nicht alle Befragungsteilnehmenden mach-
ten Angaben zu konkreten OPS-Leistungen der selektivvertraglichen Versorgung, 
sondern teilweise wurde nur allgemein der Leistungsbereich des Vertrages (z. B. 
Leistenhernien oder Varizen) genannt, während andere ergänzend Tabellen und 
(Vertrags-)dokumente hinzufügten. Einige Verträge wurden zudem nicht auf Basis 
von spezifischen OPS-Kodes geschlossen. Zudem gaben einige Befragungsteilneh-
mende OPS-Ziffern nicht endstellig an.54 

Von den Informationen, die ausgewertet werden konnten, ergaben sich Selektiver-
träge mit insgesamt 561 unterschiedlichen OPS-Kodes, die derzeit im AOP-Katalog 
enthalten sind. Die meisten dieser Eingriffe lassen sich den Bereichen  

 Orthopädie / Unfallchirurgie 

 Augenheilkunde 

 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 

 Gynäkologie 

zuordnen. Es handelt sich bei diesen Leistungen überwiegend um kleinere Eingriffe 
(z. B. Handchirurgie). Darüber hinaus finden sich Leistungen zu den Bereichen All-
gemeine Chirurgie (u. a. Hernienverschluss, Proktologie), Gefäßchirurgie, Kardio-
logie, Neurochirurgie, Radiologie und Urologie. 

Die OPS-Kodes aus dem AOP-Katalog, die derzeit Gegenstand von Selektivverträ-
gen sind, werden in Tabelle 13 zusammenfassend auf 4-Steller-Ebene dargestellt.  

                                                                                                               

54  Eine zusätzliche Schwierigkeit ergab sich durch vergleichsweise alte Verträge, deren OPS-
Ziffern nicht mehr im aktuellen OPS-Katalog enthalten sind.  
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Tabelle 13: OPS-Kodes des AOP-Katalogs mit selektivvertraglichem Leistungs-
kontext, 2019 

OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl der genannten  
zugehörigen endstelligen 

OPS-Kodes 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 44 

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 38 

5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fu-
ßes 

33 

5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 20 

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und 
an den Menisken 

19 

5-840 Operationen an Sehnen der Hand 16 

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 15 

5-681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Uterus 

13 

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 12 

5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herz-
schrittmachers und Defibrillators 

12 

5-663 Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Ste-
rilisationsoperation] 

12 

5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 12 

5-795 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen 
Knochen 

12 

5-531 Verschluss einer Hernia femoralis 10 

5-847 Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand 10 

5-300 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Larynx 

9 

5-671 Konisation der Cervix uteri 8 

5-093 Korrekturoperation bei Entropium und Ektropium 6 

5-146 (Sekundäre) Einführung und Wechsel einer alloplas-
tischen Linse 

6 

5-813 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Kniegelenkes 

6 

5-808 Offen chirurgische Arthrodese 6 

5-841 Operationen an Bändern der Hand 6 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl der genannten  
zugehörigen endstelligen 

OPS-Kodes 

1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 6 

5-392 Anlegen eines arteriovenösen Shuntes 6 

5-214 Submuköse Resektion und plastische Rekonstruktion 
des Nasenseptums 

6 

5-139 Andere Operationen an Sklera, vorderer Augenkam-
mer, Iris und Corpus ciliare 

5 

5-098 Vertikale Lidverlängerung 5 

5-889 Andere Operationen an der Mamma 5 

5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 5 

8-836 (Perkutan-)transluminale Gefäßintervention 5 

5-10a Verstärkende Eingriffe an einem geraden Augenmus-
kel 

4 

5-10b Schwächende Eingriffe an einem geraden Augen-
muskel 

4 

5-10g Schwächende Eingriffe an einem schrägen Augen-
muskel 

4 

5-10k Kombinierte Operationen an den Augenmuskeln 4 

5-096 Andere Rekonstruktion der Augenlider 4 

5-155 Destruktion von erkranktem Gewebe an Retina und 
Choroidea 

4 

5-092 Operationen an Kanthus und Epikanthus 4 

5-094 Korrekturoperation bei Blepharoptosis 4 

5-657 Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikro-
chirurgische Versorgung 

4 

5-184 Plastische Korrektur abstehender Ohren 4 

5-859 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien 
und Schleimbeuteln 

4 

5-195 Tympanoplastik (Verschluss einer Trommelfellperfo-
ration und Rekonstruktion der Gehörknöchelchen) 

4 

5-10e Andere Operationen an den geraden Augenmuskeln 3 

5-10f Verstärkende Eingriffe an einem schrägen Augen-
muskel 

3 

5-534 Verschluss einer Hernia umbilicalis 3 

5-491 Operative Behandlung von Analfisteln 3 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl der genannten  
zugehörigen endstelligen 

OPS-Kodes 

5-377 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators 
und Ereignis-Rekorders 

3 

5-651 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe 3 

5-690 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri] 3 

5-870 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und 
Destruktion von Mammagewebe 

3 

1-697 Diagnostische Arthroskopie 3 

5-814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Schultergelenkes 

3 

5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 3 

5-221 Operationen an der Kieferhöhle 3 

5-855 Naht und andere Operationen an Sehnen und Seh-
nenscheide 

3 

5-846 Arthrodese an Gelenken der Hand 3 

5-211 Inzision der Nase 3 

5-216 Reposition einer Nasenfraktur 3 

5-159 Vitrektomie über anderen Zugang und andere Ope-
rationen am Corpus vitreum 

2 

5-10c Chirurgie der Abrollstrecke (Faden-Operation, My-
opexie) 

2 

5-10d Transposition eines geraden Augenmuskels 2 

5-10h Transposition eines schrägen Augenmuskels 2 

5-10j Andere Operationen an den schrägen Augenmuskeln 2 

5-091 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe 
des Augenlides 

2 

5-097 Blepharoplastik 2 

5-897 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis 2 

5-666 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina 2 

5-702 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Ge-
webe der Vagina und des Douglasraumes 

2 

5-711 Operationen an der Bartholin-Drüse (Zyste) 2 

5-882 Operationen an der Brustwarze 2 

5-842 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger 2 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl der genannten  
zugehörigen endstelligen 

OPS-Kodes 

5-056 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 2 

5-536 Verschluss einer Narbenhernie 2 

5-041 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe 
von Nerven 

2 

5-796 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an 
kleinen Knochen 

2 

5-493 Operative Behandlung von Hämorrhoiden 2 

5-854 Rekonstruktion von Sehnen 2 

5-824 Implantation einer Endoprothese an Gelenken der 
oberen Extremität 

2 

5-782 Exzision und Resektion von erkranktem Knochenge-
webe 

2 

5-562 Ureterotomie, perkutan-transrenale und 
transurethrale Steinbehandlung 

2 

5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 2 

5-153 Revision, Wechsel und Entfernung einer Cerclage o-
der Plombe, die zur Fixation der Netzhaut angelegt 
wurde 

1 

5-154 Andere Operationen zur Fixation der Netzhaut 1 

5-095 Naht des Augenlides 1 

5-113 Konjunktivaplastik 1 

5-114 Lösung von Adhäsionen zwischen Konjunktiva und 
Augenlid 

1 

5-137 Andere Operationen an der Iris 1 

5-142 Kapsulotomie der Linse 1 

5-145 Andere Linsenextraktionen 1 

5-147 Revision und Entfernung einer alloplastischen Linse 1 

5-149 Andere Operationen an der Linse 1 

5-535 Verschluss einer Hernia epigastrica 1 

5-653 Salpingoovariektomie 1 

5-660 Salpingotomie 1 

5-661 Salpingektomie 1 

5-673 Amputation der Cervix uteri 1 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl der genannten  
zugehörigen endstelligen 

OPS-Kodes 

5-675 Andere Rekonstruktion der Cervix uteri 1 

5-691 Entfernung eines intrauterinen Fremdkörpers 1 

5-881 Inzision der Mamma 1 

5-492 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Analkanals 

1 

5-469 Andere Operationen am Darm 1 

1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 1 

1-672 Diagnostische Hysteroskopie 1 

5-793 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Röhrenknochens 

1 

5-222 Operation am Siebbein und an der Keilbeinhöhle 1 

5-804 Offen chirurgische Operationen an der Patella und 
ihrem Halteapparat 

1 

5-806 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Sprunggelenkes 

1 

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 1 

5-849 Andere Operationen an der Hand 1 

5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 1 

5-851 Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie 1 

5-918 Syndaktylie- und Polydaktyliekorrektur der Zehen 1 

5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha 
nasalis] 

1 

3-600 Arteriographie der intrakraniellen Gefäße 1 

3-601 Arteriographie der Gefäße des Halses 1 

3-602 Arteriographie des Aortenbogens 1 

3-603 Arteriographie der thorakalen Gefäße 1 

3-604 Arteriographie der Gefäße des Abdomens 1 

3-605 Arteriographie der Gefäße des Beckens 1 

3-606 Arteriographie der Gefäße der oberen Extremitäten 1 

3-607 Arteriographie der Gefäße der unteren Extremitäten 1 

3-608 Superselektive Arteriographie 1 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl der genannten  
zugehörigen endstelligen 

OPS-Kodes 

5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 1 

5-852 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie 1 

1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 1 

5-585 Transurethrale Inzision von (erkranktem) Gewebe 
der Urethra 

1 

5-185 Konstruktion und Rekonstruktion des äußeren Ge-
hörganges 

1 

5-219 Andere Operationen an der Nase 1 

5-220 Nasennebenhöhlenpunktion 1 

5-194 Myringoplastik [Tympanoplastik Typ I] 1 

5-188 Andere Rekonstruktion des äußeren Ohres 1 

5-280 Transorale Inzision und Drainage eines pharyngealen 
oder parapharyngealen Abszesses 

1 

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenkassen und Leistungserbringer  

2.2.6.2 Auswertungen von medicalnetworks 

Nach eigener Einschätzung deckt die medicalnetworks CJ GmbH & Co.KG ungefähr 
ein Viertel des GKV-Selektivvertragsmarktes ab. Über die medicalnetworks wurden 
220 unterschiedliche OPS-Ziffern aus dem AOP-Katalog insgesamt 51.505-mal ab-
gerechnet. Dabei konzentrierte sich das selektivvertragliche Leistungsspektrum 
extrem stark auf augenärztliche Behandlungen: Rund 87 % der dokumentierten 
Leistungen entfielen auf lediglich zwei OPS-Ziffern aus dem Bereich der Extrakap-
suläre Extraktion der Linse (5-144.5a und 5-144.3a) (Tabelle 14). 141 OPS-Ziffern 
wurden hingegen jeweils weniger als 10-mal abgerechnet. 

Weitere über medicalnetworks selektivvertraglich abgerechnete AOP-Leistungen 
zählten zu den Bereichen Chirurgie / Orthopädie (Arthroskopien, Hand-/Fußchirur-
gie), Phlebologie (Varizen) und Proktologie (Hämorrhoiden). 

Tabelle 14: OPS-Kodes des AOP-Katalogs (endstellig) mit selektivvertragli-
chem Leistungskontext und Abrechnung über medicalnetworks 
(TOP 25), 2019 

OPS-Ziffer Beschreibung  Anzahl  Anteil 

5-144.5a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernver-
flüssigung [Phakoemulsifikation] über kornealen Zugang: 
Mit Einführung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, 
monofokale Intraokularlinse 

32.513 63,1% 
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OPS-Ziffer Beschreibung  Anzahl  Anteil 

5-144.3a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernver-
flüssigung [Phakoemulsifikation] über sklero-kornealen Zu-
gang: Mit Einführung einer kapselfixierten Hinterkammer-
linse, monofokale Intraokularlinse 

12.275 23,8% 

5-812.5 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken: Meniskusresektion, partiell 

616 1,2% 

5-813.4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandap-
parat des Kniegelenkes: Plastik des vorderen Kreuzbandes 
mit sonstiger autogener Sehne 

591 1,1% 

5-814.3 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandap-
parat des Schultergelenkes: Erweiterung des subakromia-
len Raumes 

517 1,0% 

5-385.70 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Cros-
sektomie und Stripping: V. saphena magna 

409 0,8% 

5-811.2h Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovekto-
mie, partiell: Kniegelenk 

348 0,7% 

5-144.3e Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernver-
flüssigung [Phakoemulsifikation] über sklero-kornealen Zu-
gang: Mit Einführung einer kapselfixierten Hinterkammer-
linse, Sonderform der Intraokularlinse 

335 0,7% 

5-144.5e Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernver-
flüssigung [Phakoemulsifikation] über kornealen Zugang: 
Mit Einführung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, 
Sonderform der Intraokularlinse 

315 0,6% 

5-492.00 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Analkanals: Exzision: Lokal 

219 0,4% 

5-810.4h Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier Ge-
lenkkörper: Kniegelenk 

181 0,4% 

5-812.0h Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken: Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenk-
knorpel: Kniegelenk 

134 0,3% 

5-385.90 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Ex-
hairese (als selbständiger Eingriff): V. saphena magna 

127 0,2% 

5-385.72 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Cros-
sektomie und Stripping: V. saphena parva 

117 0,2% 

5-812.7 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken: Meniskusrefixation 

95 0,2% 

5-657.62 Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgi-
sche Versorgung: Am Peritoneum des weiblichen Beckens: 
Endoskopisch (laparoskopisch) 

93 0,2% 

5-214.6 Submuköse Resektion und plastische Rekonstruktion des 86 0,2% 
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OPS-Ziffer Beschreibung  Anzahl  Anteil 

Nasenseptums: Plastische Korrektur mit Resektion 

5-810.2h Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation 
[Arthrolyse]: Kniegelenk 

80 0,2% 

5-056.40 Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven 
Hand: Offen chirurgisch 

79 0,2% 

5-493.2 Operative Behandlung von Hämorrhoiden: Exzision (z.B. 
nach Milligan-Morgan) 

79 0,2% 

5-788.5e Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes: 
Osteotomie: Os metatarsale I, mehrdimensionale Osteoto-
mie 

78 0,2% 

5-788.56 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes: 
Osteotomie: Digitus I 

66 0,1% 

5-385.d0 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: (Iso-
lierte) Rezidivcrossektomie: V. saphena magna 

65 0,1% 

5-385.4 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Trans-
kutane Unterbindung der Vv. perforantes (als selbständi-
ger Eingriff) 

62 0,1% 

5-812.fh Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken: Subchondrale Knocheneröffnung (z.B. nach Pri-
die, Mikrofrakturierung, Abrasionsarthroplastik): Kniege-
lenk 

62 0,1% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen von medicalnetworks  

2.2.7 Sektorenübergreifende Betrachtung  

2.2.7.1 Sektorale Anteile an den erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs 

Eine vollständige Übersicht über sämtliche erbrachte AOP-Leistungen konnte – 
trotz Nutzung der unterschiedlichen Datengrundlagen und Sonderauswertungen 
(vgl. Kapitel 2.1.2) – nicht erstellt werden. Folgende Datenlücken bestehen: 

 Es existiert keine umfassende Datenquelle oder Statistik zur Anzahl und 
Struktur der im Rahmen selektivvertraglicher Versorgung erbrachten 
AOP-Leistungen. 

 Für die ambulant am Krankenhaus erbrachten AOP-Leistungen enthalten 
die strukturierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser zwar die leis-
tungsspezifischen Häufigkeiten, sie erlauben aber keine fallbezogene Be-
trachtung. Die Gesamtfallzahlen stammen aus anderen Statistiken (KG 2-
Statistik nur für GKV-Fälle, Krankenhausstatistik für alle Fälle unabhängig 
vom Kostenträger). Vollständig erfasst sind in den strukturierten Quali-
tätsberichten der Krankenhäuser darüber hinaus nur die OPS-basierten 
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Leistungen der Abschnitte 1 und 2 des AOP-Katalogs, so dass die Gesamt-
häufigkeit der Leistungen von Abschnitt 3 nicht bekannt ist (vgl. Kapi-
tel 2.1.2.1). 

 Eine wesentliche Datenlücke betrifft die AOP-Leistungen von Abschnitt 2 
des Katalogs gemäß § 115b SGB V, die im Rahmen der vertragsärztlichen 
Versorgung erbracht werden. Da bei der Abrechnung dieser Leistungen 
für Vertragsärzte keine Verpflichtung zur OPS-Dokumentation besteht, er-
geben die OPS-Häufigkeiten ein höchst unvollständiges Abbild des AOP-
Leistungsvolumen für diesen Abschnitt. Mit den Abrechnungshäufigkei-
ten der EBM-GOP, denen die in Abschnitt 2 des AOP-Katalogs enthaltenen 
OPS-Kodes zugeordnet sind, wird das AOP-Leistungsvolumen für Ab-
schnitt 2 hingegen substantiell überschätzt, weil diese GOP auch im Zu-
sammenhang mit anderen OPS außerhalb des Katalogs gemäß § 115b 
SGB V abgerechnet werden können (vgl. Kapitel 2.2.4.2). Eine Abgrenzung 
der AOP-Leistungen bzw. AOP-Fälle anhand der EBM-Häufigkeiten ist also 
aufgrund der fehlenden OPS-Dokumentation nicht möglich.55  

 In ähnlicher Weise bildet die Dokumentationshäufigkeit der im AOP-Kata-
log enthaltenen OPS bei stationären Fällen das Leistungsvolumen im 
Sinne von § 115b SGB V nicht adäquat ab. Bei vielen dieser stationären 
Fälle stellt die AOP-OPS nicht die Hauptleistung dar, so dass diese auch 
nicht ohne Weiteres als AOP-Fälle kategorisiert werden können. Um den 
relevanten Leistungsanteil im Sinne von § 115b SGB V näherungsweise 
abzugrenzen, wurden daher nur die stationären Fälle betrachtet, bei de-
nen die AOP-OPS gruppierungsrelevant waren und/oder keine anderen 
OPS gruppierungsrelevant waren (vgl. Kapitel 2.2.5.3). Schließlich kann 
auch anhand der verfügbaren Datengrundlage nicht erfasst werden, ob 
bzw. wie häufig Leistungen stationär erbracht werden, die den über EBM-
GOP definierten Leistungen von Abschnitt 3 des AOP-Katalogs entspre-
chen. 

Insbesondere aufgrund der Datenlücke bei den Abschnitt 2-Leistungen des AOP-
Katalogs im vertragsärztlichen Bereich können die sektoralen Anteile an den insge-
samt erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs nicht vollständig bestimmt werden. 
Für den vertragsärztlichen Bereich lassen sich auf Basis der verfügbaren Daten nur 

                                                                                                               

55  Die in der KG 3-Statistik des BMG enthaltene Fallzahl zum ambulanten Operieren kann – im 
Gegensatz zu den Daten der KG 2-Statistik – nicht hilfsweise als ein Aggregat über das ge-
samte Leistungsspektrum des AOP-Katalogs (d. h. Abschnitte 1 bis 3) herangezogen werden. 
Die KG 3-Statistik bezieht sich zwar auf den vertragsärztlichen Bereich, ihr liegt aber nicht 
die Leistungsabgrenzung gemäß § 115b SGB V zugrunde. Stattdessen erfasst sie auch Fälle 
mit ambulanten Operationen, die nicht im AOP-Katalog aufgeführt sind, umgekehrt sind ei-
nige Fälle mit Leistungen des AOP-Katalogs nicht enthalten. Hinzu kommt eine Überschät-
zung durch separate Fallzählung aufgrund von Anästhesieleistungen, weil die Statistik pri-
mär der Erfassung von Leistungsvorgängen aus Kosten- und Abrechnungsperspektive dient 
(vgl. Kapitel 2.2.2). 
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die Leistungen der Abschnitte 1 und 3 des Katalogs trennscharf abbilden. Zu Ab-
schnitt 3 liegen jedoch für die durch Krankenhäuser – ambulant oder stationär – 
erbrachten Leistungen keine (vollständigen) Daten vor. Eine Bestimmung der sekt-
oralen Anteile an den erbrachten AOP-Leistungen ist somit nur für die Leistungen 
von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs möglich. Dabei ist mit Hilfe des Merkmals der 
Gruppierungsrelevanz der stationäre Leistungsanteil, bei dem die AOP-Leistung die 
Hauptleistung darstellte, zu schätzen. 

Die folgende Übersicht (Tabelle 15) zeigt eine Zusammenschau der aggregierten 
sektoralen Leistungshäufigkeiten und macht die bestehenden Datenlücken kennt-
lich.  

Ohne die aufgrund von Datenlücken fehlenden Leistungsbereiche – Abschnitt 2 
des AOP-Katalogs im vertragsärztlichen Bereich und Abschnitt 3 im Krankenhaus 
(ambulant und stationär) – ergibt sich eine Gesamtzahl von 12.935.712 OPS-Kodes, 
deren Erbringung dokumentiert wurde. Diese Leistungen sind insgesamt 
6.113.242 ambulanten Behandlungsfällen und 2.730.643 stationären Behand-
lungsfällen zuzuordnen.  

Allein die Häufigkeit der Leistungen von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs kann insge-
samt, d. h. für alle Sektoren, bestimmt werden: Im Jahr 2019 wurden demnach 
6.863.088-mal OPS-Kodes dieses Abschnitts dokumentiert. Davon entfiel der 
größte Anteil mit 44,2 % auf den vertragsärztlichen Bereich, ein Fünftel (20,1 %) 
auf ambulante Durchführung im Krankenhaus und 35,6 % auf stationäre Behand-
lungsfälle. Damit wurden knapp zwei Drittel (64,4 %) der OPS-Kodes von Ab-
schnitt 1 des AOP-Katalogs im Jahr 2019 ambulant erbracht.56 

Von den AOP-Leistungen (ohne Abschnitt 3), die ambulant im Krankenhaus er-
bracht wurden, entfielen 61,4 % auf Abschnitt 1-Leistungen und 38,6 % auf Ab-
schnitt 2-Leistungen. Die stationär durchgeführten AOP-Leistungen (ohne Ab-
schnitt 3) verteilten sich zu 56,5 % auf Abschnitt 1 und zu 43,5 % auf Abschnitt 2. 

Die durchschnittliche Anzahl der AOP-OPS je Fall war im vertragsärztlichen Bereich 
niedriger als im Krankenhaus, wobei hier wiederum kein bereichsidentischer Ver-
gleich möglich ist. So lag der Durchschnittswert im vertragsärztlichen Bereich bei 
rd. 1,24 AOP-OPS je Fall (nur Abschnitt 1-Leistungen) und bei rd. 1,36 AOP-OPS je 
Fall bei ambulanter Durchführung an Krankenhäusern (Leistungen der Ab-
schnitte 1 und 2). Für Fälle mit stationärer Durchführung ergibt sich ein Durch-
schnittswert von rd. 1,58 AOP-OPS je Fall (ebenfalls Leistungen der Abschnitte 1 
und 2). Diese Differenzen könnten auf eine tendenziell erhöhte Komplexität der 

                                                                                                               

56  Allerdings könnten die Daten zu den ambulant im Krankenhaus erbrachten Leistungen – im 
Unterschied zu den Daten für die vertragsärztlich oder stationär erbrachten Leistungen – 
auch solche enthalten, die nicht zu Lasten der GKV abgerechnet wurden (vgl. Kapitel 
2.1.2.1). 
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an/in Krankenhäusern – ambulant oder stationär – behandelten AOP-Fälle hindeu-
ten, allerdings zumindest teilweise auch durch unterschiedliche Kodiervorgaben 
verursacht sein.57 

Tabelle 15: Zusammenfassender Überblick über erbrachte Leistungen des 
AOP-Katalogs nach Sektoren, 2019 

Anzahl 
ambulant stationär(1) 

vertragsärztlich Krankenhaus  

Abschnitt 1 des AOP-Katalogs 

mind. einmal erbrachte  
Leistungen (OPS) 

2.310 2.276 2.431 

erbrachte Leistungen insg. 3.035.138 1.381.853 2.446.097 

Fälle insg. 2.453.978   

Patienten insg. 2.196.579   

Abschnitt 2 des AOP-Katalogs 

erbrachte Leistungen insg.  867.925 1.881.596 

Fälle insg.    

Abschnitte 1 + 2 des AOP-Katalogs 

mind. einmal erbrachte  
Leistungen (OPS) 

 2.467 2.636 

erbrachte Leistungen insg.  2.249.778 4.327.693 

Fälle insg.  1.652.882 (2) 2.730.643 

Abschnitt 3 des AOP-Katalogs 

erbrachte Leistungen insg. 3.323.103   

Fälle insg. 2.006.382   

Patienten insg. 1.774.396   

Quelle: IGES auf Basis der Datenauswertung des Zi, strukturierten Qualitätsberichte für 
das Jahr 2019, § 21-KHEntgG-Daten und der KG 2-Statistik des BMG 

Anmerkungen: Die OPS-Kodes, die sowohl in Abschnitt 1 als auch in Abschnitt 2 des AOP-Kata-
logs vorkommen, wurden dem Abschnitt 1 zugerechnet.  

 (1) Berücksichtigt wurden nur Fälle, bei denen die OPS aus dem AOP-Katalog 
gruppierungsrelevant war und/oder keine weitere OPS, die nicht im AOP-Kata-
log enthalten ist, gruppierungsrelevant war.  

 (2) Abweichende Datenquelle: Fallzahl gemäß KG 2-Statistik vs. Anzahl erbrach-
ter Leistungen insg. gemäß strukturierter Qualitätsberichte.  

Die jeweiligen Anteile der einzelnen Sektoren (ambulant – vertragsärztlich oder am 
Krankenhaus sowie stationär) an der Durchführung der häufigsten durch die OPS-
Kodes beschriebenen Leistungen des AOP-Katalogs unterscheiden sich teilweise 

                                                                                                               

57  Während stationäre Fälle umfassend kodiert werden müssen, ist für die Abrechnung eines 
AOP-Falles die Angabe eines einzigen OPS-Kodes bereits ausreichend. 



IGES 87 

 

sehr deutlich voneinander. Für die – unabhängig von der sektoralen Zuordnung – 
im Jahr 2019 am häufigsten erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs (Abschnitt 1) 
ergeben sich beispielsweise folgende sektoralen Anteile (Tabelle 16):  

 Die „Kapsulotomie der Linse“ (OPS 5-142) und die „Senkung des Augenin-
nendruckes durch Verbesserung der Kammerwasserzirkulation“ (OPS 5-
133) wurden nahezu ausschließlich ambulant durchgeführt, mit rund 
95 % bzw. 92 % hauptsächlich vertragsärztlich.  

 Nahezu vollständig stationär wurden dagegen geburtshilfliche Leistungen 
aus dem Bereich der Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach 
Ruptur post partum durchgeführt (OPS 5-758), die in der Regel im Zusam-
menhang mit einer stationären Geburt stehen, in Einzelfällen aber mög-
licherweise auch stationäre Komplikationsbehandlung nach ambulanter 
Geburt darstellen.  

 Auch die „Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Stein-
behandlung“ (OPS 5-562) wurde zu einem Anteil von 98 % stationär 
durchgeführt.  

 Von den TOP 25-AOP-Leistungen auf 4-Steller Ebene hatte die „Biopsie 
ohne Inzision am Endometrium“ (OPS 1-471) den höchsten Anteil mit ei-
ner Durchführung ambulant am Krankenhaus in Höhe von rund 67 %.  

 Zu den „anderen Operationen an den Blutgefäßen“ (OPS 5-399) zählt die 
Implantation oder der Wechsel von venösen Katheterverweilsystemen 
(OPS 5-399.5), was im Rahmen komplexer Tumortherapien bzw. Schmerz-
behandlungen erfolgt. Dies geschieht erwartungsgemäß im Kontext stati-
onärer Behandlungen des Tumorleidens (40 %) bzw. ambulant am behan-
delnden Krankenhaus (49 %). 

Tabelle 16: TOP 25 der erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs (Abschnitt 1, 
OPS auf 4-Steller-Ebene) nach sektoralen Anteilen, 2019  

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung 
Anzahl 
insg. 

sektorale Anteile 

ver-
trags- 

ärztlich 

amb. 
am KH 

statio-
när* 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse 
[ECCE] 

710.170 67% 19% 14% 

5-142 Kapsulotomie der Linse 428.100 95% 4% 0% 

5-812 Arthroskopische Operation am Ge-
lenkknorpel und an den Menisken 

330.250 40% 23% 37% 

5-758 Rekonstruktion weiblicher Ge-
schlechtsorgane nach Ruptur, post 
partum [Dammriss] 

296.372 0% 0% 99% 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung 
Anzahl 
insg. 

sektorale Anteile 

ver-
trags- 

ärztlich 

amb. 
am KH 

statio-
när* 

5-787 Entfernung von Osteosynthesema-
terial 

231.132 29% 45% 26% 

5-385 Unterbindung, Exzision und Strip-
ping von Varizen 

226.962 49% 16% 35% 

1-672 Diagnostische Hysteroskopie 184.459 29% 54% 18% 

5-056 Neurolyse und Dekompression ei-
nes Nerven 

174.365 65% 23% 12% 

5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und 
Unterhaut 

172.862 76% 6% 18% 

5-690 Therapeutische Kürettage [Abrasio 
uteri] 

167.581 26% 54% 20% 

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 165.559 11% 9% 80% 

5-399 Andere Operationen an Blutgefä-
ßen 

157.498 10% 49% 40% 

5-840 Operationen an Sehnen der Hand 149.480 68% 14% 18% 

5-811 Arthroskopische Operation an der 
Synovialis 

145.477 20% 20% 61% 

5-155 Destruktion von erkranktem Ge-
webe an Retina und Choroidea 

124.044 69% 27% 4% 

5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 116.454 38% 14% 47% 

5-640 Operationen am Präputium 114.088 52% 39% 9% 

5-788 Operationen an Metatarsale und 
Phalangen des Fußes 

110.985 26% 6% 69% 

5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 105.419 51% 34% 15% 

5-215 Operationen an der unteren Na-
senmuschel [Concha nasalis] 

96.484 69% 6% 25% 

1-471 Biopsie ohne Inzision am Endomet-
rium 

94.859 11% 67% 22% 

5-133 Senkung des Augeninnendruckes 
durch Verbesserung der Kammer-
wasserzirkulation 

91.602 92% 4% 3% 

5-214 Submuköse Resektion und plasti-
sche Rekonstruktion des Nasensep-
tums 

76.383 24% 2% 74% 

5-849 Andere Operationen an der Hand 74.408 73% 19% 9% 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung 
Anzahl 
insg. 

sektorale Anteile 

ver-
trags- 

ärztlich 

amb. 
am KH 

statio-
när* 

5-562 Ureterotomie, perkutan-trans-
renale und transurethrale Steinbe-
handlung 

73.686 1% 2% 98% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der SQB-Daten, der Zi-Daten und der § 21-
KhentG-Daten  

Anmerkungen:  * Berücksichtigt wurden nur Fälle, bei denen der OPS-Kode aus dem AOP-Kata-
log gruppierungsrelevant war oder keine weitere OPS, die nicht im AOP-Katalog 
enthalten ist, gruppierungsrelevant war. 

Im Folgenden werden jeweils die fünf OPS-4-Steller-Leistungen aus Abschnitt 1 des 
AOP-Katalogs aufgeführt, bei denen die drei verschiedenen sektoralen Durchfüh-
rungsarten (vertragsärztlich, ambulant am Krankenhaus, stationär) die höchsten 
Anteile an der insgesamt dokumentierten Leistungshäufigkeit hatten (Tabelle 17). 
Betrachtet wurden dabei nur OPS-4-Steller-Kodes mit einer Leistungshäufigkeit 
von insgesamt mindestens 1.000. 

 Der vertragsärztliche Bereich erreichte den höchsten Leistungsanteil bei 
der „Kapsulotomie der Linse“ (OPS 5-142) sowie der „Exzision einer odon-
togenen pathologischen Veränderung des Kiefers“ (OPS 5-243) mit Antei-
len von jeweils rund 95 %.  

 Die ambulante Leistungserbringung am Krankenhaus dominierte bei der 
„Destruktion, Ligatur und Resektion des Ductus deferens“ (OPS 5-636) mit 
einem Leistungsanteil von rund 81 % und bei der „Biopsie ohne Inzision 
am Endometrium“ (OPS 1-471) mit einem Anteil von rund 67 %.  

 Die stationären Leistungsanteile waren am höchsten bei der „Rekonstruk-
tion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss]“ 
(OPS 5-758) sowie der „Ureterotomie, perkutan-transrenale und 
transurethrale Steinbehandlung“ (OPS 5-562) mit Anteilen von 99 % bzw. 
98 %.  
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Tabelle 17: TOP 5 der erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs (Abschnitt 1, 
OPS auf 4-Steller-Ebene) für die drei Sektoren mit dem jeweils 
höchsten Anteil je Sektor, 2019  

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung 
Anzahl 
insg. 

sektorale Anteile 

ver-
trags- 

ärztlich 

amb. 
am KH 

statio-
när* 

AOP-Leistungen (Abschnitt 1) mit höchsten Anteilen vertragsärztlich  

5-142 Kapsulotomie der Linse 428.100 95% 4% 0% 

5-243 Exzision einer odontogenen patholo-
gischen Veränderung des Kiefers 

23.770 95% 2% 3% 

5-225 Plastische Rekonstruktion der Nasen-
nebenhöhlen 

12.120 94% 4% 2% 

5-259 Andere Operationen an der Zunge 4.352 93% 4% 3% 

5-242 Andere Operationen am Zahnfleisch 1.028 94% 3% 3% 

AOP-Leistungen (Abschnitt 1) mit höchsten Anteilen ambulant am Krankenhaus 

5-690 Therapeutische Kürettage [Abrasio 
uteri] 

226.962 26% 54% 20% 

1-471 Biopsie ohne Inzision am Endomet-
rium 

184.459 11% 67% 22% 

5-671 Konisation der Cervix uteri 174.365 34% 54% 12% 

5-129 Andere Operationen an der Kornea 172.862 28% 59% 13% 

5-636 Destruktion, Ligatur und Resektion 
des Ductus deferens 

167.581 1% 81% 17% 

AOP-Leistungen (Abschnitt 1) mit höchsten Anteilen stationär 

5-758 Rekonstruktion weiblicher Ge-
schlechtsorgane nach Ruptur, post 
partum [Dammriss] 

296.372 0% 0% 99% 

5-562 Ureterotomie, perkutan-transrenale 
und transurethrale Steinbehandlung 

73.686 1% 2% 98% 

5-377 Implantation eines Herzschrittma-
chers, Defibrillators und Ereignis-Re-
korders 

47.217 2% 2% 96% 

5-865 Amputation und Exartikulation Fuß 18.938 2% 1% 96% 

5-889 Andere Operationen an der Mamma 2.877 3% 1% 96% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der SQB-Daten, der Zi-Daten und der § 21-
KhentG-Daten  

Anmerkungen:  Gezeigt werden die fünf AOP-Leistungen (4-Steller-OPS-Kodes), bei denen die 
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drei unterschiedlichen sektoralen Durchführungsarten jeweils den höchsten 
Leistungsanteil erreichen. Ausgewählt wurden dabei nur OPS auf 4-Steller-
Ebene mit einer Gesamthäufigkeit von mind. 1.000. 

 * Berücksichtigt wurden nur Fälle, bei denen die OPS aus dem AOP-Katalog 
gruppierungsrelevant war oder keine weitere OPS, die nicht im AOP-Katalog 
enthalten ist, gruppierungsrelevant war. 

2.2.7.2 Sektoraler Vergleich von Patientencharakteristika 

Auf Basis der Auswertung von Abrechnungsdaten einer Auswahl von Krankenkas-
sen (vgl. Kapitel 2.1.2.4) ist es möglich, Strukturmerkmale der Patienten, die AOP-
Leistungen erhalten haben, intersektoral zu vergleichen. Die zugrundeliegende 
Fragestellung lautet, ob sich bei AOP-Leistungen die Patientenstrukturen je nach 
Versorgungssetting (vertragsärztlich, ambulant im Krankenhaus, stationär) syste-
matisch voneinander unterscheiden. 

Die Stichprobe der Krankenkassendaten bezieht sich aus Gründen der Vergleich-
barkeit (s. o.) ausschließlich auf Leistungen von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs und 
umfasst insgesamt knapp 4,75 Mio. Fälle mit AOP-Leistungen von knapp 4,1 Mio. 
Versicherten im Jahr 2019. Für diese Fälle wurden insgesamt knapp 6,2 Mio. OPS-
Kodes aus dem AOP-Katalog dokumentiert (Tabelle 18). Allerdings kann bei Bestim-
mung der stationären Leistungshäufigkeiten auf Basis der Krankenkassendaten die 
Gruppierungsrelevanz der dokumentierten OPS nicht berücksichtigt werden, so 
dass der stationäre Anteil gegenüber der vorigen Betrachtung (vgl. Tabelle 15) hö-
her ausfällt bzw. überschätzt wird. 

Tabelle 18: Leistungshäufigkeiten für Abschnitt 1 des AOP-Katalogs gemäß Ab-
rechnungsdaten ausgewählter Krankenkassen, 2019 

Anzahl 
insgesamt ambulant stationär 

vertragsärztlich Krankenhaus 

Versicherte mit AOP-OPS 4.059.249 1.706.271 871.664 1.717.845 

Fälle mit AOP-OPS 4.746.891 1.908.203 962.397 1.876.291 

AOP-OPS 6.150.563 2.115.687 1.241.237 2.793.639 

Quelle: IGES auf Basis von Datenauswertungen für ausgewählte Krankenkassen 
Anmerkung: Die Anzahl der Versicherten insgesamt ist niedriger als die Summe der sektora-

len Versichertenzahlen, da Versicherte mit mehreren AOP-Fällen ihre Behand-
lungen in unterschiedlichen Sektoren erhalten haben können. 

Mit der Einschränkung einer Überschätzung des stationären Anteils zeigt sich auch 
auf Basis der Krankenkassendaten, dass die durchschnittliche Anzahl der AOP-OPS 
je Fall – als ein möglicher Indikator der Fallkomplexität – am Leistungsort Kranken-
haus höher liegt: Sie betrug ca. 1,11 im vertragsärztlichen Bereich gegenüber 1,29 
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bei ambulanter Durchführung am Krankenhaus und 1,49 bei stationärer Durchfüh-
rung.58 

Aus der sektoralen Verteilung der Fälle differenziert nach Altersgruppen lässt sich 
dagegen keine erhöhte Fallkomplexität am Leistungsort Krankenhaus in dem Sinne 
ablesen, dass dort relativ höhere Anteile der Gesamtleistungshäufigkeit auf ältere 
Patienten entfallen (Abbildung 5). So zählten insgesamt 37 % aller Patienten mit 
einer AOP-Leistung im vertragsärztlichen Bereich zur Altersgruppe ab 70 Jahre, im 
stationären Bereich waren es 29 % und bei ambulanter Durchführung am Kranken-
haus knapp 20 %. 

Abbildung 5: Altersstruktur von Versicherten mit AOP-Leistung (Abschnitt 1) im 
sektoralen Vergleich, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis von Datenauswertungen für ausgewählte Krankenkassen 

Hinsichtlich der Geschlechtsstruktur gab es in allen drei sektoralen Kontexten mehr 
weibliche Versicherte mit AOP-Leistungen aus Abschnitt 1 als männliche, wobei 
der Frauenanteil bei ambulanter Durchführung am Krankenhaus mit 60 % am 
höchsten war (vertragsärztlich: 57 %, stationär: 52 %). 

Die unterschiedlichen Anteile von pflegebedürftigen Versicherten, differenziert 
nach Pflegegraden gemäß § 15 SGB XI, geben hingegen Hinweise auf eine höhere 
Fallkomplexität im stationären Bereich (Abbildung 6). So lag der Anteil der pflege-

                                                                                                               

58  Allerdings sind hierbei erneut die unterschiedlichen Kodiervorgaben für stationäre vs. AOP-
Fälle zu beachten (vgl. Fußnote 55). 
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bedürftigen Versicherten mit einer stationär durchgeführten AOP-Leistung (Ab-
schnitt 1) bei 15 % gegenüber 9 % im vertragsärztlichen Bereich und 6 % bei am-
bulanter Durchführung am Krankenhaus. Insgesamt über alle Sektoren waren 11 % 
der Versicherten pflegebedürftig im Sinne des SGB XI, davon 8 % mit Pflegegraden 
2 oder 3. 

Abbildung 6: Anteil pflegebedürftiger Versicherter mit AOP-Leistung (Ab-
schnitt 1), differenziert nach Pflegegraden, im sektoralen Ver-
gleich, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis von Datenauswertungen für ausgewählte Krankenkassen 

2.2.8 Nicht erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs  

Im Jahr 2019 wurden insgesamt 125 der 2.670 im AOP-Katalog (Abschnitt 1) ent-
haltenen Leistungen nicht erbracht bzw. dokumentiert. Diese Leistungen verteilen 
sich auf 29 verschiedene Leistungsbereiche (Abgrenzung orientiert an übergeord-
neter OPS-4-Steller-Ebene) (Tabelle 19). 
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Tabelle 19: Nicht erbrachte bzw. dokumentierte AOP-Leistungen, 2019 

OPS- 
4-Steller 

Beschreibung OPS-Leistungen  
(endstellig) 

5-039 Andere Operationen an Rückenmark und 
Rückenmarkstrukturen 

5-039.39, 5-039.n0, 5-039.n2 

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 5-144.3g, 5-144.47, 5-144.4g 

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von 
Varizen 

5-385.d1 

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 5-530.34 

5-531 Verschluss einer Hernia femoralis 5-531.34 

5-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch 5-780.5p, 5-780.5q 

5-781 Osteotomie und Korrekturosteotomie 5-781.5a 

5-782 Exzision und Resektion von erkranktem 
Knochengewebe 

5-782.a0, 5-782.aa 

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 5-787.n3, 5-787.n6, 5-787.n7,  
5-787.n8, 5-787.n9, 5-787.na 
5-787.nb, 5-787.nc, 5-787.nd 
5-787.nf, 5-787.ng, 5-787.nh,  
5-787.nk, 5-787.nm, 5-787.nn,  
5-787.np, 5-787.nq, 5-787.nr 
5-787.ns, 5-787.nt, 5-787.pt 
5-787.gp, 5-787.m3 

5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen 
des Fußes 

5-788.5f, 5-788.5g, 5-788.5j 

5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 
Epiphysenlösung mit Osteosynthese 

5-790.94, 5-790.97, 5-790.99,  
5-790.m5, 5-790.m8, 5-790.mb 

5-791 
5-793 
5-794 

Offene Reposition einer einfachen oder 
Mehrfragment-Fraktur im Schaft- oder Ge-
lenkbereich eines langen Röhrenknochens 

5-791.9q, 5-793.n9, 5-793.99 
5-794.n6 

5-795 
5-796 

Offene Reposition einer einfachen Fraktur 
oder Mehrfragment-Fraktur an kleinen  
Knochen 

5-795.4a, 5-795.4u, 5-795.4w,  
5-795.5a, 5-795.5u, 5-795.5v,  
5-795.6a, 5-795.6u, 5-795.6w,  
5-795.8a, 5-795.8u, 5-795.8w,  
5-795.eu, 5-795.hu, 5-795.ma,  
5-795.mu, 5-796.4a, 5-796.4u,  
5-796.4w, 5-796.5a, 5-796.hu,  
5-796.mb 

5-79a Geschlossene Reposition einer Gelenkluxa-
tion mit Osteosynthese 

5-79a.19, 5-79a.6q, 5-79a.6r,  
5-79a.77, 5-79a.78, 5-79a.79,  
5-79a.7a, 5-79a.7b, 5-79a.7p,  
5-79a.7q, 5-79a.7r, 5-79a.86,  
5-79a.88, 5-79a.89, 5-79a.8a 
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OPS- 
4-Steller 

Beschreibung OPS-Leistungen  
(endstellig) 

5-79b Offene Reposition einer Gelenkluxation 5-79b.7c, 5-79b.7d, 5-79b.7q, 
5-79b.8c, 5-79b.8q 

5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelen-
kes 

5-800.6s, 5-800.9s, 5-800.9t 
5-800.bs, 5-800.bt, 5-800.19 
5-800.b6, 5-800.b9 

5-807 Offen chirurgische Refixation am Kapsel-
bandapparat anderer Gelenke 

5-807.72, 5-807.73 

5-808 Offen chirurgische Arthrodese 5-808.b7 

5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 5-810.2s, 5-810.3g, 5-810.84,  
5-810.85, 5-810.8s, 5-810.8t 

5-811 Arthroskopische Operation an der  
Synovialis 

5-811.2t 

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknor-
pel und an den Menisken 

5-812.et, 5-812.35, 5-812.3s 

5-819 Andere arthroskopische Operationen 5-819.05 

5-840 Operationen an Sehnen der Hand 5-840.f3, 5-840.g0, 5-840.g2,  
5-840.g3, 5-840.g5 

5-847 Resektionsarthroplastik an Gelenken der 
Hand 

5-847.26, 5-847.27, 5-847.47 

5-854 Rekonstruktion von Sehnen 5-584.9c 

5-857 Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap-
pen an Muskeln und Faszien 

5-857.a2 

Quelle: IGES auf Basis der Datenauswertung des Zi, strukturierten Qualitätsberichte für 
das Jahr 2019 und § 21-KHEntgG-Daten  

Von den insgesamt 2.670 im AOP-Katalog (Abschnitt 1) enthaltenen Leistungen 
wurden 114 nicht stationär, sondern ausschließlich ambulant erbracht bzw. doku-
mentiert, davon  

 27 ausschließlich ambulant am Krankenhaus,  

 47 ausschließlich vertragsärztlich und 

 40 sowohl vertragsärztlich als auch ambulant am Krankenhaus.  

Sämtliche dieser 114 Leistungen hatten eine sehr geringe Leistungshäufigkeit, sie 
wurden nur jeweils weniger als 100-mal dokumentiert. 
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Vier OPS-Kodes von Abschnitt 2 des AOP-Katalogs (OPS 5-663.11, 5-663.21,  
5-663.31, 5-663.51) wurden weder ambulant am Krankenhaus noch stationär er-
bracht.59 

Der AOP-Katalog umfasste demnach im Jahr 2019 in den Abschnitten 1 und 2 ins-
gesamt 243 Leistungen, die keinmal stationär durchgeführt wurden und die auch 
ambulant entweder gar nicht oder nur relativ selten erbracht wurden. 

2.3 Leistungen angrenzender Versorgungskontexte  

2.3.1 Teilstationäre Fälle 

Teilstationäre Behandlungen nutzen die medizinisch-organisatorische Infrastruk-
tur eines Krankenhauses, sind aber durch eingeschränkte Verweildauern gekenn-
zeichnet, d. h. die Zeit des Aufenthalts in der Klinik ist geringer als 24 Stunden bzw. 
ein Tag und eine Nacht. Im somatischen Bereich sind teilstationäre Behandlungen 
somit ambulanten Behandlungen im Krankenhaus gleichzusetzen. 

2.3.1.1 Ableitung der Analysepopulation  

Im Jahr 2019 gab es 417.879 Fälle mit dem Aufnahmegrund „teilstationär“ (ohne 
Begleitpersonen) (Abbildung 7). Für die weiteren Analysen wurden lediglich die 
GKV-Versicherten berücksichtigt.60 Zudem wurden – analog zum Vorgehen bei der 
Analyse der stationär erbrachten Leistungen des AOP-Katalogs (vgl. Kapitel 2.2.5.2) 
– weitere Fälle ausgeschlossen, darunter Zu- und Weiterverlegungen, Organent-
nahmen, Wiederaufnahmen nach Komplikation, Verstorbene sowie Entlassungen 
gegen ärztlichen Rat. Nach Ausschluss dieser Fälle verbleiben 377.793 teilstatio-
näre Fälle in der Analysepopulation.  

                                                                                                               

59  Zum vertragsärztlichen Bereich sind bezüglich Abschnitt 2 des AOP-Katalogs keine sektoren-
vergleichenden Angaben möglich (vgl. Kapitel 2.2.7.1). 

60  Dazu wurde vom GKV-Spitzenverband eine Variable zur Verfügung gestellt, die die Identifi-
kation der GKV-Versicherten erlaubte. Diese Variable wurde auf Basis der Information über 
das Institutionenkennzeichen der Krankenkassen generiert.  
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Abbildung 7: Ableitung der Analysepopulation für die teilstationären Fälle, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

2.3.1.2 Beschreibung der Analysepopulation „teilstationäre Fälle“ 

Für die teilstationären Fälle ohne spezifische teilstationäre DRG wird keine DRG 
abgerechnet; die Krankenhäuser vereinbaren mit den Kostenträgern separate 
Preise. Aufgrund der dokumentierten fallbezogenen Angaben können diese teilsta-
tionären Fälle mit Hilfe des DRG-Groupers einer (vollstationären) DRG zugeordnet 
werden, um sie medizinisch-inhaltlich einordnen zu können. Diese Zuordnung zu 
einer DRG mit den dazugehörigen Informationen (z. B. PCCL) kann für die späteren 
Analysen (Modul 3), d. h. für die Frage, welche Leistungen für eine Erweiterung 
des AOP-Katalogs in Frage kommen, hilfreich sein. Allerdings sind die Ergebnisse 
dieses näherungsweisen Vorgehens nur begrenzt belastbar.61 Zur Ableitung von er-
gänzenden, (primär qualitativen) Hinweisen auf Ambulantisierungspotenziale er-
scheint dieses Vorgehen aber vertretbar. 

                                                                                                               

61  Die teilstationären Fälle ohne spezifische teilstationäre DRG sind zwar formaler Bestandteil 
des § 21-Datensatzes, sie werden jedoch vom InEK nicht auf Qualität und Vollständigkeit 
geprüft. Häufig gibt es zu diesen Fällen nur Angaben zur OPS ohne dazugehörige Diagnose. 
Solche Fälle ordnet der Grouper einer Fehler-DRG zu, weil es keine Regel gibt, die eine Diag-
nose für diese Fälle verlangt. Bei teilstationären Fällen liegt zudem keine Information über 
die Art und Weise der Abrechnung vor, so könnten je nach regionaler Vereinbarung einzelne 
Tage, aber auch Fälle mit mehreren, aufeinander folgenden Tagen abgerechnet werden, so 
dass die Leistungshäufigkeit unterschiedlich gemessen würde. 
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Die teilstationären Fälle ohne teilstationäre DRG wurden insgesamt 632 „simulier-
ten DRGs“ zugeordnet. Auf mehr als die Hälfte (57,8 %) dieser DRGs entfielen we-
niger als 50 teilstationäre Fälle.  

Rund 5,7 % der Fälle (n = 21.472) wurden der DRG E63B „Schlafapnoesyndrom  
oder kardiorespiratorische Polysomnographie oder Polygraphie bis 2 Belegungs-
tage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kardiologische Diagnostik“ zuge-
ordnet (Tabelle 20). Am zweithäufigsten war die DRG B81B „Andere Erkrankungen 
des Nervensystems ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte aufwendige / hoch-
aufwendige Behandlung, mit bestimmter Diagnose“ und an dritter Stelle folgte die 
DRG J62B „Bösartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne äu-
ßerst schwere CC“. Es folgen weitere DRGs mit bösartigen Neubildungen verschie-
dener Organe. Diese dürften die überwiegend mit teilstationär durchgeführten 
Chemotherapien in Zusammenhang stehen. 

Insgesamt machten die TOP 25 DRGs mehr als die Hälfte der teilstationären Fälle 
aus.  
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Tabelle 20: TOP 25 der den teilstationären Fällen ohne teilstationären DRGs zugeordneten DRGs (nach Häufigkeit), 2019  

DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
allen  

Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

E63B Schlafapnoesyndrom oder kardiorespiratorische Polysomnographie oder Po-
lygraphie bis 2 Belegungstage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kar-
diologische Diagnostik 

21.472 5,7% 98,4% 96,4% 94,0% 

B81B Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose, ohne 
bestimmte aufwendige / hochaufwendige Behandlung, mit bestimmter Diag-
nose 

14.168 3,8% 80,2% 51,8% 46,3% 

J62B Bösartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne äußerst 
schwere CC 

14.162 3,7% 91,2% 93,2% 94,6% 

E71D Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag oder ohne äußerst 
schwere CC, ohne Bronchoskopie, ohne bestimmte Lungenbiopsie, ohne en-
doskopische Biopsie am Respirationstrakt 

14.110 3,7% 83,2% 86,1% 91,3% 

G60B Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder ohne 
äußerst schwere CC, ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung 

12.514 3,3% 91,7% 87,6% 90,6% 

R65B Hämatologische und solide Neubildungen, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 12.425 3,3% 90,4% 92,3% 88,9% 

J61C Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter < 18 Jahre, 
ohne hochkomplexe Diagnose oder mäßig schwere Hauterkrankungen, mehr 
als ein Belegungstag 

8.597 2,3% 95,2% 95,1% 88,8% 

Z64D Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, Nachbehandl. 
nach abgeschl. Behandl. oh. Radiojoddiagnostik, oh. inv. kard. Diagn. b. Zu-
stand n. Herz-Tx od. Alter > 17 J., oh. best. Kontaktanlass od. allergologische 

8.593 2,3% 95,8% 96,2% 94,9% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
allen  

Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

Provokationstestung bis 2 BT 

U64Z Angststörungen oder andere affektive und somatoforme Störungen 8.113 2,1% 96,1% 98,4% 97,4% 

R61H Lymphom und nicht akute Leukämie ohne bestimmte komplizierende Fakto-
ren, ohne äußerst schwere CC, ohne komplexe Diagnose, ohne komplizie-
rende Prozedur, Alter > 15 Jahre 

8.110 2,1% 88,8% 86,0% 85,7% 

I68D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein 
Belegungstag oder andere Femurfraktur, außer bei Diszitis oder infektiöser 
Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. 
hochaufw. Beh. 

6.550 1,7% 93,5% 81,7% 73,3% 

D65Z Andere Krankheiten an Ohr, Nase, Mund und Hals oder Verletzung und De-
formität der Nase 

6.370 1,7% 98,8% 93,1% 94,4% 

H61C Bösartige Neubildung an hepatobiliärem System und Pankreas, ein Bele-
gungstag oder ohne komplexe Diagnose oder ohne äußerst schwere CC, 
ohne Pfortaderthrombose, Alter > 16 Jahre 

5.942 1,6% 85,2% 86,9% 90,3% 

J68A Erkrankungen der Haut, ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose  
oder Alter < 16 Jahre 

5.368 1,4% 97,8% 94,5% 82,1% 

I68E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulen-
bereich, ein Belegungstag 

5.270 1,4% 98,5% 96,8% 90,3% 

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder an-
dere komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC 

5.267 1,4% 97,6% 95,0% 96,6% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
allen  

Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

U60A Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 4.808 1,3% 97,3% 95,5% 100,0% 

D61Z Gleichgewichtsstörung, Hörverlust und Tinnitus 4.740 1,3% 98,5% 97,6% 91,2% 

B71D Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe Diag-
nose, ohne Komplexbehandlung der Hand, ohne äußerst schwere oder 
schwere CC 

4.700 1,2% 96,0% 89,5% 87,7% 

M60C Bösartige Neubildungen der männlichen Geschlechtsorgane, ein Belegungs-
tag oder Alter > 10 Jahre, ohne äußerst schwere CC, ohne hoch- und mittel-
gradig komplexe Chemotherapie 

4.498 1,2% 91,6% 94,6% 88,8% 

K64D Endokrinopathien ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte Diagnose, ohne 
äußerst schwere CC, ohne invasive endokrinologische Diagnostik 

4.487 1,2% 96,0% 95,4% 97,6% 

N60B Bösartige Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag 
oder Alter > 18 Jahre, ohne äußerst schwere CC 

4.360 1,2% 83,9% 86,1% 92,0% 

I69Z Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien oder Muskel- und Seh-
nenerkrankungen bei Para- oder Tetraplegie 

4.229 1,1% 94,0% 82,6% 76,0% 

G64B Entzündliche Darmerkrankung oder andere schwere Erkrankungen der Ver-
dauungsorgane, ohne äußerst schwere CC 

4.152 1,1% 97,3% 97,7% 100,0% 

U60B Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 4.037 1,1% 96,9% 97,2% 97,6% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
Anmerkungen:  Bezogen auf alle teilstationären Fälle in der Analysepopulation
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2.3.1.3 Entwicklung der teilstationären Fälle im Zeitraum 2017 bis 2019 

Die Fallzahlen bei den teilstationären Fällen – vor und nach Selektion – sind im 
Zeitraum von 2017 auf 2019 um 1,3 % gesunken (Tabelle 21).  

Tabelle 21: Entwicklung der Fallzahlen der teilstationären Fälle, 2017 bis 2019 

 2017  2018 2019 Veränderung 
2017/2019 

Anzahl Fälle insgesamt   423.333 430.034 417.879 -1,3% 

Anzahl Fälle in der Analyse- 
population nach Selektion 

382.678 389.306 377.793 -1,3% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

Betrachtet man die TOP-25-DRGs (nach Anzahl der ihnen zugeordneten teilstatio-
nären Fälle), gab es im Zeitraum 2017 bis 2019 insbesondere Anstiege bei den 
DRGs B81B „Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose, 
ohne bestimmte aufwendige/hochaufwendige Behandlung“, I68D „Nicht operativ 
behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Belegungstag oder 
andere Femurfraktur, außer bei Diszitis oder infektiöser Spondylopathie, ohne 
Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh.“ und K64D 
„Endokrinopathien ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte Diagnose, ohne äu-
ßerst schwere CC, ohne invasive endokrinologische Diagnostik, Alter > 17 Jahre o-
der außer bei bösartiger Neubildung“. 

Rückläufig waren dagegen insbesondere die Fallzahlen, die DRGs im onkologischen 
Bereich betrafen, nämlich die DRG N60B „Bösartige Neubildung der weiblichen Ge-
schlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 18 Jahre, ohne äußerst schwere 
CC“, J62B „Bösartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne äu-
ßerst schwere CC“ und G60B „Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein 
Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC, ohne bestimmte hochaufwendige 
Behandlung“ zugeordnet wurden. 

2.3.2 Vorstationäre Fälle ohne anschließende vollstationäre Behandlung  

Wie auch teilstationäre Fälle sind vorstationäre Behandlungen, denen keine voll-
stationären Behandlungen folgen, ambulanten Behandlungen im Krankenhaus 
gleichzusetzen. 

2.3.2.1 Ableitung der Analysepopulation  

Im Jahr 2019 gab es gemäß den Auswertungen der § 21-KHentgG-Daten 2.322.227 
vorstationäre Fälle ohne anschließende vollstationäre Behandlung („Aufnahme-
grund 04“) (Abbildung 8). Für die weiteren Analysen wurden lediglich die GKV-Ver-
sicherten berücksichtigt. Dies führte zu einem Ausschluss von mehr als 900.000 
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Fällen.62 Da das InEK bei den vorstationären Fällen keine Qualitätssicherung vor-
nimmt, ist davon auszugehen, dass bei diesen ausgeschlossenen Fällen teilweise 
das Institutionenkennzeichen der Krankenkassen nicht eingetragen wurde, so dass 
sich unter ihnen GKV-Fälle befinden, die als solche in der Datengrundlage nicht 
identifizierbar sind. Für die weiteren Analysen blieb somit als einzige Möglichkeit, 
alle Fälle, die als Nicht-GKV-Fall markiert sind, auszuschließen.  

Zudem wurden – analog zum Vorgehen der vorigen Analysen (vgl. Kapitel 2.2.5.2 
und 2.3.1.1) – weitere Fälle ausgeschlossen, darunter Zu- und Weiterverlegungen, 
Organentnahmen, Wiederaufnahmen nach Komplikation, Verstorbene sowie Ent-
lassungen gegen ärztlichen Rat. Nach Ausschluss dieser Fälle verbleiben 1.347.552 
vorstationäre Fälle ohne anschließende vollstationäre Behandlung in der Analys-
epopulation.  

Abbildung 8: Ableitung der Analysepopulation für die vorstationären Fälle ohne 
anschließende vollstationäre Behandlung, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

2.3.2.2 Beschreibung der Analysepopulation vorstationäre Fälle ohne anschlie-
ßende vollstationäre Behandlung 

Die Behandlung vorstationärer Fälle ohne anschließenden stationären Aufenthalt 
wird nicht im Rahmen des DRG-Systems vergütet, sondern durch eine zwischen 
Krankenhäusern und Krankenkassen vereinbarten Pauschale abgegolten. Analog 
                                                                                                               

62  Der Ausschluss dieser Fälle führt zu keiner systematischen Verzerrung der Ergebnisse.  

n=2.322.227

n=1.357.938

n=1.359.674

n=1.357.854

n=1.359.659

n=1.357.859

n=1.353.451

n=1.357.938

n=1.357.938

n=1.347.552

Nicht-GKV-Versicherte ausgeschlossen (n=962.553) 

Fälle der Berufsgenossenschaften ausgeschlossen (n=15) 

Zuverlegungen ausgeschlossen (n=1.721)

Organentnahmen ausgeschlossen (n=0)

Wiederaufnahmen nach Komplikation ausgeschlossen 
(n=0)

Verstorbene ausgeschlossen (n=79)

Entlassungen in ein Hospiz ausgeschlossen (n=5)

Weiterverlegungen ausgeschlossen (n=4.403)

Entlassungen gegen ärztlichen Rat ausgeschlossen (n=5.899)

Analysepopulation

Anzahl 
vorstationärer 
Fälle im Jahr 2019

- 974.675 
(-42%)
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zum Vorgehen bei den teilstationären Fällen können diese Fälle vom Grouper einer 
DRG zugeordnet werden, um sie medizinisch-inhaltlich einordnen zu können. Hier-
bei sind entsprechend die methodischen Einschränkungen zu berücksichtigen (vgl. 
Kapitel 2.3.1.2). 

Von den vorstationären Fällen der Analysepopulation waren rund 12,4 % 
(n = 167.499) nicht gruppierbar (DRG 960Z). Weitere 1,3 % (n = 18.186) der vorsta-
tionären Fälle hatten eine unzulässige Hauptdiagnose (DRG 961Z). Die restlichen 
1.161.867 vorstationären Fälle konnten insgesamt 611 „simulierten DRGs“ zuge-
ordnet werden; auf 345 DRGs entfielen jeweils weniger als 50 vorstationäre Fälle 
ohne anschließende vollstationäre Behandlung.  

Rund 6,4 % der Fälle (n = 74.716) wurden der DRG G72B „Andere leichte bis mo-
derate Erkrankungen der Verdauungsorgane, Alter > 2 Jahre oder Abdominal-
schmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Alter > 2 Jahre und Alter < 56 Jahre 
oder ohne CC“ zugeordnet (Tabelle 22). Am zweithäufigsten war die DRG G67C 
„Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und ver-
schiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere 
komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC“, und an dritter Stelle folgte 
die DRG I68E „Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wir-
belsäulen-bereich, ein Belegungstag“. 

Es ist anhand der DRGs nicht sicher zu erkennen, ob die Patienten unter Nutzung 
der „abgebrochenen vorstationären Behandlung“ zur Durchführung bestimmter 
Leistungen an das Krankenhaus verwiesen wurden oder ob es sich um Akutfälle 
handelte, bei denen nach Ausschluss schwererer bzw. akut behandlungsbedürfti-
ger Erkrankungen kein weiterer Behandlungsbedarf bestand. Bei der DRG G67C 
könnte es sich um Fälle handeln, die gezielt zur Koloskopie eingewiesen wurden 
(die DRG-Beschreibung umfasst die Diagnose gastrointestinale Blutung und die 
Prozedur der Koloskopie). Bei der DRG G72B könnte der Ausschluss einer akuten 
bzw. operationspflichtigen Appendizitis im Vordergrund gestanden haben. Bei der 
DRG F74Z sind Herzinfarktausschlüsse zu vermuten. Auch verschiedene ambulant 
behandelbare Verletzungen, nicht stationär behandlungsbedürftige Erkrankungen 
der Wirbelsäule sowie Fälle mit Nasenbluten oder Mittelohrentzündung finden 
sich in der Tabelle 22. Es ist nachvollziehbar, wenn sich Krankenhäuser bei solchen 
Fällen nach Erstabklärung im Sinne des § 39 SGB V gegen die stationäre Weiterbe-
handlung entscheiden und vorstationäre Pauschalen abrechnen. 
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Tabelle 22: TOP 25 der DRGs der vorstationären Fälle ohne anschließende vollstationäre Behandlung (nach Häufigkeit), 2019  

DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
allen  

Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

G72B Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane, Alter > 2 
Jahre oder Abdominalschmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Alter > 2 
Jahre und Alter < 56 Jahre oder ohne CC 

74.716 6,4% 99,8% 99,1% 95,5% 

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder an-
dere komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC 

69.778 6,0% 99,8% 98,7% 92,3% 

I68E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulen-
bereich, ein Belegungstag 

34.254 2,9% 99,8% 98,7% 87,1% 

F65B Periphere Gefäßkrankheiten ohne komplexe Diagnose oder ohne äußerst 
schwere CC, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / 
184 Aufwandspunkte 

34.065 2,9% 99,5% 97,8% 79,9% 

G71Z Andere mäßig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 30.530 2,6% 99,8% 98,6% 90,2% 

I69Z Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien oder Muskel- und Seh-
nenerkrankungen bei Para- oder Tetraplegie 

29.205 2,5% 99,9% 98,4% 82,7% 

F71B Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen ohne äu-
ßerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne kathetergestützte elektrophy-
siologische Untersuchung des Herzens, ohne bestimmte hochaufwendige Be-
handlung 

27.884 2,4% 99,7% 98,6% 82,7% 

I71B Muskel- und Sehnenerkrankungen außer bei Para- / Tetraplegie oder Ver-
stauchung, Zerrung, Luxation an Hüftgelenk, Becken und Oberschenkel, ohne 

27.528 2,4% 99,5% 97,9% 86,1% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
allen  

Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

Zerebralparese, ohne Kontraktur 

F74Z Thoraxschmerz und sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des 
Kreislaufsystems 

24.430 2,1% 98,9% 98,8% 92,1% 

I68D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein 
Belegungstag oder andere Femurfraktur, außer bei Diszitis oder infektiöser 
Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. 
hochaufw. Beh. 

23.870 2,1% 99,9% 98,1% 87,7% 

F63B Venenthrombose ohne äußerst schwere CC 23.816 2,0% 99,9% 98,0% 84,1% 

J65A Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma mit komplexer Diagnose 23.474 2,0% 99,6% 95,3% 71,7% 

L64D Andere Erkrankungen der Harnorgane ohne äußerst schwere oder schwere 
CC, ohne bestimmte Diagnose oder ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 

23.338 2,0% 99,9% 96,4% 79,5% 

J64B Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus ohne äußerst 
schwere CC 

20.621 1,8% 99,8% 96,9% 86,3% 

I77Z Mäßig schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und 
Sprunggelenk 

20.416 1,8% 99,8% 98,9% 93,1% 

I75B Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprung-
gelenk ohne CC oder Entzündungen von Sehnen, Muskeln und Schleimbeu-
teln ohne äußerst schwere oder schwere CC 

19.671 1,7% 99,8% 98,7% 90,5% 

E69E Bronchitis und Asthma bronchiale, Alter > 5 Jahre, ein Belegungstag oder Al-
ter > 5 Jahre und Alter < 56 Jahre, ohne äußerst schwere oder schwere CC o-
der Beschwerden und Symptome d. Atmung ohne komplexe Diagnose, Alter 

17.982 1,5% 98,6% 97,7% 88,9% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
allen  

Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

> 15 Jahre oder bei Hyperventilation 

I74C Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder Fuß ohne äußerst 
schwere oder schwere CC, Alter > 9 Jahre 

17.054 1,5% 100,0% 98,5% 87,7% 

E63B Schlafapnoesyndrom oder kardiorespiratorische Polysomnographie oder Po-
lygraphie bis 2 Belegungstage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kar-
diologische Diagnostik 

15.560 1,3% 99,2% 99,3% 95,1% 

D61Z Gleichgewichtsstörung, Hörverlust und Tinnitus 15.481 1,3% 99,3% 98,7% 88,9% 

D65Z Andere Krankheiten an Ohr, Nase, Mund und Hals oder Verletzung und De-
formität der Nase 

15.402 1,3% 99,8% 99,0% 93,8% 

F67D Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne äußerst schwere oder 
schwere CC, ohne bestimmte mäßig aufwendige / aufwendige Behandlung, 
Alter > 17 Jahre 

15.068 1,3% 99,6% 97,7% 81,6% 

X60Z Verletzungen und allergische Reaktionen 14.619 1,3% 99,8% 96,9% 82,8% 

J62B Bösartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne äußerst 
schwere CC 

14.426 1,2% 99,2% 99,0% 88,8% 

D62Z Blutung aus Nase und Rachen oder Otitis media oder Infektionen der oberen 
Atemwege, Alter > 2 Jahre 

14.251 1,2% 99,7% 98,7% 93,1% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
Anmerkungen:  Bezogen auf alle vorstationären Fälle der Analysepopulation ohne die DRGs 960Z und 961Z (n = 1.161.867) 
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2.3.2.3 Entwicklung der vorstationären Fälle ohne anschließende vollstationäre 
Behandlung im Zeitraum 2017 bis 2019 

Die Fallzahlen bei den vorstationären Fällen ohne anschließende vollstationäre Be-
handlung sind im Zeitraum von 2017 auf 2019 um 0,9 % gestiegen (Tabelle 23). 
Allerdings wurden in den Jahren 2018 und 2019 überproportional mehr Fälle auf-
grund der Selektionskriterien (vgl. dazu Kapitel „Ableitung der Analysepopula-
tion“) aus der Analysepopulation ausgeschlossen, so dass die Fallzahl der Analys-
epopulation im Zeitraum 2017 bis 2019 um 1,3 % zurückgegangen ist.  

Tabelle 23: Entwicklung der Fallzahlen der vorstationären Fälle ohne anschlie-
ßende vollstationäre Behandlung, 2017 bis 2019 

 2017  2018 2019 Veränderung 
2017/2019 

Anzahl Fälle insgesamt   2.300.643 2.330.322 2.322.227 0,9% 

Anzahl Fälle in der Analyse- 
population nach Selektion 

1.365.878 1.362.114 1.347.552 -1,3% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

Betrachtet man die TOP-25-DRGs (nach Anzahl der ihnen zugeordneten vorstatio-
nären Fälle), gab es im Zeitraum 2017 bis 2019 insbesondere einen Anstieg bei der 
DRG F74Z „Thoraxschmerz und sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten 
des Kreislaufsystems“ (ca. +16 %). Auch die vorstationären Fallzahlen, die der DRG 
J64B „Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus ohne äu-
ßerst schwere CC“ zugeordnet wurden, sind im betrachteten Zeitraum gestiegen 
(ca. +8 %).  

Rückläufig waren dagegen insbesondere die Fallzahlen, die den DRGs J68B „Erkran-
kungen der Haut, ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnose, Alter > 15 Jahre“  
und I68E „Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbel-
säulenbereich, ein Belegungstag“ zugeordnet wurden (jeweils ca. -36 %).63 

2.3.3 Vollstationäre Fälle mit geringer Verweildauer (Kurzlieger) 

2.3.3.1 Ableitung der Analysepopulation  

Als Kurzlieger wurden für dieses Gutachten alle Krankenhausfälle mit einer Ver-
weildauer von unter drei Tagen (inkl. Stundenfälle) definiert. Demgegenüber be-
zeichnen nach der vom Statistischen Bundesamt verwendeten Definition Kurzlie-
ger solche Patientinnen und Patienten, die wegen einer vollstationären 
                                                                                                               

63  Aufgrund von Umstellungen in der DRG-Systematik gab es bei einigen DRGs noch größere 
Veränderungen. Diese wurden hier nicht berücksichtigt. Darüber hinaus sind die oben er-
wähnten methodischen Einschränkungen zu beachten (vgl. Kapitel 2.3.1.2). 
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Behandlung mindestens eine Nacht und höchstens drei Nächte im Krankenhaus 
verbracht haben. Entsprechende Zahlenangaben des Statistischen Bundesamtes 
sind daher mit den Fallzahlen in dieser Auswertung nicht vergleichbar.  

Im Jahr 2019 gab es gemäß der oben genannten Definition 6.737.814 Kurzlieger-
Fälle (Abbildung 9). Nach Ausschluss der Nicht-GKV-Versicherten, der Organent-
nahmen, der Zu- und Weiterverlegungen, der Verstorbenen sowie der Entlassun-
gen in ein Hospiz sowie gegen ärztlichen Rat (vgl. zum Vorgehen Kapitel 2.2.5.2) 
konnten 5.297.824 Kurzlieger-Fälle für die weiteren Analysen berücksichtigt wer-
den.  

Abbildung 9: Ableitung der Analysepopulation für die Kurzlieger, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

2.3.3.2 Beschreibung der Analysepopulation „Kurzlieger“  

Die mehr als fünf Millionen Kurzlieger-Fälle entfielen auf insgesamt 1.062 unter-
schiedliche DRGs. Von diesen wurden 314 DRGs jeweils weniger als 50 Kurzlieger-
Fälle zugeordnet.  

Inhaltlich ergibt sich ein vielfältiges Leistungsbild (Tabelle 24). Es finden sich bei 
den nach Fallzahlen TOP-25 DRGs der Kurzlieger-Fälle Notfallbehandlungen wie die 
DRG B80Z, die vorwiegend Gehirnschütterungen beinhalten dürfte, oder die DRG 
F74Z, welche u. a. Infarktausschlüsse umfasst. Auch die DRGs G67C (gastrointesti-
nale Blutungen), F71B (Herzrhythmusstörungen) oder V60B (akute Alkoholintoxi-

n=6.737.814

n=5.863.641

n=5.943.913

n=5.762.195

n=5.943.529

n=5.762.580

n=5.577.925

n=5.862.971

n=5.862.923

n=5.297.824

Nicht-GKV-Versicherte ausgeschlossen (n=793.901) 

Fälle der Berufsgenossenschaften ausgeschlossen
(n=384) 

Zuverlegungen ausgeschlossen (n=79.888)

Organentnahmen ausgeschlossen (n=670)

Wiederaufnahmen nach Komplikation ausgeschlossen 
(n=48)

Verstorbene ausgeschlossen (n=100.343)

Entlassungen in ein Hospiz ausgeschlossen (n=385)

Weiterverlegungen ausgeschlossen (n=184.270)

Entlassungen gegen ärztlichen Rat ausgeschlossen 
(n=280.101)

Analysepopulation

Anzahl Kurzlieger 
im Jahr 2019

-1.439.990 
(-21,4%)
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kation) dürften häufig abklärungsbedürftige Notfälle enthalten. Einige DRGs be-
treffen verschiedene geburtshilfliche Fallgruppen (bezogen auf Mütter bzw. Neu-
geborene). Andererseits finden sich DRGs mit operativen Leistungen, teils mit 
Überschneidung zu den in vorangegangenen Kapiteln genannten ambulanten Ein-
griffen, wie z. B. DRG G24C (Herniotomie), DRG G26B (proktologische Eingriffe), 
DRG G08B (Kataraktoperationen) oder DRG E63B (Schlafapnoe).  
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Tabelle 24: TOP 25 der DRGs der Kurzlieger-Fälle (nach Häufigkeit), 2019  

DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an 
voll- 

stationären  
Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder an-
dere komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC 

234.532 48,2% 92,7% 88,5% 99,5% 

P67E Neugeborener Einling, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, ohne 
Beatmung > 95 Stunden, ohne schweres Problem, ohne anderes Problem  
oder ein Belegungstag, ohne bestimmte Prozedur ohne bestimmte Diagno-
sen beim Neugeborenen 

191.741 30,3% 99,8% 100,0% 100,0% 

B80Z Andere Kopfverletzungen 133.964 58,5% 94,7% 80,1% 99,4% 

F71B Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen ohne äu-
ßerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne kathetergestützte elektrophy-
siologische Untersuchung des Herzens, ohne bestimmte hochaufwendige Be-
handlung 

124.031 42,8% 93,6% 93,3% 99,6% 

G24C Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne 
beidseitigen Eingriff, ohne komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne äu-
ßerst schwere oder schwere CC 

118.891 67,5% 96,1% 97,3% 99,8% 

O60D Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer 
mehr als 33 vollendete Wochen 

105.486 27,2% 98,9% 100,0% 100,0% 

F49G Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt, ohne 
äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 
Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT > 1, ohne komplexe 

96.912 46,1% 98,3% 94,3% 99,7% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an 
voll- 

stationären  
Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

Diagnose, ohne best. Eingriff 

G72B Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane, Alter > 2 
Jahre oder Abdominalschmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Alter > 2 
Jahre und Alter < 56 Jahre oder ohne CC 

78.561 59,6% 98,0% 95,8% 99,9% 

G67B Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane mit anderen komplizie-
renden Faktoren oder mit äußerst schweren CC 

74.700 21,9% 90,7% 88,4% 99,8% 

F67D Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne äußerst schwere oder 
schwere CC, ohne bestimmte mäßig aufwendige / aufwendige Behandlung, 
Alter > 17 Jahre 

72.243 33,1% 97,5% 87,6% 99,7% 

F74Z Thoraxschmerz und sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des 
Kreislaufsystems 

68.920 61,1% 97,7% 93,3% 99,9% 

G26B Andere Eingriffe am Anus, Alter > 15 Jahre, außer bei bestimmter bösartiger 
Neubildung, ohne kleinen Eingriff am Rektum 

68.552 66,9% 96,2% 98,0% 100,0% 

C08B Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der 
Linse oder bestimmte Eingriffe an der Linse 

65.332 77,3% 91,8% 79,4% 99,6% 

E63B Schlafapnoesyndrom oder kardiorespiratorische Polysomnographie oder Po-
lygraphie bis 2 Belegungstage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kar-
diologische Diagnostik 

64.828 59,3% 92,3% 93,1% 99,9% 

G71Z Andere mäßig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 61.547 63,0% 91,6% 89,8% 99,8% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an 
voll- 

stationären  
Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

F58B Perkutane Koronarangioplastie ohne äußerst schwere CC 60.304 53,0% 91,7% 94,6% 99,8% 

O65A Andere vorgeburtliche stationäre Aufnahme mit äußerst schweren oder 
schweren CC oder komplexer Diagnose oder komplizierendem Eingriff oder 
ein Belegungstag 

58.720 65,9% 97,9% 99,9% 100,0% 

I68E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulen-
bereich, ein Belegungstag 

58.695 72,5% 98,1% 92,8% 99,9% 

F73B Synkope und Kollaps, Alter > 13 Jahre oder mehr als ein Belegungstag 52.944 32,9% 94,8% 85,6% 99,8% 

V60B Alkoholintoxikation und Alkoholentzug oder Störungen durch Alkoholmiss-
brauch und Alkoholabhängigkeit ohne psychotisches Syndrom, ohne HIV-
Krankheit 

49.808 46,6% 96,3% 96,8% 100,0% 

L64B Andere Erkrankungen der Harnorgane mit äußerst schweren oder schweren 
CC oder bestimmter Diagnose, mehr als ein Belegungstag oder Urethrozysto-
skopie, außer bei angeborener Fehlbildung, Alter > 2 Jahre 

49.509 43,0% 91,1% 79,9% 99,8% 

I68D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein 
Belegungstag oder andere Femurfraktur, außer bei Diszitis oder infektiöser 
Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. 
hochaufw. Beh. 

49.069 16,5% 98,1% 90,9% 99,9% 

L64D Andere Erkrankungen der Harnorgane ohne äußerst schwere oder schwere 
CC, ohne bestimmte Diagnose oder ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 

48.634 59,1% 97,3% 91,8% 99,9% 

E71D Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag oder ohne äußerst 48.314 34,2% 62,8% 74,8% 99,9% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an 
voll- 

stationären  
Fällen*  

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne  
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

schwere CC, ohne Bronchoskopie, ohne bestimmte Lungenbiopsie, ohne en-
doskopische Biopsie am Respirationstrakt 

J65B Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma ohne komplexe Diagnose 46.757 60,2% 95,7% 71,4% 99,7% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
Anmerkungen:  * Anteil Kurzlieger in Bezug auf alle vollstationären Fälle (vollstationäre Fälle gemäß InEK-DatenBrowser DRG 2019 gruppiert nach 2020).  
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2.3.3.3 Entwicklung der Kurzlieger-Fälle im Zeitraum 2017 bis 2019  

Die Anzahl der Kurzlieger-Fälle ist im Zeitraum von 2017 bis 2019 um 3,6 % gestie-
gen; die Analysepopulation – nach Selektion bestimmter Fälle (vgl. dazu Kapitel 
„Ableitung der Analysepopulation“) – wuchs um 4,9 % (Tabelle 25).  

Tabelle 25: Entwicklung der Fallzahlen der Kurzlieger-Fälle, 2017 bis 2019 

 2017  2018 2019 Veränderung 
2017/2019 

     

Anzahl Fälle insgesamt   6.503.674 6.594.850 6.737.814 3,6% 

Anzahl Fälle in der Analyse- 
population nach Selektion 

5.051.508 5.157.899 5.297.824 4,9% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

Betrachtet man die TOP-25-DRGs (nach Fallhäufigkeit), gab es im Zeitraum 2017 
bis 2019 insbesondere einen Anstieg bei der DRG G71Z „Andere mäßig schwere 
Erkrankungen der Verdauungsorgane“ (+17,7 %). Auch die Fallzahlen der beiden 
DRGs G67B bzw. G67C (Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ul-
kuserkrankung und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane) sind im 
beobachteten Zeitraum gestiegen (+15,6 % bzw. +8,0 %).  

Rückläufig waren dagegen die Fallzahlen insbesondere der DRG E63B „Schlafapno-
esyndrom oder kardiorespiratorische Polysomnographie oder Polygraphie bis 2 Be-
legungstage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kardiologische Diagnostik“ 
(-16,8 %).64 

Im Rahmen der Analysen zum Leistungsgeschehen der Krankenhäuser in der 
Coronakrise wurde jüngst die Entwicklung der Fallzahlen bei ausgewählten DRGs 
betrachtet, bei denen ein substanzieller Anteil der Fälle auf kurze Verweildauern 
(1 bis max. 3 Tage) entfällt und bei denen daher ein ambulantes Potenzial vermutet 
wird (RWI/TU Berlin 2021, S. 35 ff.). Starke und dauerhafte Fallzahlrückgänge wäh-
rend der Pandemie werden als zusätzlicher Hinweis auf ein hohes ambulantes Po-
tenzial gewertet. Für das Jahr 2020 konnte bei mehreren operativen DRGs eine 
starke Abnahme der Fallzahlen gegenüber dem Vorjahr festgestellt werden. Da-
runter befinden sich auch einige DRGs, die in Tabelle 24 aufgeführt sind, nämlich 
DRG C08B „Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbil-
dung der Linse oder bestimmte Eingriffe an der Linse“ (Fallzahl -22 %), DRG G26B 

                                                                                                               

64  Grundsätzlich können die beschriebenen Veränderungen – zumindest teilweise – auch auf 
jährliche Anpassungen des DRG-Katalogs bzw. der DRG-Definitionen zurückzuführen sein. 
Umstellungen in der DRG-Systematik erklären bei einigen DRGs noch größere Veränderun-
gen. Daher wurden diese hier nicht berücksichtigt.  
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„Andere Eingriffe am Anus, Alter > 15 Jahre, außer bei bestimmter bösartiger Neu-
bildung, ohne kleinen Eingriff am Rektum“ (-17 %) und DRG G24C „Eingriffe bei 
Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne beidseitigen Ein-
griff, ohne komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne äußerst schwere oder 
schwere CC“ (Fallzahl -17 %). Deutlich schwächer war der Fallzahlrückgang bei der 
diagnostischen DRG F49G „Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem 
Myokardinfarkt, ohne äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Aufwands-
punkte, Alter > 17 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT > 1, 
ohne komplexe Diagnose, ohne best. Eingriff“ (-5 %). 

2.3.4 Ambulant-sensitive Krankenhausfälle 

2.3.4.1 Ableitung der Analysepopulation  

Das Konzept der „ambulant-sensitiven Krankenhausfälle“ (ASK) umfasst Diagno-
sen, bei denen davon ausgegangen wird, dass stationäre Krankenhausaufenthalte 
durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung prinzipiell vermeidbar 
sind. Darunter fallen z. B. akut auftretende Beschwerden oder Krankheiten, die 
durch ambulante Behandlung kontrolliert werden können oder die durch Impfun-
gen bzw. andere präventive Maßnahmen zu verhindern gewesen wären. 

Grundsätzlich handelt es sich bei ASK um eine primär diagnosebasierte Einstufung 
von stationären Fällen als ambulant behandelbar, die jedoch weitergehende Um-
stände eines Falles, die u. U. eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit begründen 
können, nur begrenzt berücksichtigt. Das heißt, dass als ambulant sensitiv gekenn-
zeichnete Krankenhausfälle nicht in jedem Einzelfall ambulantisierbar sind bzw. ge-
wesen wären. Darunter können z. B. Patienten fallen, die bei ausreichender ambu-
lanter Behandlung nicht stationär behandlungsbedürftig hätten werden sollen, bei 
denen jedoch aus unterschiedlichen möglichen Gründen (z. B. fehlende Compli-
ance oder fehlende ambulante pflegerische Betreuungskapazitäten) die ambu-
lante Versorgung nicht entsprechend funktionierte. Als Folge kann es zur stationä-
ren Behandlungsbedürftigkeit kommen, die dann vom Krankenhaus nicht mehr 
abzuwenden ist. 

Im Vordergrund der Auswahl von Diagnosen zur Kennzeichnung „vermeidbarer“ 
Krankenhausaufenthalte steht daher primär, dass bei diesen Diagnosen die ambu-
lante Behandlung den Regelfall darstellen sollte und ein entsprechendes Behand-
lungspotenzial besteht. Vor diesem Hintergrund ist anhand der identifizierten „am-
bulant-sensitiven Krankenhausfälle“ nur eine grobe Näherung des Umfangs 
möglich, in dem Krankenhäuser Leistungen erbringen, die grundsätzlich auch am-
bulant erbracht werden könnten.  

Hinsichtlich der Abgrenzung von ASK existieren unterschiedliche Konzepte und 
eine eindeutige, trennscharfe Abgrenzung der relevanten Fälle ist nicht möglich. 
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Die hier zugrundeliegende Abgrenzung wurde im Rahmen eigener voriger For-
schungsarbeiten entwickelt.65 Als ambulant-sensitive Krankenhausfälle wurden 
alle Fälle mit einer der in Tabelle 57 im Anhang A6 genannten Diagnosen klassifi-
ziert. Die ASK-Diagnoseliste umfasst in der hier gewählten Abgrenzung 77 ICD-3-
Steller und 353 ICD-4-Steller.  

Im Jahr 2019 gab es gemäß dieser Definition 4.604.448 Fälle mit einer ambulant-
sensitiven Diagnose (Abbildung 10). Nach Ausschluss u. a. der Nicht-GKV-Versi-
cherten, der Fälle mit Organentnahmen, Zu- und Weiterverlegungen, Verstorbe-
nen, Entlassungen in ein Hospiz sowie gegen ärztlichen Rat blieben 3.560.260 ASK-
Fälle für die weiteren Analysen. 

Abbildung 10: Ableitung der Analysepopulation für die ambulant-sensitiven 
Krankenhausfälle, 2019 

 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

                                                                                                               

65  Die hier zugrundeliegende Abgrenzung der „ambulant-sensitiven Krankenhausfälle“ basiert 
auf einem Forschungsvorhaben, welches das IGES Institut im Auftrag des Bundesministeri-
ums für Gesundheit (BMG) durchgeführt hat (Albrecht et al. 2014). Die dort vorgenomme-
nen Abgrenzungen wurden unter Berücksichtigung einer Delphi-Studie von Sundmacher et 
al. (2015) und im Rahmen weiterer eigener Studien (Albrecht/Sander 2015, Albrecht/Zich 
2016 und Albrecht et al. 2017) angepasst bzw. ergänzt. 

n=4.604.448

n=3.966.834

n=4.114.550

n=3.829.991

n=4.114.417

n=3.831.739

n=3.675.718

n=3.966.785

n=3.966.755

n=3.560.260

Nicht-GKV-Versicherte ausgeschlossen (n=489.898) 

Fälle der Berufsgenossenschaften ausgeschlossen
(n=133) 

Zuverlegungen ausgeschlossen (n=147.583)

Organentnahmen ausgeschlossen (n=49)

Wiederaufnahmen nach Komplikation ausgeschlossen 
(n=30)

Verstorbene ausgeschlossen (n=135.016)

Entlassungen in ein Hospiz ausgeschlossen (n=1.748)

Weiterverlegungen ausgeschlossen (n=154.273)

Entlassungen gegen ärztlichen Rat ausgeschlossen 
(n=115.458)

Analysepopulation

Anzahl ASK-Fälle 
im Jahr 2019

- 1.044.188 
(-22,7%)
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2.3.4.2 Beschreibung der Analysepopulation  

Die ASK-Fälle der Analysepopulation wurden insgesamt 1.304 unterschiedlichen 
DRGs zugeordnet. Auf 256 DRGs entfielen jeweils weniger als 50 Fälle. 

Auf die häufigsten 25 DRGs entfielen insgesamt mehr als die Hälfte (51,8 %) aller 
ASK-Fälle der Analysepopulation. Den größten Anteil hatte die DRG G67C (Ösopha-
gitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschie-
dene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere kompli-
zierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC) mit 170.479 ASK-Fällen (Tabelle 26).  

Ambulant sensitive Krankenhausfälle sind nicht in jedem Einzelfall ambulantisier-
bar (s. o.). Ein Beispiel hierfür sind Ulkusblutungen (ohne Tumor). Angesichts der 
heutzutage zur Verfügung stehenden Medikamente sollte es nur noch in seltenen 
Fällen zu derartigen Blutungen kommen. Wenn sie aber auftreten, z. B. weil der 
Patient die Medikamente nicht genommen hat, handelt es sich um Notfälle, die 
stationär behandelt werden müssen. Auch die Alkoholintoxikation (DRG V60B) ist 
in der Tabelle enthalten. Hier wäre zwar theoretisch präventiv eine Vermeidung 
eines solchen Zustandes möglich. Wie allgemein bekannt, gelingt dies nicht immer. 
Wenn Patienten intoxikiert ein Krankenhaus erreichen, das am Ende der Behand-
lungskette steht, ist eine stationäre Behandlung nicht mehr abzuwenden. Auch 
viele stationäre Behandlungen wegen Herzinsuffizienz (DRG F62C) sollten bei adä-
quater ambulanter Einstellung vermeidbar sein. Wenn es aber zur Dekompensa-
tion kommt, weil beispielsweise ältere Patienten ihre Medikamente nicht ord-
nungsgemäß einnehmen oder Flüssigkeitsrestriktionen nicht beachten, kann eine 
stationäre Behandlung unvermeidlich sein. 

Insgesamt enthält die Liste der DRGs mit den meisten ASK-Fällen Hinweise auf am-
bulantisierbare Behandlungen. Es wird deutlich, dass diese nicht nur prozeduraler 
Art sind. Daneben enthält die Tabelle durch die DRG bezeichnete Erkrankungen mit 
Potenzialen zur Verbesserung der Patientenüberwachung im ambulanten Bereich 
bzw. zur Verbesserung der intersektoralen Zusammenarbeit. 
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Tabelle 26: TOP 25-DRGs nach Anzahl der ASK-Fälle, 2019  

DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
voll- 

stationären 
Fällen * 

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder an-
dere komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC 

170.479 35,0% 85,9% 80,0% 80,1% 

E79D Infektionen und Entzündungen der Atmungsorgane ohne kompl. Diagnose, 
ohne äußerst schwere CC oder ein Belegungstag, außer bei Para- / Tetraple-
gie, ohne best. mäßig aufwendige Behandlung, Alter > 0 J., ohne äußerst 
schwere od. schwere CC od. Alter >13 J. 

169.069 n/a 59,9% 60,6% 64,5% 

F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne äußerst schwere CC oder ohne Dialyse, 
ohne komplizierende Diagnose, ohne komplizierende Konstellation, ohne 
best. hochaufw. Beh., mehr als ein Belegungstag, ohne best. akutes Nieren-
versagen oder ohne äußerst schwere CC 

147.105 41,7% 55,5% 35,6% 35,7% 

I68D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein 
Belegungstag oder andere Femurfraktur, außer bei Diszitis oder infektiöser 
Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. 
hochaufw. Beh. 

125.156 42,1% 96,5% 85,6% 80,8% 

L63F Infektionen der Harnorgane ohne äußerst schwere CC, ohne bestimmte mä-
ßig aufwendige / aufwendige / hochaufwendige Behandlung, ohne Komplex-
beh. MRE, ohne best. schwere Infektionen, Alter > 5 und < 18 Jahre, ohne 
schwere CC od. Alter > 17 und < 90 Jahre 

110.913 71,1% 70,7% 55,8% 64,8% 

K62C Verschiedene Stoffwechselerkrankungen außer bei Para- / Tetraplegie, ohne 
kompliz. Diagnose, ohne endoskopische Einlage eines Magenballons, ohne 

97.913 58,7% 72,2% 31,9% 34,7% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
voll- 

stationären 
Fällen * 

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

äußerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne best. aufwendige / hoch-
aufwendige Behandlung, Alter > 15 Jahre 

J64B Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus ohne äußerst 
schwere CC 

91.962 n/a 80,6% 77,7% 80,3% 

G67B Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und 
verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane mit anderen komplizie-
renden Faktoren oder mit äußerst schweren CC 

90.384 26,5% 84,0% 82,4% 80,9% 

F49G Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt, ohne 
äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 
Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT > 1, ohne komplexe 
Diagnose, ohne best. Eingriff 

85.760 40,8% 96,4% 90,8% 81,7% 

V60B Alkoholintoxikation und Alkoholentzug oder Störungen durch Alkoholmiss-
brauch und Alkoholabhängigkeit ohne psychotisches Syndrom, ohne HIV-
Krankheit 

74.904 70,0% 93,4% 95,9% 98,7% 

C08B Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der 
Linse oder bestimmte Eingriffe an der Linse 

68.914 81,5% 91,7% 79,7% 63,8% 

E69B Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als 1 BT u. Alter > 55 J. od. mit äuß. 
schw. od. schw. CC, Alt. > 0 J. od. 1 BT od. oh. äuß. schw. od. schw. CC, Alt. < 
1 J. od. flex. Bronchoskopie, Alt. < 16 J. od. best. mäßig aufw. Beh., m. RS-Vi-
rus-Infekt. 

54.554 82,1% 66,2% 59,8% 59,4% 

F58B Perkutane Koronarangioplastie ohne äußerst schwere CC 54.299 47,7% 84,0% 91,4% 79,6% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
voll- 

stationären 
Fällen * 

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

F67D Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne äußerst schwere oder 
schwere CC, ohne bestimmte mäßig aufwendige / aufwendige Behandlung, 
Alter > 17 Jahre 

54.180 24,8% 91,3% 70,8% 59,0% 

F71B Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen ohne äu-
ßerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne kathetergestützte elektrophy-
siologische Untersuchung des Herzens, ohne bestimmte hochaufwendige Be-
handlung 

48.033 16,6% 92,0% 90,4% 83,0% 

F73B Synkope und Kollaps, Alter > 13 Jahre oder mehr als ein Belegungstag 47.733 29,7% 88,4% 72,9% 67,2% 

E65C Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung ohne äußerst schwere CC, ohne 
komplizierende Diagnose, ohne FEV1 < 35% oder ein Belegungstag oder Alter 
> 1 Jahr, ohne bestimmte mäßig aufwendige / aufwendige Behandlung 

45.855 32,0% 55,5% 53,0% 69,0% 

F72B Angina pectoris ohne äußerst schwere CC 44.964 90,4% 89,2% 85,5% 76,2% 

I68E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulen-
bereich, ein Belegungstag 

44.492 54,9% 98,5% 93,9% 88,3% 

F39B Unterbindung und Stripping von Venen ohne beidseitigen Eingriff, ohne be-
stimmte Diagnose, ohne äußerst schwere oder schwere CC 

44.321 87,5% 98,4% 98,6% 95,8% 

D62Z Blutung aus Nase und Rachen oder Otitis media oder Infektionen der oberen 
Atemwege, Alter > 2 Jahre 

44.221 n/a 93,0% 92,7% 93,4% 

C64Z Glaukom, Katarakt und Erkrankungen des Augenlides 34.662 93,6% 99,0% 93,6% 81,8% 

B80Z Andere Kopfverletzungen 33.061 14,4% 87,1% 56,2% 55,1% 
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DRG Beschreibung Anzahl  Anteil an  
voll- 

stationären 
Fällen * 

Anteil 
PCCL0/1 

Anteil ohne 
Pflegegrad 

Anteil Alter 
<80 Jahre 

F49F Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt, ohne 
äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 
Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei BT > 1, ohne best. 
kompl. Diagnose, mit best. Eingr. 

30.711 31,7% 87,2% 84,1% 75,7% 

E69D Bronchitis und Asthma bronchiale, Alter > 0 Jahre und Alter < 6 Jahre und ein 
Belegungstag oder ohne äußerst schwere oder schwere CC oder Störungen 
der Atmung mit Ursache in der Neonatalperiode oder Alter < 16 Jahre außer 
bei Hyperventilation 

30.553 n/a 96,0% 97,8% 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 
Anmerkungen * Anteil ASK-Fälle in Bezug auf alle vollstationären Fälle (vollstationäre Fälle gemäß InEK-DatenBrowser DRG 2019 gruppiert nach 2020). 

n/a: aufgrund von Änderungen der DRG-Einteilung im Jahr 2020 keine Angabe möglich. 

 



IGES 123 

 

Zusätzlich wurden für die TOP25-DRG mit den meisten ASK-Fällen Patientenmerk-
male ausgewertet, welche als Einflussfaktoren vorhandener Ambulantisierungspo-
tenziale gewertet werden können. So werden Ambulantisierungspotenziale ten-
denziell höher veranschlagt in Fällen mit geringeren Schweregraden (PCCL) und bei 
Patienten, die nicht pflegebedürftig im Sinne des SGB XI sind bzw. kein sehr hohes 
Alter haben. 

Die zusätzlich ausgewerteten Patientenmerkmale der TOP 25-DRG mit den meis-
ten ASK-Fällen zeigen hierzu Folgendes: 

 Die Mehrheit der ASK-Fälle der jeweiligen DRG weist einen geringen 
Schweregrad (PCCL 0 oder 1) aus. Die Anteile mit geringen Schweregraden 
liegen zwischen 55,5 % (DRGs F62C und E65C) und 99,0 % (DRG G64Z). 
Der mit den Fallzahlen gewichtete durchschnittliche Anteil beträgt 78,1 %. 

 Knapp drei Viertel der Gesamtzahl der ASK-Fälle der TOP 25-DRGs betra-
fen Patienten ohne Pflegegrad gemäß SGB XI (72,5 %) bzw. Patienten, die 
das 80. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten (71,0 %). Die geringsten 
Anteile gab es unter den ASK-Fällen der DRG K62C (verschiedene Stoff-
wechselerkrankungen) mit 31,9 % der ASK-Fälle ohne Pflegegrad und 
34,7 % im Alter unter 80 Jahre. 

2.3.4.3 Entwicklung der ASK-Fälle im Zeitraum 2017 bis 2019  

Die Anzahl der ASK-Fälle ist im Zeitraum von 2017 bis 2019 um 18,3 % gestiegen; 
die Analysepopulation – nach Selektion bestimmter Fälle (vgl. dazu Kapitel „Ablei-
tung der Analysepopulation“) – um 17,6 % (Tabelle 27).  

Tabelle 27: Entwicklung der Fallzahlen der ASK-Fälle, 2017 bis 2019 

 2017  2018 2019 Veränderung 
2017/2019 

     

Anzahl Fälle insgesamt   3.890.829 3.871.449 4.604.448 18,3% 

Anzahl Fälle in der Analyse- 
population nach Selektion 

3.026.430 3.005.679 3.560.260 17,6% 

Quelle: IGES auf Basis der § 21-KHEntgG-Daten 

Betrachtet man die TOP-25-DRGs (nach Fallhäufigkeit), gab es im Zeitraum 2017 
bis 2019 insbesondere Anstiege bei den DRGs G67B bzw. G67C (Ösophagitis, Gast-
roenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene Erkran-
kungen der Verdauungsorgane).  
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Rückläufig waren dagegen die Fallzahlen insbesondere der DRG F39B („Unterbin-
dung und Stripping von Venen ohne beidseitigen Eingriff, ohne bestimmte Diag-
nose, ohne äußerst schwere oder schwere CC“) sowie E69B (Bronchitis und 
Asthma bronchiale).66 

Im Rahmen der Analysen zum Leistungsgeschehen der Krankenhäuser in der 
Coronakrise wurde jüngst die Fallzahlentwicklung ambulant-sensitiver Behandlun-
gen betrachtet (RWI/TU Berlin 2021, S. 31 ff.). Starke und dauerhafte Fallzahlrück-
gänge während der Pandemie werden als zusätzlicher Hinweis auf ein hohes am-
bulantes Potenzial gewertet. Demnach ist die Anzahl der Behandlungsfälle mit fünf 
ausgewählten ambulant-sensitiven Hauptdiagnosen67 im Jahr 2020 gegenüber 
dem Vorjahr um durchschnittlich 18 % zurückgegangen. Überdurchschnittlich 
stark waren die Rückgänge der Fälle mit Asthma und COPD (-29 % bzw. -28 %), un-
terdurchschnittlich bei Herzinsuffizienz (-12 %). Die Studienautoren halten es für 
nicht unwahrscheinlich, dass sich diese Entwicklung verstetigt, d. h. dauerhaft zu 
beobachten sein wird. 

2.3.5 Primäre Fehlbelegung 

2.3.5.1 Ergebnisse der Befragung der Krankenkassen 

Anzahl der Prüfverfahren  

Im Jahr 2019 wurden von den 30 teilnehmenden Krankenkassen, die Angaben zu 
der Anzahl der Prüfverfahren machten, mehr als 2,8 Millionen Prüfverfahren ein-
geleitet.68 Durchschnittlich knapp jedes fünfte Prüfverfahren davon wurde mit 
dem Prüfanlass „primäre Fehlbelegung“ eingeleitet. Der Anteil der Prüfverfahren 
mit Prüfanlass „primäre Fehlbelegung“ lag bei den Krankenkassen zwischen rund 
7 % und rund 39 % aller Prüfverfahren.  

Durchschnittlich wurde bei rund 82 % der Prüfverfahren auf „primäre Fehlbele-
gung“ eine MDK-Prüfung in Auftrag gegeben. Der Anteil lag bei den einzelnen Kran-
kenkassen zwischen knapp 12 % und 100 %.  

Angaben zur Einschätzung des MDKs machten 28 Krankenkassen: Bei rund 44 % 
der beim MDK in Auftrag gegebenen Prüfverfahren auf „primäre Fehlbelegung“ lag 
aus Sicht des MDK eine solche vor.  

                                                                                                               

66  Grundsätzlich können die beschriebenen Veränderungen – zumindest teilweise – auch auf 
jährliche Anpassungen des DRG-Katalogs bzw. der DRG-Definitionen zurückzuführen sein. 
Umstellungen in der DRG-Systematik erklären bei einigen DRGs noch größere Veränderun-
gen. Daher wurden diese hier nicht berücksichtigt  

67  Für die Analyse wurden die fünf Hauptdiagnosen ausgewählt, für welche die OECD regelmä-
ßig internationale Vergleichsdaten erhebt, nämlich Asthma, COPD, Diabetes mellitus, Herz-
insuffizienz und Bluthochdruck.  

68  Eine Krankenkasse machte keine Angaben zur Anzahl der Prüfverfahren.  
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Kriterien für die Veranlassung einer Prüfung auf primäre Fehlbelegung 

Die Krankenkassen wurden offen gefragt, welche Kriterien eine Rolle spielen, dass 
eine Prüfung auf primäre Fehlbelegung veranlasst wird. Diese Frage wurde von 27 
Krankenkassen beantwortet. Die Antworten waren sehr divers. Von den meisten 
Krankenkassen wurde genannt, dass es ein Prüfkriterium sei, wenn eine OPS aus 
dem AOP-Katalog erbracht wurde; eine Unterscheidung nach Kategorie 1 oder 2 
wurde i. d. R. für ein Prüfverfahren nicht getroffen. Auch die Möglichkeit der am-
bulanten Erbringung (auch im vertragsärztlichen Bereich) wurde als Prüfkriterium 
genannt. Teilweise wurde einschränkend darauf hingewiesen, dass nur geprüft 
werde, wenn ausschließlich „ambulante OPS“ erbracht wurden. Auch Fälle ohne 
OPS werden bei einigen Krankenkassen auf primäre Fehlbelegung geprüft.  

Ansonsten wurden als Kriterienkategorien für die Veranlassung einer Prüfung häu-
fig folgende genannt: 

 Verweildauer (kurze Verweildauern, insbesondere Tagesfälle) 

 Aufnahme- und Entlassungsuhrzeit  

 Alter der Patientinnen und Patienten 

 bestimmte DRGs  

 bestimmte Hauptdiagnosen 

 Nebendiagnosen bzw. Morbidität des Versicherten  

 Aufnahmegrund (Notfall versus geplante Aufnahmen) 

Teilweise wurde darauf hingewiesen, dass eine Prüfung bei bestimmten Kombina-
tionen von DRGs und OPS bzw. ICDs veranlasst wird.  

Bei Fällen, die Leistungen aus dem AOP-Katalog enthalten, gaben die meisten Kran-
kenkassen an, dass geprüft werde, ob eine stationäre Behandlung erforderlich war, 
z. B. anhand von Vorerkrankungen, (Anzahl der) Nebendiagnosen, Pflegegrad, Al-
ter, beidseitiger Durchführung von Operationen, GAEP-Kriterien, medizinischer Be-
gründung und (Anzahl der) OPS außerhalb des AOP-Katalogs. Sei eine stationäre 
Behandlungsnotwendigkeit nicht erkennbar, so werde ein Falldialog oder, wenn 
das Krankenhaus Falldialoge vermieden, gleich ein MDK-Prüfverfahren eingeleitet.  

Leistungen und Prozeduren der Primären Fehlbelegung 

Von den 31 Krankenkassen machten 23 Angaben zu den häufigsten Leistungen und 
Prozeduren, bei denen die Krankenkassen im Jahr 2019 ein Prüfverfahren aufgrund 
primärer Fehlbelegung einleiteten. Die Mehrheit der Krankenkassen (n = 18) 
machte dazu Angaben auf Basis von DRGs.  

Von allen 18 Krankenkassen, die Angaben auf Basis der DRGs machten, wurde die 
DRG G24C (Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, 
ohne beidseitigen Eingriff, ohne komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne äu-
ßerst schwere oder schwere CC) genannt (Tabelle 28). 16 Krankenkassen nannten 
die DRG G71Z (andere mäßig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane).  
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Tabelle 28: TOP25-DRGs mit häufigsten Prüfungen auf primäre Fehlbelegung 
durch die Krankenkassen, 2019 

DRG Beschreibung  Anzahl  
Nennungen  

G24C Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauch-
wand, ohne beidseitigen Eingriff, ohne komplexen Eingriff, Alter > 
13 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC 

18 

G71Z Andere mäßig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 16 

F39B Unterbindung und Stripping von Venen ohne beidseitigen Eingriff, 
ohne Ulzeration, ohne äußerst schwere oder schwere CC 

15 

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuser-
krankung und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane 
ohne bestimmte oder andere komplizierende Faktoren, ohne äu-
ßerst schwere CC" 

15 

I68D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, 
mehr als ein Belegungstag oder andere Femurfraktur, außer bei 
Diszitis oder infektiöser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, 
ohne best. mäßig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh 

15 

F49G Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardin-
farkt, ohne äußerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Auf-
wandspunkte, Alter > 17 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne 
schwere CC bei BT > 1, ohne komplexe Diagnose, ohne best. Ein-
griff 

15 

G72B Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane, 
Alter > 2 Jahre oder Abdominalschmerz oder mesenteriale Lym-
phadenitis, Alter > 2 Jahre und Alter < 56 Jahre oder ohne CC 

13 

I68E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wir-
belsäulenbereich, ein Belegungstag 

13 

C08B Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehl-
bildung der Linse oder bestimmte Eingriffe an der Linse 

13 

F74Z Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne äußerst schwere 
CC oder ein Belegungstag, Alter < 10 Jahre 

13 

L64B Andere Erkrankungen der Harnorgane mit äußerst schweren oder 
schweren CC oder bestimmter Diagnose, mehr als ein Belegungs-
tag oder Urethrozystoskopie, außer bei angeborener Fehlbildung, 
Alter > 2 Jahre 

13 

G26B Andere Eingriffe am Anus, Alter > 15 Jahre, außer bei bestimmter 
bösartiger Neubildung, ohne kleinen Eingriff am Rektum 

13 

E71D Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag oder ohne 
äußerst schwere CC, ohne Bronchoskopie, ohne bestimmte Lun-
genbiopsie, ohne endoskopische Biopsie am Respirationstrakt 

12 

E63B Respiratorische Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne äu-
ßerst schwere CC, Alter < 16 Jahre 

11 
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DRG Beschreibung  Anzahl  
Nennungen  

G67B Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuser-
krankung und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane 
mit anderen komplizierenden Faktoren oder mit äußerst schweren 
CC 

11 

I32G Eingriffe an Handgelenk und Hand ohne komplexe oder mäßig 
komplexe Eingriffe oder mit bestimmtem mäßig komplexen Ein-
griff, Alter > 5 Jahre, ein Belegungstag oder mit anderem mäßig 
komplexen Eingriff, Alter > 5 Jahre 

11 

G60B Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag o-
der ohne äußerst schwere CC, ohne bestimmte hochaufwendige 
Behandlung 

10 

F71B Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörun-
gen ohne äußerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne kathe-
tergestützte elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, 
ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung 

10 

J11C Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne kompliz. 
Diag., ohne mäßig kompl. Prozedur oder Diagn., Alter > 17 Jahre o-
der ohne äuß. schw. oder schw. CC, mit bestimmtem Eingriff oder 
mit Hidradenitis suppurativa oder bei BNB oder Pemphigoid 

9 

I18B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und 
Unterarm, Alter > 15 Jahre, ohne mäßig komplexen Eingriff, ohne 
beidseitigen Eingriff am Kniegelenk 

9 

I24B Arthroskopie einschließlich Biopsie oder andere kleine Eingriffe an 
den Extremitäten ohne komplexen Eingriff, Alter > 15 Jahre 

8 

I20H Eingriffe am Fuß ohne kompl. Eingr., Alter > 15 J., oh. Arthrodese 
am Großzehengrundgel., oh. Osteosynth. einer Mehrfragm.-Fx, oh. 
best. Eingr. an mehr als einem Strahl, oh. andere Eingr. am Fuß, 
oh. chron. Polyarthr. am Fuß, oh. Diab. mellitus m. Kompl. 

6 

J11D Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne kompliz. 
Diag., ohne mäßig komplexe Prozedur oder Diagnose, Alter > 17 
Jahre oder ohne äuß. schw. oder schw. CC, ohne bestimmten Ein-
griff, ohne Hidradenitis suppurativa, außer bei BNB oder Pemphi-
goid 

6 

F73B Synkope und Kollaps, Alter > 13 Jahre oder mehr als ein Belegungs-
tag 

6 

N25Z Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien 
außer bei bösartiger Neubildung, ohne komplexe Diagnose oder 
andere kleine Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen 

6 

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenkassen 
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Sieben Krankenkassen machten Angaben zu den häufigsten Prüfanlässen auf Basis 
von OPS. Insgesamt wurden von den Krankenkassen 76 unterschiedliche OPS (teil-
weise nicht endstellig) angegeben. Sechs OPS wurden jeweils von mehr als zwei 
Krankenkassen angegeben (Tabelle 29).69  

Tabelle 29: TOP6-OPS mit häufigsten Prüfungen auf primäre Fehlbelegung 
durch die Krankenkassen, 2019 

OPS Beschreibung  Anzahl  
Nennungen  

5-812.5 Meniskusresektion, partiell 5 

5-385.70 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen, Crossek-
tomie und Stripping, V. saphena magna 

4 

5-385* Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 4 

1-790 Polysomnographie 3 

5-811.2h Arthroskopische Operation an der Synovialis¸ Synovektomie, 
partiell : Kniegelenk 

3 

1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie, bei norma-
lem Situs  

3 

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenkassen  

Eine Krankenkasse machte Angaben in Bezug auf Diagnosen (gemäß ICD); diese 
wurden aus Datenschutzgründen nicht ausgewertet. 

Die Krankenkassen wurden zudem nach weiteren Leistungen gefragt, die häufig 
Anlass für eine Prüfung auf primäre Fehlbelegung sind. Die folgenden Leistungen 
wurden von den Krankenkassen genannt: 

 Schlaflabordiagnostik 

 konservative Behandlung von Rückenschmerzen 

 diagnostische Koronarangiographie 

 Varizenstripping (inkl. neuere Verfahren)  

 Eingriffe bei Hernien  

 Aufenthalte mit ausschließlich diagnostischen Leistungen  

 Chemotherapien, die ambulant möglich sind 

 Tumorstaging 

 gynäkologische Eingriffe  

                                                                                                               

69  Die vollständige Liste der genannten OPS-Kodes befindet sich im Anhang A7. 
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 urologische Eingriffe  

 konservative DRGs ohne OPS  

 Gabe von (NUB-)Medikamenten  

 Einstellungen von Diabetes mit Schulungen 

 dermatologische Behandlungen (insb. Salbentherapien mit Ernährungs-
umstellungen und UV-Bestrahlungen) 

 konservative Behandlungen von chronischen orthopädischen Erkrankun-
gen  

 uni- und multimodale Schmerztherapien  

 geriatrische Behandlungen  

 Ereignisrekorderimplantation  

 Schmerzbehandlungen an der Wirbelsäule (Injektionen) 

 Blasenkatether  

 Verbände  

 Aggregatwechsel bei Herzschrittmachern 

Weitere Anmerkungen der Krankenkassen 

Den Krankenkassen wurde am Ende des Fragebogens die Möglichkeit gegeben, 
weitere Anmerkungen zum Thema primäre Fehlbelegung zu machen. Folgende An-
merkungen wurden gegeben: 

 „Es sollte eine Möglichkeit für Krankenhäuser (Maximalversorger und 
Schwerpunktkliniken) geschaffen werden; Leistungen ambulant abzu-
rechnen, die für diese KH nach Auswahl der Patienten ohne weiteres am-
bulant erbringbar sind, wie z. B. Kardioversion. Viel Streitpotential könnte 
reduziert werden, wenn die Versorgung auf Krankenhäuser konzentriert 
wird, z. B. im Bereich der Chemo-, Immun- und Strahlentherapie.“ 

 „Nicht stationär nötige Behandlungen, die aber keine Abrechnungsziffer 
im ambulanten Bereich haben (z. B. Eventrekorder und Goldnetz-Me-
thode bei Myomen). Medizinisch sind diese Leistungen ambulant durch-
führbar, es fehlen jedoch ambulanten Abrechnungsmöglichkeiten, was zu 
uneinheitlichen ‚Sonderabrechnungslösungen‘ im Krankenhaus führt.“ 

 „Aus der Erfahrung heraus, dass Krankenkassen vor allem Aufenthalte bis 
drei oder vier Tage Verweildauer einer Primären Fehlbelegungsprüfung 
unterziehen, weichen einige Krankenhäuser auf eine längere Verweil-
dauer bis zu fünf Tage aus. Um das volle Fehlbelegungspotential zu ermit-
teln, müsste man also Aufenthalte mit bis zu fünf Tagen leistungsspezi-
fisch betrachten.“ 
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 „Die gesamte Abfrage greift zu kurz. Es ist bei allen uns bekannten MDen 
üblich, um Mehrarbeit durch spätere Klageverfahren zu minimieren, vor-
rangig Konsens mit den Krankenhäusern in Begehungen zu suchen. Dies 
schließt bei AOP-Fällen die Tradition mit ein, dass sowohl die Frage nach 
primärer wie nach sekundärer Fehlbelegung durch die Kasse gestellt wer-
den und der MD oft als ‚Kompromiss‘ die primäre Fehlbelegung aner-
kennt, obwohl diese zweifelhaft ist, wenn der Med-Co des Krankenhauses 
als ‚Austausch‘ einer VWD-Kürzung, also dem Vorliegen einer sekundären 
Fehlbelegung, zustimmt. D. h. die reine Abfrage nach primären Fehlbele-
gungsergebnissen bei AOP-Fällen vernachlässigt einen großen Teil der tat-
sächlichen Streitpotenziale.“70 

 „Hier ist der grundsätzlich sektorenübergreifende Bereich zu berücksich-
tigen. Notfallbehandlung ambulant und anschließende Übernahme in 
den vollstationären Bereich. Eine klare Abgrenzung zur Definition und Ab-
grenzung Notfall macht eine Zuordnung zu den einzelnen Sektoren einfa-
cher.“ 

 "In Deutschland findet im Verhältnis zu anderen Ländern eine sehr rest-
riktive Sichtweise auf Fälle statt, die ambulant behandelbar sind, sodass 
ein hoher Anteil stationsersetzender Leistungen im Krankenhaus verortet 
ist. Rahmenbedingungen sind zu verändern (höhere Vergütung von Leis-
tungen stationär als im ambulanten Setting am Krankenhaus bzw. im ver-
tragsärztlichen Bereich), gleiche Vergütung sektorübergreifend muss ge-
fördert werden, falsche Anreizsysteme (Belegarztwesen)." 

 „Wie die oben dargestellten Zahlen verdeutlichen, betreffen die Prüfun-
gen auf primäre Fehlbelegung nicht ausschließlich Operationen mit Pro-
zeduren aus dem ambulanten OP-Katalog. Dies gilt nur für ein knappes 
Drittel der Fälle. primäre Fehlbelegungen sind insbesondere auch bei rein 
diagnostischen, konservativen und rehabilitativen Behandlungen festzu-
stellen, die ohne qualitative Verluste auch in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung oder durch ambulante oder stationäre Rehabilitationen behan-
delbar wären.“ 

2.3.5.2 Ergebnisse der Expertengespräche mit Krankenhausvertreterinnen und -
vertretern 

Grundsätzlich wurden von den Expertinnen und Experten zwei unterschiedliche 
Bereiche der primären Fehlbelegungsprüfungen unterschieden: 

 Leistungen des AOP-Katalogs, 

                                                                                                               

70  Die fehlende Berücksichtigung dieser Praxis erscheint den Gutachtern vertretbar, da es pri-
märes Ziel der Befragung war, Hinweise auf häufige Prüfanlässe (bzw. Ambulantisierungspo-
tenziale) zu gewinnen, eine genaue Quantifizierung stand dagegen nicht im Vordergrund. 
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 Leistungen, für die es keine ambulante Abrechnungsmöglichkeit gibt und 
die ausschließlich deshalb stationär erbracht werden. 

Die jeweiligen Anteile dieser Bereiche wurden unterschiedlich eingeschätzt. Bei 
zwei Expertinnen und Experten, die eine prozentuale Einschätzung der Anteile vor-
nehmen konnten, überwog der Anteil der primären Fehlbelegungsprüfungen auf-
grund von fehlenden ambulanten Abrechnungsmöglichkeiten, bei einer Expertin 
bzw. einem Experten bezog sich der Hauptanteil der Prüffälle auf Leistungen des 
AOP-Katalogs.  

Die Expertinnen und Experten benannten Prozeduren bzw. Leistungen, die nach 
ihrer Einschätzung häufig Anlass für eine primäre Fehlbelegungsprüfung sind (Ta-
belle 30).  
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Tabelle 30: Leistungsbereiche mit häufigen Prüfungen auf primäre Fehlbelegung aus Sicht der Krankenhäuser 

Leistungen  OPS-Ziffern* Erläuterungen 

Allgemeine Chirurgie    

Leistenhernien    

Gallenblasenentfernungen   wenn untere Grenzverweildauer betroffen  

Strumen  wenn untere Grenzverweildauer betroffen 

Dermatologie    

lokale Exzisionen Erkrankungen der Haut 5-894.0 ff. Stationäre Erbringung nur erforderlich bei großen Eingriffen (z. B. Schwenklappenplastik) 

ausgeprägte Exzisionen 5-895. ff. OP-Intensivität derzeit nicht über OPS abbildbar, daher derzeit schwierig zu differenzieren, 
ob eine ambulante Erbringung der Leistung möglich oder eine stationäre Erbringung erfor-
derlich sei. OP-Intensivität könnte in OPS aufgenommen werden.  

Entfernungen von Feigwarzen    

Entfernung Hautanhangsgebilde   

einfache Abszessentfernungen    

Hauttumore   

Basaliome (auch mit Lappenplastiken)   

Gastroenterologie   

Gastroskopie   

Koloskopie   
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Leistungen  OPS-Ziffern* Erläuterungen 

Gynäkologie    

Exzisionen der Haut (nach  
Mammachirurgie)  

5-894.1  

alle laparoskopisch durchgeführten Ein-
griffe 

 Ausnahme: Hysterektomie 

kleinere Eingriffe am Ovar   

HNO   

Adenotomien   

Tonsillektomien   

Schwindel    

Kardiologie    

Herzkatether  1-275.0-1.275.5  

Kardioversion 8-640.0  

Explantation eines Eventrekorders 5-378.27 Leistung ist momentan nicht im AOP-Katalog und kann daher nicht ambulant abgerechnet 
werden, obwohl eine ambulante Erbringung möglich sei. Bei stationären Erbringung werde 
diese Leistung beanstandet. Diese führe zu zahlreichen bilateralen, nicht rechtssicheren Re-
gelungen zwischen den Krankenhäusern und den Krankenkassen, um eine ambulante Er-
bringung der Leistung zu ermöglichen.  

Koronarangiographie   

Schrittmacher/ Defibrillator (Wechsel)   
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Leistungen  OPS-Ziffern* Erläuterungen 

Elektrophysiologische Untersuchungen   

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie    

Wurzelspitzenresektion 5-237.20  

Zahnextraktion   

Inzisionen Zahnfleisch und Alveolen 5-240.2  

Operative Zahnentfernungen  5-231.0, 5-231.1,  
5-231.2, 5-231.43,  
5-231.5 

 

Pathologische Veränderung Kiefer mit In-
zision 

5-243.0, 5-243.1 teilweise auch Prüfung der Krankenkassen bei Biopsie-Codes (außer bei Nachblutungen  
oder Komorbiditäten)  

Onkologie    

Strahlentherapie  
(einfache Bestrahlungen)  

 Bestrahlung prinzipiell nur stationär notwendig bei Begleiterkrankungen oder Komplikatio-
nen; aber große Fehlanreize durch die Vergütung: DRG-Vergütung sehr viel höher als ambu-
lante Vergütung, daher oftmals stationäre Aufnahme, die dann wiederum auf primäre Fehl-
belegung geprüft werde.  

Chemotherapie   Aus den OPS für Chemotherapie sei der Allgemeinzustand des Patienten, der ggf. eine stati-
onäre Erbringung erforderlich macht, nicht ablesbar. Hier müssten weitere Informationen 
dokumentiert werden, z. B. die E-COG-Klassifikation.  

Orthopädie und Unfallchirurgie   

arthroskopische Kreuzbandoperationen   

arthroskopische Knieoperationen   
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Leistungen  OPS-Ziffern* Erläuterungen 

große Metallentfernungen   

konservative Bandscheiben- oder Rü-
ckenschmerzen 

  

Lumbago   

Abklärung einer Arthrose    

gesamte Handchirurgie  Aber: oftmals sei Handchirurgie sehr komplex  

Fußchirurgie    

Pädiatrie    

Verlaufsuntersuchungen bei komplexen, 
seltenen und angeborenen Erkrankungen 

 Unmittelbare Patientenbetreuung in den NAMSE-Strukturen nicht vorgesehen; Leistung sei 
ambulant erbringbar, da ambulante Abrechnung allerdings nicht möglich, würden diese Kin-
der und Jugendlichen momentan stationär aufgenommen.  

aufwendige Bilddiagnostik bei Kindern 
(unter Narkose) 

  

Phlebologie    

Varizenchirurgie mit neueren Verfahren 
(z. B. Laser)  

  

Proktologie   

Sinus Pilonidalis   

Urologie    

GI-Katheterwechsel    
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Leistungen  OPS-Ziffern* Erläuterungen 

Blasenkatheter (suprabubisch)   

Transurethrale Resektion   

kleine Eingriffe an Harnröhre   

kleine Eingriffe an Hoden    

Andere Leistungen   

Kortison-Stoß-Therapie oder andere  
Steroide 

8-547.30  

Therapeutische Injektion der Bänder und 
Gelenke 

8-020  

Endoskopische retrograde Cholangiopan-
kreatikographie 

  

Quelle: IGES auf Basis der Expertengespräche mit Vertreterinnen und Vertretern der Krankenhäuser  
Anmerkungen:  Spezifische OPS-Codes wurden in den Gesprächen nur vereinzelt genannt.  
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Ursachen für primäre Fehlbelegung  

Alle Expertinnen und Experten erwähnten die Bedeutung der unteren Grenzver-
weildauer: Alle Fälle mit einer geringen Überschreitung (ein bis zwei Tage) der un-
teren Grenzverweildauer würden systematisch von den Krankenkassen geprüft. 
Dies führe dazu, dass die Krankenhäuser die Patientinnen und Patienten teilweise 
länger im Krankenhaus behielten, um den vollen DRG-Erlös zu generieren. Zusätz-
lich würden systematisch die Fälle mit einer kurzen Verweildauer (bis drei Tage) 
geprüft.  

Auch Leistungen aus dem AOP-Katalog würden systematisch geprüft; eine Unter-
scheidung der Krankenkassen nach Leistungen der Kategorie 1 oder 2 wurde von 
den meisten Expertinnen und Experten nicht wahrgenommen. Vor allem erfolge 
eine Überprüfung, wenn eine medizinische Begründung für eine stationäre Erbrin-
gung fehle (dies sei oftmals ein Dokumentationsproblem in den Kliniken). Zusätz-
lich wurde angemerkt, dass die sozialen G-AEP-Kriterien durch das Krankenhaus 
nicht nachgewiesen werden können. Es liege daher immer im Ermessen der Kran-
kenkassen, ob sie die G-AEP-Kriterien als Begründung für eine stationäre Leistungs-
erbringung akzeptierten oder nicht. Des Weiteren wurde darauf hingewiesen, dass 
es bei MDK-Prüfungen von der Gutachterin bzw. vom Gutachter abhänge, ob ge-
wisse Patientenkriterien oder geografische Aspekte (Versorgung im ländlichen 
Raum) berücksichtigt würden.  

Als weitere Ursache für primäre Fehlbelegungsprüfungen wurde die mangelnde 
ambulante Abrechnungsmöglichkeit für Krankenhäuser bei Leistungen außerhalb 
des AOP-Katalogs angeführt. Als Beispiel wurde u. a. die Gastroskopie genannt. 
Niedergelassene überwiesen Gastroskopien teilweise an die Krankenhäuser (da zu 
viele: „können sich nicht retten vor Gastroskopien“), Krankenhäuser übernähmen 
dann den Fall, hätten aber keine ambulante Abrechnungsmöglichkeit. Der statio-
näre Fall würde dann wegen primärer Fehlbelegung rausgeprüft. Wesentlich sei 
für diese Kategorie der momentan nicht-abrechenbaren Leistungen auch die Kar-
dioversion und Implantation eines Eventrekorders.  

Weitere Anmerkungen 

Grundsätzlich wurde zum AOP-Katalog angemerkt, dass neuere Verfahren / Tech-
nologien fehlten, da der AOP-Katalog seit längerem nicht überarbeitet worden sei.  

Zudem wurde angemerkt, dass ambulante Operationen für das Krankenhaus teil-
weise schwer planbar seien, da für den Notfall ein Bett freigehalten werden müsse.  

Die Krankenhäuser vermieden teilweise aufgrund des Aufwands den Falldialog.  

Alle Expertinnen und Experten betonten die Relevanz einer auskömmlichen Ver-
gütung für die stationären bzw. ambulanten Leistungen. Insbesondere wurde be-
tont, dass finanzielle Anreize für eine ambulante Leistungserbringung vorliegen 
müssten. Die Anreize sollten einfach gestaltet sein und ohne weitere Prüfungen 
etabliert werden. Als Möglichkeit wurde erwähnt, dass es ein Budget auf Basis ei-
ner Mischkalkulation für eine Leistung geben sollte, und dann dem Krankenhaus 
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die Entscheidung überlassen werden sollte, ob die Leistung ambulant erfolgen 
kann oder ob der Patient für einen oder zwei Tage stationär aufgenommen werden 
sollte.  

Des Weiteren wurde in Bezug auf die Vergütung betont, dass die ambulante Ver-
gütung (nach EBM) oftmals nicht kostendeckend sei. Daher sei eine Vergütung auf 
Basis einer Mischkalkulation erforderlich. Des Weiteren wurde darauf hingewie-
sen, dass es Unterschiede zwischen Krankenhäusern in städtischen und ländlichen 
Regionen gebe; dies müsse auch bei der Kalkulation berücksichtigt werden.  

Krankenhäuser hätten teilweise mit den Krankenkassen Sondervereinbarungen zur 
ambulanten Abrechnung getroffen. Dies sei zum einen ein vergleichsweise hoher 
Zeitaufwand, zum anderen seien die Regelungen nicht rechtssicher.  

Zusätzlich wurde von den Expertinnen und Experten darauf hingewiesen, dass die 
Krankenhäuser in der Facharztausbildung tätig seien. Dies müsse bei der Preisbil-
dung berücksichtigt werden, da dies zu durchschnittlich längeren OP-Zeiten führe. 
Ärztinnen und Ärzte seien darauf angewiesen, die Ausbildung in einem Kranken-
haus zu absolvieren; Fachärztinnen und -ärzte müssten auch weiterhin im statio-
närem Bereich arbeiten.  

2.3.5.3 Ergebnisse des Expertengesprächs mit Vertreterinnen des MDK  

Die MDK der Länder berichten an den MDS ausschließlich die Anzahl der Prüfun-
gen im Bereich der Krankenhausrechnungsprüfungen; eine weitergehende Unter-
scheidung nach den Anlässen primäre Fehlbelegung, sekundäre Fehlbelegung, Ko-
dierung etc. wird nicht an den MDS berichtet. Eine länderübergreifende Statistik 
zur Anzahl der Primären Fehlbelegungsprüfungen konnte daher vom MDS nicht für 
das Gutachten erstellt werden.  

Qualitativ betrachtet waren gemäß den Expertinnen primäre und sekundäre Fehl-
belegung lange Zeit der Hauptprüfungsanlass; mittlerweile stehe eher die Kodie-
rung im Vordergrund. Bei den Prüfungen auf primäre und sekundäre Fehlbelegun-
gen gibt es gemäß den Expertinnen große Überschneidungen.  

Generell ist bei den weiteren Aussagen zu berücksichtigen, dass der MDK nur eine 
selektive Auswahl der primären Fehlbelegungsprüfungen sieht; Informationen zu 
den Fällen, die im Falldialog gelöst werden, liegen ausschließlich den Krankenkas-
sen vor. Die Expertinnen merkten zusätzlich an, dass es sowohl zwischen den Kran-
kenkassen als auch zwischen den Krankenhäusern große Unterschiede im Hinblick 
auf primäre Fehlbelegungsprüfungen gebe.  

Als Leistungen, die immer wieder Anlass für primäre Fehlbelegungsprüfungen 
seien („Hauptrenner“), wurden die folgenden genannt: 

 Rettungsstellenbesuche, die vollstationär abgerechnet werden, 

 Arzneimittelgaben außerhalb der Zulassung, 
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 multimodale Schmerztherapie; lange Aufenthalte, die aber ambulant 
über längeren Zeitraum erbracht werden könnten (darunter Rücken-
schmerzen quantitativ am stärksten). 

Des Weiteren wurden vier Themenfelder erwähnt, zu denen es Arbeitshilfen für 
die Begutachtung gibt, da diese oft „Streitthema“ bei primären (und teilweise auch 
bei sekundären) Fehlbelegungsprüfungen seien:  

 Multimodale Schmerztherapie (OPS 8-918), 

 Koronarangiografien und -interventionen,  

 Multimodal-nichtoperative Komplexbehandlung des Bewegungssystems 
(OPS 8-977), 

 rhythmologische Eingriffe (elektiv), Implantation von Schrittmachern / 
Defibrillatoren, Ablationsbehandlungen von tachykarde Herzrhythmus-
störungen. 

Die Expertinnen erwähnten zudem auch, dass die G-AEP-Kriterien nicht in die Prü-
fung einbezogen würden. Bei der Beurteilung, ob eine primäre Fehlbelegung vor-
liege, spielten lediglich die folgenden Kriterien eine Rolle:  

 medizinische Besonderheiten der Patientinnen und Patienten (z. B. Blu-
ter),  

 Merkmale des Eingriffs im Allgemeinen (Komplikationsgefahr) und 

 Merkmale des Eingriffs im Speziellen (z. B. besondere Anatomie des Pati-
enten). 

Nach Einschätzung der Expertinnen entfallen schätzungsweise 30 % bis 40 % der 
Prüfungen auf Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs.  

Im Hinblick auf die Erweiterung des AOP-Katalogs wurde darauf hingewiesen, dass 
aus Sicht des MDK insbesondere die kleine Abszesschirurgie derzeit im Katalog 
fehle.  

Im Hinblick auf einen künftigen AOP-Katalog wurde betont, dass „harte“ Kriterien 
für eine Objektivierung wichtig seien (z. B. Altersgrenzen oder Pflegegrad). Soziale 
Kriterien seien angesichts der Rechtsprechung nicht haltbar.  

2.3.6 Selektivvertraglich erbrachte Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs  

2.3.6.1 Auswertung der Befragungsergebnisse 

Die Befragung zu Selektivverträgen (vgl. Kapitel 2.1.2.5) bezog sich nicht nur auf 
Leistungen des AOP-Katalogs, sondern – im Sinne „angrenzender Versorgungskon-
texte“ – auch auf andere stationsersetzende Operationen oder Leistungen. Die In-
formationen über selektivvertragliche Leistungen, die mit den in Kapitel 2.2.6 be-
schriebenen Einschränkungen ausgewertet werden konnten, umfassen 
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Selektiverträge mit insgesamt 2.075 unterschiedlichen OPS-Ziffern, die derzeit 
nicht im AOP-Katalog enthalten sind.  

Dabei waren OPS-Kodes insbesondere aus den Fachgebieten Augenheilkunde, 
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Chirurgie / Orthopädie, Kardiologie, Handchirurgie, 
Gynäkologie, Phlebologie, Urologie, Proktologie, Schlaf- und Schmerzmedizin ver-
treten. 

Von 969 endstelligen OPS-Ziffern, die Gegenstand von Selektivverträgen waren 
und nicht im AOP-Katalog enthalten sind, befindet sich aber der jeweils überge-
ordnete OPS-4-Steller im AOP-Katalog. Davon sind 239 OPS-Ziffern dem Fachgebiet 
der Augenheilkunde zuzuordnen. Generell handelt es sich oftmals um Verträge zu 
neueren Methoden, wie z. B. Laserverfahren. 

Bei 1.106 endstelligen und selektivvertraglich abgedeckten OPS-Ziffern findet sich 
der jeweils übergeordnete OPS-4-Steller bislang nicht im AOP-Katalog. Rein anzahl-
bezogen dominieren unter diesen OPS-4-Stellern die Fachbereiche Gynäkologie, 
Augenheilkunde und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (Tabelle 31). Die OPS-Kodes be-
zeichnen häufig kleine Eingriffe, aber es finden sich auch einige größere Eingriffe, 
darunter z. B. die radikale Uterusexstirpation (OPS 5-685), die offen chirurgische 
Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes (OPS 5-805) 
und die Cholezystektomie (OPS 5-511). 

Tabelle 31: OPS-Kodes außerhalb des AOP-Katalogs mit mindestens einem Se-
lektivvertrag, 2019 

OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl zugehöriger  
endstelliger OPS-Kodes 

5-704 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik 80 

8-837 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz 
und Koronargefäßen 

53 

5-158 Pars-plana-Vitrektomie 50 

5-683 Uterusexstirpation [Hysterektomie] 39 

5-656 Plastische Rekonstruktion des Ovars 36 

5-695 Rekonstruktion des Uterus 36 

5-143 Intrakapsuläre Extraktion der Linse 34 

5-706 Andere plastische Rekonstruktion der Vagina 30 

5-682 Subtotale Uterusexstirpation 27 

8-835 Ablative Maßnahmen bei Herzrhythmusstörungen 25 

5-652 Ovariektomie 23 

5-665 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der 
Tuba uterina 

22 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl zugehöriger  
endstelliger OPS-Kodes 

5-692 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der 
Parametrien 

22 

5-886 Andere plastische Rekonstruktion der Mamma 18 

1-265 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, ka-
thetergestützt 

17 

5-659 Andere Operationen am Ovar 15 

5-685 Radikale Uterusexstirpation 15 

8-523 Andere Hochvoltstrahlentherapie 13 

5-707 Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und 
des Douglasraumes 

12 

5-885 Plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- und 
Muskeltransplantation 

12 

5-815 Arthroskopische Entfernung und arthroskopischer 
Wechsel eines Bandersatzes am Kniegelenk 

12 

8-83d Andere perkutan-transluminale Gefäßintervention an 
Herz und Koronargefäßen 

12 

5-877 Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastekto-
mieverfahren 

11 

5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 11 

5-686 Radikale Zervixstumpfexstirpation 10 

5-705 Konstruktion und Rekonstruktion der Vagina 10 

5-874 Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an 
den Mm. pectorales majores et minores und Thorax-
wandteilresektion 

10 

5-156 Andere Operationen an der Retina 9 

5-689 Andere Inzision und Exzision des Uterus 9 

5-839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 9 

8-914 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und 
wirbelsäulennahe Nerven zur Schmerztherapie 

9 

8-917 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbel-
säule zur Schmerztherapie 

9 

5-210 Operative Behandlung einer Nasenblutung 9 

5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 8 

5-135 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe an 
Iris, Corpus ciliare und Sklera 

8 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl zugehöriger  
endstelliger OPS-Kodes 

5-650 Inzision des Ovars 8 

5-672 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Ge-
webe der Cervix uteri 

8 

5-684 Zervixstumpfexstirpation 8 

5-712 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Ge-
webe der Vulva 

8 

5-716 Konstruktion und Rekonstruktion der Vulva (und des 
Perineums) 

8 

5-883 Plastische Operationen zur Vergrößerung der Mamma 8 

5-83b Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wir-
belsäule 

8 

5-805 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Schultergelenkes 

8 

8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 8 

5-83a Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbel-
säule (zur Schmerztherapie) 

8 

1-529 Biopsie an anderen Teilen des Auges durch Inzision 7 

5-138 Operationen an der Sklera 7 

5-687 Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Be-
ckens 

7 

1-273 Rechtsherz-Katheteruntersuchung 7 

5-161 Entfernung eines Fremdkörpers aus Orbita und Augap-
fel, n.n.bez. 

6 

5-157 Andere Operationen an der Choroidea 6 

5-658 Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochi-
rurgischer Versorgung 

6 

5-703 Verschluss und (sub-)totale Exstirpation der Vagina 6 

5-714 Vulvektomie 6 

5-836 Spondylodese 6 

5-803 Offen chirurgische Bandplastik am Kniegelenk 6 

5-224 Operationen an mehreren Nasennebenhöhlen 6 

1-268 Kardiales Mapping 6 

3-721 Single-Photon-Emissionscomputertomographie des 
Herzens 

6 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl zugehöriger  
endstelliger OPS-Kodes 

5-150 Entfernung eines Fremdkörpers aus dem hinteren Au-
genabschnitt 

5 

5-152 Fixation der Netzhaut durch eindellende Operationen 5 

5-122 Operationen bei Pterygium 5 

5-667 Insufflation der Tubae uterinae 5 

5-701 Inzision der Vagina 5 

5-713 Operationen an der Klitoris 5 

5-884 Mammareduktionsplastik 5 

5-744 Operationen bei Extrauteringravidität 5 

5-163 Entfernung des Augapfels [Enukleation] 5 

5-130 Operative Entfernung eines Fremdkörpers aus der vor-
deren Augenkammer 

4 

5-140 Entfernung eines Fremdkörpers aus der Augenlinse 4 

5-674 Rekonstruktion der Cervix uteri in der Gravidität 4 

5-872 (Modifizierte radikale) Mastektomie 4 

5-879 Andere Exzision und Resektion der Mamma 4 

5-595 Abdominale retropubische und paraurethrale Suspen-
sionsoperation 

4 

5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut 

4 

8-640 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des 
Herzrhythmus 

4 

3-824 Magnetresonanztomographie des Herzens mit Kon-
trastmittel 

4 

8-839 Andere therapeutische Katheterisierung und Kanülen-
einlage in Herz und Blutgefäße 

4 

5-125 Hornhauttransplantation und Keratoprothetik 4 

5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie 3 

5-679 Andere Operationen an der Cervix uteri 3 

5-718 Andere Operationen an der Vulva 3 

5-406 Regionale Lymphadenektomie (Ausräumung mehrerer 
Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer anderen 
Operation 

3 

5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 3 
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OPS  
4-Steller 

Beschreibung  Anzahl zugehöriger  
endstelliger OPS-Kodes 

5-832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe 
der Wirbelsäule 

3 

5-275 Palatoplastik 3 

5-284 Exzision und Destruktion einer Zungengrundtonsille 3 

3-300 Optische Kohärenztomographie [OCT] 2 

1-840 Diagnostische Punktion an Auge und Augenanhangs-
gebilden 

2 

5-169 Andere Operationen an Orbita, Auge und Augapfel 2 

8-151 Therapeutische perkutane Punktion des Zentralner-
vensystems und des Auges 

2 

5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 2 

5-511 Cholezystektomie 2 

5-379 Andere Operationen an Herz und Perikard 2 

5-693 Plastische Rekonstruktion der Parametrien (bei Lage-
korrektur des Uterus) 

2 

5-699 Andere Operationen an Uterus und Parametrien 2 

5-218 Plastische Rekonstruktion der inneren und äußeren 
Nase [Septorhinoplastik] 

2 

5-984 Mikrochirurgische Technik 2 

5-802 Offen chirurgische Refixation und Naht am Kapsel-
bandapparat des Kniegelenkes 

2 

5-820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk 2 

5-182 Resektion der Ohrmuschel 2 

5-289 Andere Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln 2 

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenkassen und Leistungserbringer  
Anmerkungen:  Aufgeführt werden hier lediglich die Leistungen, bei denen sich auch der dazu-

gehörige OPS-4-Steller nicht im AOP-Katalog befindet, sowie ausschließlich 4-
stellige OPS-Ziffern mit mehr als einer zugehörigen endstelligen OPS-Ziffer in 
Selektivverträgen. 

2.3.6.2 Auswertungen von medicalnetworks  

Im Jahr 2019 wurden über die durch medicalnetworks gemanagten Selektivver-
träge 396 unterschiedliche OPS-Ziffern abgerechnet, die nicht im AOP-Katalog ent-
halten sind. Insgesamt wurden diese OPS-Kodes 14.179-mal abgerechnet, davon 
237 OPS-Ziffern jeweils weniger als fünfmal. Am häufigsten abgerechnet wurden 
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zwei OPS-Ziffern aus dem Bereich Unterbindung, Exzision und Stripping von Vari-
zen  mit n = 5.493 bzw. einem Anteil von rund 38,7 % der insgesamt abgerechneten 
OPS-Ziffern im Bereich der OPS außerhalb des AOP-Katalogs (Tabelle 32). 

Tabelle 32: TOP 25-OPS-Kodes außerhalb des AOP-Katalogs (endstellig) der 
über medicalnetworks abgerechneten Selektivverträge, 2019 

OPS  Beschreibung  Anzahl  Anteil  

5-385.b Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 
Endoluminale Radiofrequenzablation 

3.506 25% 

5-385.a1 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 
Lasertherapie: Endovenös [EVLT] 

1.987 14% 

5-814.4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Schultergelenkes: Sonstige Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette 

616 4% 

5-681.33 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Uterus: Exzision sonstigen erkrankten Gewebes 
des Uterus: Hysteroskopisch 

607 4% 

5-573.40 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und 
Resektion von (erkranktem) Gewebe der Harnblase: 
Resektion: Nicht fluoreszenzgestützt 

513 4% 

5-385.0 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 
Lokale Sklerotherapie (durch Injektion) 

424 3% 

5-493.0 Operative Behandlung von Hämorrhoiden: Ligatur 424 3% 

8-917.13 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wir-
belsäule zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden 
Verfahren: An den Gelenken der Lendenwirbelsäule 

339 2% 

8-914.12 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln 
und wirbelsäulennahe Nerven zur Schmerztherapie: 
Mit bildgebenden Verfahren: An der Lendenwirbel-
säule 

271 2% 

5-681.31 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Uterus: Exzision sonstigen erkrankten Gewebes 
des Uterus: Vaginal, laparoskopisch assistiert 

256 2% 

5-849.3 Andere Operationen an der Hand: Radikale Exzision 
von erkranktem Gewebe 

254 2% 

8-914.02 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln 
und wirbelsäulennahe Nerven zur Schmerztherapie: 
Ohne bildgebende Verfahren: An der Lendenwirbel-
säule 

238 2% 

5-822.g1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bi-
kondyläre Oberflächenersatzprothese: Zementiert 

235 2% 

5-385.2 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 232 2% 
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OPS  Beschreibung  Anzahl  Anteil  

Lokale Exzision 

5-894.1a Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut 
und Unterhaut: Exzision, lokal, mit primärem Wund-
verschluss: Brustwand und Rücken 

190 1% 

5-894.14 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut 
und Unterhaut: Exzision, lokal, mit primärem Wund-
verschluss: Sonstige Teile Kopf 

176 1% 

5-820.00 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk: 
Totalendoprothese: Nicht zementiert 

149 1% 

5-808.a4 Offen chirurgische Arthrodese: Fußwurzel und/oder 
Mittelfuß: Ein Gelenkfach 

119 1% 

5-831.2 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: 
Exzision einer Bandscheibe mit Radikulodekompres-
sion 

119 1% 

5-712.12 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem 
Gewebe der Vulva: Destruktion: Laserkoagulation 

112 1% 

5-814.0 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Schultergelenkes: Refixation des 
Labrum glenoidale durch Naht 

96 1% 

5-840.r1 Operationen an Sehnen der Hand: Tenotomie, 
n.n.bez. Zugang: Beugesehnen Langfinger 

95 1% 

8-914.00 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln 
und wirbelsäulennahe Nerven zur Schmerztherapie: 
Ohne bildgebende Verfahren: An der Halswirbel-
säule 

86 1% 

5-681.53 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Uterus: Endometriumablation: Hochfrequenz-
ablation 

79 1% 

5-822.01 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: 
Unikondyläre Schlittenprothese: Zementiert 

76 1% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen von medicalnetworks  

2.3.7 Vertragsärztliche Leistungen gemäß Anhang 2 des EBM  

Der Anhang 2 des EBM umfasst mit derzeit insgesamt 10.497 Leistungspositio-
nen71 zahlreiche ambulant durchführbare Operationen und Eingriffe, die derzeit 
nicht im AOP-Katalog enthalten sind und daher nur vertragsärztlich erbracht und 
abgerechnet werden können. Dass das ambulante Operieren im vertragsärztlichen 

                                                                                                               

71  Für das Jahr 2019 lag die entsprechende Anzahl (ab 1.7. d. J.) etwas niedriger bei 10.216. 
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Bereich zu großen Teilen außerhalb der durch den AOP-Katalog abgedeckten Be-
reiche stattfindet, verdeutlicht die hohe Zahl von mehr als 8,5 Mio. Fällen des am-
bulanten Operierens, welche die KG 3-Statistik für das Jahr 2019 ausweist (vgl. Ka-
pitel 2.2.2). Viele Operationen, die im Anhang 2 des EBM aufgeführt sind, werden 
jedoch vertragsärztlich gar nicht durchgeführt, u. a. aus medizinischen Gründen 
(z. B. radikale Tonsillektomie gemäß OPS 5-281.2). 

Im Folgenden werden die Leistungen aus Anhang 2 des EBM anhand der zur ver-
tragsärztlichen Abrechnung dokumentierten OPS-Ziffern beschrieben, die nicht 
Bestandteil des AOP-Katalogs sind.  

Im Jahr 2019 wurden in den vertragsärztlichen Praxen 3.188 unterschiedliche OPS-
Ziffern aus Anhang 2 des EBM erbracht, die nicht Bestandteil des AOP-Katalogs 
sind. Davon wurden 2.271 OPS-Ziffern jeweils weniger als 30-mal kodiert, weshalb 
aus datenschutztechnischen Gründen die genaue Anzahl vom Datenhalter nicht 
übermittelt wurde. Legt man für diese OPS-Ziffern eine durchschnittliche Anzahl 
von 15 zugrunde, so wurden die 3.188 OPS-Ziffern insgesamt 2.385.632-mal doku-
mentiert.  

Die darunter befindlichen 25 OPS-Kodes mit der größten Häufigkeit (TOP 25) de-
cken insgesamt 71 % der o. g. Gesamthäufigkeit ab. Am häufigsten wurde die OPS-
Ziffer 5-156.9 (Andere Operationen an der Retina: Injektion von Medikamenten in 
den hinteren Augenabschnitt) mit n = 365.182 (Anteil: 15 %) zur Abrechnung do-
kumentiert (Tabelle 33). Darüber hinaus befinden sich unter den häufigsten 25 
OPS-Kodes fast ausschließlich dermatologische Eingriffe, mit denen erkrankte oder 
verletzte Haut entfernt wird, vermutlich häufig im Zusammenhang mit gutartigen 
Tumoren oder kleineren Melanomen. 

Tabelle 33: TOP 25-OPS-Kodes der vertragsärztlichen Abrechnung aus Anhang 
2 EBM außerhalb des AOP-Katalogs (endstellig), 2019 

OPS-Ziffer Beschreibung  Anzahl  Anteil*  

5-156.9 Andere Operationen an der Retina: Injektion von 
Medikamenten in den hinteren Augenabschnitt 

365.182 15% 

5-895.2a Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Brustwand und Rücken 

236.682 10% 

5-895.24 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Sonstige Teile Kopf 

198.279 8% 

5-895.34 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss, histographisch kontrolliert 
(mikrographische Chirurgie): Sonstige Teile Kopf 

140.085 6% 

5-895.3a Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss, histographisch kontrolliert 

93.609 4% 



IGES 148 

 

OPS-Ziffer Beschreibung  Anzahl  Anteil*  

(mikrographische Chirurgie): Brustwand und Rü-
cken 

5-895.2g Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Fuß 

67.053 3% 

5-895.2e Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Oberschenkel und Knie 

61.265 3% 

5-895.2b Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Bauchregion 

53.913 2% 

5-895.26 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Schulter und Axilla 

46.377 2% 

5-895.2f Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Unterschenkel 

38.700 2% 

5-895.27 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Oberarm und Ellenbogen 

37.123 2% 

5-895.14 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Ohne pri-
mären Wundverschluss, histographisch kontrolliert 
(mikrographische Chirurgie): Sonstige Teile Kopf 

33.210 1% 

5-230.3 Zahnextraktion: Mehrere Zähne verschiedener 
Quadranten 

32.951 1% 

5-895.25 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Hals 

32.584 1% 

5-895.29 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Hand 

30.421 1% 

5-895.54 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit Trans-
plantation oder lokaler Lappenplastik, histogra-
phisch kontrolliert (mikrographische Chirurgie): 
Sonstige Teile Kopf 

29.770 1% 

5-895.44 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit Trans-
plantation oder lokaler Lappenplastik: Sonstige 
Teile Kopf 

29.239 1% 

5-895.28 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank- 26.858 1% 
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OPS-Ziffer Beschreibung  Anzahl  Anteil*  

tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Unterarm 

5-896.1g Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] 
mit Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut 
und Unterhaut: Großflächig: Fuß 

25.586 1% 

5-895.2c Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Leisten- und Genitalregion 

24.600 1% 

5-895.2d Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss: Gesäß 

22.240 1% 

5-895.36 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss, histographisch kontrolliert 
(mikrographische Chirurgie): Schulter und Axilla 

20.771 1% 

5-895.3f Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss, histographisch kontrolliert 
(mikrographische Chirurgie): Unterschenkel 

19.096 1% 

5-895.37 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss, histographisch kontrolliert 
(mikrographische Chirurgie): Oberarm und Ellen-
bogen 

17.941 1% 

5-895.3e Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut: Mit primä-
rem Wundverschluss, histographisch kontrolliert 
(mikrographische Chirurgie): Oberschenkel und 
Knie 

17.563 1% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen des Zi 
Anmerkung: * Anteil bezieht sich auf Gesamthäufigkeit n = 2.385.632 der 3.188 OPS-Ziffern.  

2.4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen für Modul 3  

Datengrundlagen lückenhaft 

Die Leistungen Katalogs gemäß § 115b SGB V (AOP-Katalog) werden in unter-
schiedlichen ambulanten und stationären Versorgungskontexten erbracht. Auch 
die Definition und Abgrenzbarkeit der Leistungen – auf Basis der OPS-Klassifikation 
und des EBM – unterscheiden sich teilweise voneinander. 

Ein wesentliches Ergebnis der Status Quo-Analyse ist zunächst, dass trotz Nutzung 
verschiedener Datenquellen keine vollständige Übersicht zu den Leistungen des 
AOP-Katalogs geschaffen werden konnte.  
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Ein wesentlicher Grund hierfür ist, dass nicht alle Leistungen des AOP-Katalogs ein-
deutig anhand des amtlichen Operationen- und Prozedurenverzeichnisses doku-
mentiert werden, wenn sie zur Patientenbehandlung erbracht und zu Lasten der 
GKV abgerechnet werden.  

 Dies betrifft zum einen den vertragsärztlichen Bereich, weil hier die Pflicht 
zur OPS-Dokumentation auf die Leistungen beschränkt ist, denen im An-
hang 2 des EBM eine Gebührenordnungsposition zugeordnet wird. Für 
alle anderen Leistungen des AOP-Katalogs werden i. d. R. nur die EBM-
Ziffern dokumentiert. Das hat zur Folge, dass es für alle Leistungen aus 
Abschnitt 2 des AOP-Katalogs, die im vertragsärztlichen Bereich durchge-
führt werden, keine trennscharfe Erfassung gibt. 

 Im Krankenhausbereich werden zwar OPS-Kodes grundsätzlich dokumen-
tiert, die Leistungen aus Abschnitt 3 des AOP-Katalogs sind aber aus-
schließlich durch EBM-GOP ohne Angabe eines OPS-Kodes definiert. Eine 
stationäre Durchführung entsprechender Leistungen wird somit im Rah-
men der vorhandenen Dokumentationssysteme nicht unmittelbar erfasst. 
Die vorhandenen Daten für ambulant durchgeführte AOP-Leistungen (der 
Abschnitt 1 und 2 des Katalogs) lassen sich nicht auf Fall- bzw. Patienten-
ebene zusammenführen. 

Im Krankenhausbereich zeigt sich zusätzlich, dass es trotz durchgehender OPS-Leis-
tungsdokumentation nicht möglich ist, AOP-Leistungsfälle im Sinne des § 115b 
SGB V trennscharf zu erfassen. Leistungen des AOP-Katalogs können nämlich auch 
zusammen mit anderen, grundsätzlich nicht ambulantisierbaren Leistungen er-
bracht werden, stellen also nicht immer die Hauptleistung dar. 

Datenlücken bestehen darüber hinaus im Hinblick auf Leistungen des AOP-Kata-
logs, die im Rahmen selektivvertraglicher Versorgung oder durch Spezialambulan-
zen der Krankenhäuser erbracht werden. Insbesondere mit Blick auf die Leistungen 
der Hochschulambulanzen werden die Potenziale einer stationsersetzenden Am-
bulantisierung nicht vollständig erfasst. 

Leistungen des Katalogs nach § 115b SGB V 

Unter den durch diese Datenlücken bedingten zahlreichen Einschränkungen um-
fasst die Status Quo-Analyse, bezogen auf das Jahr 2019, knapp 13 Mio. AOP-Leis-
tungen, die sich rd. 6,1 Mio. ambulanten und rd. 2,7 Mio. stationären Behand-
lungsfällen zuordnen lassen.  

Sektorale Anteile können nur für die Leistungen von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs 
umfassend verglichen werden: Die Anzahl erbrachter Leistungen beträgt für diesen 
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Bereich knapp 6,9 Mio., davon entfallen etwa 44 % auf vertragsärztliche Behand-
lungsfälle, ca. 20 % auf ambulante Durchführung am Krankenhaus und knapp 36 % 
auf die stationäre Versorgung.72  

Gemessen an der Anzahl unterschiedlicher Leistungspositionen ist der Anteil der 
Abschnitt 2-Leistungen des AOP-Katalogs an der Gesamtzahl erbrachter AOP-Leis-
tungen im Krankenhaus überproportional hoch (knapp 39 % ambulant am Kran-
kenhaus und knapp 44 % stationär). 

Auf eine tendenziell höhere Komplexität stationär durchgeführter AOP-Leistungen 
deuten eine höhere durchschnittliche Anzahl der AOP-Leistungen je Fall sowie ein 
größerer AOP-Fallanteil pflegebedürftiger Versicherter hin. Demgegenüber ist der 
Anteil älterer Patienten, die AOP-Leistungen erhalten, im vertragsärztlichen Be-
reich höher. 

Die Status Quo-Analyse ergab darüber hinaus Folgendes zu den leistungsbezoge-
nen Schwerpunkten:  

 Für den ganz überwiegenden Teil der im AOP-Katalog aufgeführten Leis-
tungen ist dokumentiert, dass diese im Jahr 2019 mindestens einmal am-
bulant erbracht wurden. Eine ambulante Durchführung am Krankenhaus 
ist für knapp 86 % der unterschiedlichen AOP-Leistungen (Abschnitte 1 
und 2) dokumentiert. Im vertragsärztlichen Bereich wurden knapp 87 % 
der AOP-Leistungen von Abschnitt 1 mindestens einmal ambulant durch-
geführt. 

 Die Verteilung der Gesamtzahl der erbrachten Leistungen konzentriert 
sich jedoch in allen sektoralen Kontexten relativ stark auf eine begrenzte 
Zahl von Positionen. Die Anteile der häufigsten, ambulant erbrachten 25 
AOP-Leistungen liegen – bezogen auf die 4-Steller-Ebene – bei rd. 78 % 
jeweils für den vertragsärztlichen Bereich und Krankenhäuser. Bei statio-
närer Durchführung ist die Konzentration nur geringfügig schwächer (Ver-
gleichswert: rd. 67 %). 

 Im vertragsärztlichen Bereich wurden im Jahr 2019 ca. 3 Mio. AOP-Leis-
tungen (aus Abschnitt 1 des Katalogs) für knapp 2,5 Mio. Behandlungs-
fälle bzw. knapp 2,2 Mio. Patienten erbracht. Etwa ein Drittel der Leistun-
gen entfiel auf den augenärztlichen Bereich, allein ca. 13 % auf die Laser-
Kapsulotomie der Linse (OPS 5-142.2). Erhöhte Leistungsanteile hatten 
zudem Eingriffe an der Hand, Gelenken und Varizen. 

 Ambulant am Krankenhaus wurden rd. 2,2 Mio. AOP-Leistungen (Ab-
schnitte 1 und 2 des Katalogs) durchgeführt. Am häufigsten waren Leis-

                                                                                                               

72  Die Anzahl stationär durchgeführter AOP-Leistungen wurde hierbei anhand des Kriteriums 
der Gruppierungsrelevanz von OPS-Kodes geschätzt. 
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tungen der Fachrichtungen Gastroenterologie, Orthopädie/Unfallchirur-
gie und Gynäkologie. Mit einem Anteil von rd. 16 % war die diagnostische 
Koloskopie die häufigste Leistung. 

 Stationär wurden ca. 4,3 Mio. AOP-Leistungen für Behandlungsfälle er-
bracht, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass die AOP-Leis-
tung jeweils die Hauptleistung darstellte. Mehr als zwei Drittel aller Leis-
tungen konzentrieren sich auf 25 OPS-4-Steller, unter denen 
diagnostische Leistungen fast 40 % ausmachen – am häufigsten auch hier 
die diagnostische Koloskopie. Fachbezogen dominieren unter den 25 häu-
figsten Leistungen die Bereiche Gastroenterologie, Kardiologie, Orthopä-
die/Unfallchirurgie, allgemeine Chirurgie und Urologie. 

Der AOP-Katalog umfasste im Jahr 2019 in den Abschnitten 1 und 2 insgesamt 241 
Leistungen, die keinmal stationär durchgeführt wurden und die auch ambulant 
entweder gar nicht oder nur relativ selten erbracht wurden. 

Die überwiegend qualitative Erhebung zur selektivvertraglichen Versorgung ergab, 
dass sich AOP-Leistungen als Vertragsgegenstand vor allem auf die Bereiche Or-
thopädie/Unfallchirurgie, Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Gy-
näkologie bezogen. 

Leistungen angrenzender Versorgungskontexte 

Als angrenzende Versorgungskontexte wurden Leistungsbereiche der Kranken-
hausversorgung betrachtet, bei denen u. a. aufgrund kurzer Verweildauern, eines 
im Vergleich zur vollstationären Versorgung reduzierten Leistungsumfangs (bei 
vor- und teilstationärer Behandlung), bestimmter Diagnosen oder häufiger Fehlbe-
legungsprüfungen weitergehende Ambulantisierungspotenziale vermutet werden 
können. 

Mit Blick auf Erweiterungen des Katalogs gemäß § 115b SGB V wurden in diesen 
Bereichen – gemessen an ihrer Häufigkeit sowie deren jüngster Entwicklung auf-
fällige – Leistungen identifiziert. Diese Analysen bilden eine wesentliche Grundlage 
für die Prüfung und Empfehlung von Leistungen in Modul 3. 

 Um konkrete Hinweise auf potenziell ambulantisierbare Behandlungskon-
texte bei bislang vor- und teilstationär versorgten Fällen zu erhalten, 
wurde die Daten dieser Fälle mit Hilfe des DRG-Groupers (vollstationären) 
DRGs zugeordnet. Trotz der methodischen Einschränkungen dieses Vor-
gehens konnten so Leistungen im o. a. Sinne identifiziert werden. Hierzu 
zählen im Bereich der teilstationären Versorgung u. a. die Behandlung des 
Schlafapnoesyndroms, von Erkrankungen des Nervensystems ohne kom-
plexe Diagnosen sowie bösartiger Neubildungen mit teilstationär durch-
geführten Chemotherapien. Im Bereich der vorstationären Versorgung 
dominieren Behandlungen von leichten bis moderaten Erkrankungen der 
Verdauungsorgane sowie konservative Behandlungen von Erkrankungen 
und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich. Allerdings ist davon auszuge-



IGES 153 

 

hen, dass vorstationäre Behandlungen häufig auch mit dem Ziel der Ab-
klärung bzw. des Ausschlusses akutstationär behandlungsbedürftiger Er-
krankungen durchgeführt werden (z. B. Ausschlüsse von operationspflich-
tiger Appendizitis, Herzinfarkten). 

 Die Analyse der Fälle mit geringen Verweildauern („Kurzlieger“) ergibt ein 
vielfältiges Leistungsbild. Auch hier stehen Leistungen häufig im Zusam-
menhang mit Notfallbehandlungen (z. B. Gehirnerschütterungen, Infarkt-
ausschlüsse, akute Alkoholintoxikation). Zu den operativen Leistungen, 
die aufgrund der kurzen Verweildauern Hinweise auf Ambulantisierungs-
potenziale geben, zählen Herniotomien, proktologische Eingriffe, Katarak-
toperationen und die Behandlung der Schlafapnoe. Stark zugenommen 
hat die Anzahl der Kurzlieger-Fälle vor allem bei der Behandlung von mä-
ßig schweren Erkrankungen der Verdauungsorgane. 

 Wählt man als Identifizierungskriterium Diagnosen, bei denen im Regelfall 
eine ambulante Behandlung möglich sein sollte, ergeben sich teilweise 
ähnliche Leistungsbereiche. Hierzu zählt die Behandlung von Verdauungs-
erkrankungen sowie die konservative Behandlung von Erkrankungen und 
Verletzungen der Wirbelsäule. Darüber hinaus richten sich die Hinweise 
auf Ambulantisierungspotenziale auf die Behandlung leichterer Fälle mit 
Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens oder mit Harnweginfekti-
onen. Wie bei den vorstationären Fällen ist davon auszugehen, dass häu-
fig der Ausschluss von Notfallsituationen der maßgebliche Behandlungs-
anlass ist. 

 Unter den Leistungsbereichen, die am häufigsten Anlässe für Prüfungen 
auf primäre Fehlbelegungen gaben, sind stationär durchgeführte Eingriffe 
bei Hernien sowie die stationäre Behandlung mäßig schwerer Erkrankun-
gen der Verdauungsorgane. Einzelleistungsbezogen ergaben sich Prüfan-
lässe vor allem bei der Meniskusresektion, der Behandlung von Varizen, 
der Polysomnographie, der Kniegelenksathroskopie sowie der diagnosti-
schen Ösophagogastroduodenoskopie. Zu den Leistungsbereichen mit 
häufigen Prüfungen auf primäre Fehlbelegungen zählen weiterhin die 
konservative Behandlung von Rückenschmerzen (teilweise i. V. m. multi-
modaler Schmerztherapie), ambulant durchführbare Chemotherapien so-
wie dermatologische Behandlungen. Als allgemein „prüfungsanfällig“ gel-
ten a) nicht-operative DRG-Leistungen, bei denen keine OPS-Kodes 
dokumentiert werden, b) Leistungen, die zwar ambulant durchführbar 
sind, die aber von Krankenhäusern nicht ambulant abgerechnet werden 
können (z. B. Gastroskopien, Explantation eines Eventrekorders), c) als 
vollstationäre Fälle abgerechnete Behandlungen in Rettungsstellen der 
Krankenhäuser und d) Off-Label-Arzneimittelgaben. 

 Selektivvertragliche Versorgung umfasst auch Operationen und Leistun-
gen, die stationsersetzend erbracht werden sollen, derzeit aber nicht im 
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AOP-Katalog enthalten sind. Teilweise handelt es sich hierbei um Leistun-
gen, die auf neueren Methoden beruhen und daher bislang in den Katalog 
keinen Eingang gefunden haben (z. B. Laserverfahren, neuere Behand-
lungsverfahren für Varizen), während der jeweilige Leistungsbereich, dem 
sie zuzuordnen sind (OPS-4-Steller), im AOP-Katalog abgedeckt wird. Teil-
weise bilden aber auch Leistungen den Gegenstand von Selektivverträgen 
mit stationsersetzender Funktion, die Bereiche betreffen, die derzeit nicht 
im AOP-Katalog enthalten sind. Diese Leistungen betreffen vor allem klei-
nere, teilweise aber auch größere Eingriffe der Fachrichtungen Gynäkolo-
gie, Augenheilkunde und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. 

 Schließlich umfasst der Anhang 2 des EBM auch zahlreiche ambulant 
durchführbare Operationen und Eingriffe, die derzeit nicht im AOP-Kata-
log enthalten sind und daher nur vertragsärztlich erbracht und abgerech-
net werden können. Die hohe Zahl von mehr als 8,5 Mio. Fällen des am-
bulanten Operierens durch Vertragsärzte, welche die KG 3-Statistik 
unabhängig vom AOP-Katalog für das Jahr 2019 ausweist, verdeutlicht 
dies. Häufigste Leistungen sind hier die Medikamenteninjektion in den 
hinteren Augenabschnitt sowie zahlreiche dermatologische Eingriffe. 
Viele Operationen, die im Anhang 2 des EBM aufgeführt sind, werden je-
doch vertragsärztlich gar nicht durchgeführt, u. a. aus medizinischen 
Gründen (z. B. radikale Tonsillektomie). 

Die Identifizierung von Leistungen in den angrenzenden Versorgungskontexten bil-
det eines von mehreren Kriterien für die Empfehlung zur Erweiterung des AOP-
Katalogs im Rahmen von Modul 3. 
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3. Modul 3: Leistungen für die Überarbeitung des Kata-
logs nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V 

Im Rahmen des dritten Moduls wurden auf Basis der Ergebnisse der beiden voran-
gegangenen Module Empfehlungen für die Überarbeitung und Erweiterung des 
Katalogs nach § 115b SGB V („AOP-Katalog“73) gemäß dem gesetzlichen Auftrag er-
arbeitet. Mit den Empfehlungen werden konkrete Leistungen benannt, die aus 
Sicht der Gutachter geeignet erscheinen, neu in den Katalog aufgenommen zu wer-
den, aber auch Leistungen, die zukünftig aus dem Katalog entfernt werden können.  

Die medizinischen Leistungen gemäß dem Operationen- und Prozedurenschlüssel 
(OPS) bilden die relevanten Entitäten des AOP-Katalogs.74 Entsprechend beziehen 
sich die Empfehlungen für die Überarbeitung des AOP-Katalogs primär auf Leistun-
gen, die anhand der OPS-Klassifikation definiert sind. Der gesetzliche Auftrag sieht 
– zusätzlich zu ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffen – eine 
Erweiterung des Katalogs explizit auch um stationsersetzende Behandlungen vor. 
Damit sind nicht-operative („konservative“) Behandlungsleistungen angespro-
chen, die nur begrenzt auf Basis der OPS-Klassifikation beschrieben werden kön-
nen. Daher wurden weitere potenziell stationsersetzende Leistungen im Rahmen 
der DRG-Klassifikation betrachtet. 

3.1 Gesetzliche Grundlagen des Vorgehens 

Mit dem MDK-Reformgesetz wurde die Erweiterung des Katalogs für ambulante 
Operationen und für stationsersetzende Eingriffe beschlossen. Dadurch sollen im 
Sinne des Grundsatzes „ambulant vor stationär“ bestehende ambulante Behand-
lungsmöglichkeiten in den Krankenhäusern besser genutzt und ausgebaut werden. 
Zugleich ist beabsichtigt, damit der Entstehung eines der häufigsten Prüfanlässe 
entgegenzuwirken. (BT-Dr. 19/13397, S. 3)  

Mit dem vorliegenden Gutachten soll gemäß der Gesetzesbegründung eine sub-
stanzielle Erweiterung des AOP-Katalogs vorbereitet werden. Hierfür ist zu unter-
suchen, welche Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzen-
den Behandlungen nach dem derzeitigen Stand der medizinischen Erkenntnisse 
ambulant erbracht werden können (BT-Dr. 19/13397, S. 55). Ziel der Erweiterung 
ist es, eine möglichst umfassende Ambulantisierung zu erreichen (BT-Dr. 19/13397, 
S. 56). 

                                                                                                               

73  Die Abkürzung wird im Folgenden aus Vereinfachungsgründen verwendet; es sei an dieser 
Stelle explizit darauf hingewiesen, dass ihre Bedeutung nicht auf ambulante Operationen 
beschränkt ist, sondern auch stationsersetzende Eingriffe und – gemäß Erweiterungsauftrag 
– auch stationsersetzende Behandlungen umfasst. 

74  Diese amtliche Klassifikation zum Verschlüsseln von Operationen, Prozeduren und allgemein 
medizinischen Maßnahmen wird vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfARM) im Auftrag des BMG herausgegeben und jährlich überarbeitet (aktuelle Version 
2021). Ihre Anwendung ist für die Abrechnung und Vergütung der Leistungserbringung nach 
§ 115b gemäß § 295 Abs. 4 Satz 5 SGB V verpflichtend. 



IGES 156 

 

Diese Zielsetzungen des Gesetzes sprechen dafür, im Rahmen des Gutachtens das 
stationäre Leistungsspektrum umfassend auf ambulant durchführbare Anteile hin 
zu prüfen. Hierbei sind weitere gesetzliche Vorgaben zur Kenntnis zu nehmen, aus 
denen gegebenenfalls eine engere Perspektive des Erweiterungsauftrags abgelei-
tet werden könnte. Konkret handelt es sich um die Begründung zum Gesetz zur 
Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GRG 2000) sowie 
um den Gesetzestext des § 115b Abs. 1 SGB V. 

Im Kontext der ersten grundsätzlichen Erweiterung des AOP-Katalogs durch das 
GRG 2000 um „stationsersetzende Eingriffe“ wurden dieselben definiert als „Ein-
griffe, die überwiegend im Rahmen einer voll- bzw. teilstationären Behandlung 
durchgeführt werden, grundsätzlich jedoch auch ambulant durchgeführt werden 
können und sich für eine Verlagerung aus der stationären in die ambulante Versor-
gung eignen.“ (BT-Dr. 14/1245, S. 84) 

Das Definitionsmerkmal der überwiegenden (teil-)stationären Durchführung legt 
nahe, solche Leistungen nicht näher in Betracht zu ziehen, die bereits gegenwärtig 
überwiegend ambulant erbracht werden. Für das Vorgehen in Modul 3 lässt sich 
hieraus jedoch aus folgenden Gründen kein geeignetes Abgrenzungskriterium ab-
leiten: 

 Der Begriff „überwiegend“ ist unspezifisch und lässt unterschiedliche 
Operationalisierungen zu, solange der Anteil der teil- oder vollstationär 
durchgeführten Leistungen mindestens 50 % der sektorenübergreifenden 
Gesamthäufigkeit beträgt. Auch in zeitlicher Hinsicht bleibt „überwie-
gend“ undefiniert und trägt somit nicht der Möglichkeit Rechnung, dass 
sich Anteilsverhältnisse im Zeitverlauf aus unterschiedlichen Gründen 
(Entwicklung der Versorgungsstrukturen, medizinisch-technischer Fort-
schritt) verändern können. 

 Die verfügbaren Datengrundlagen ermöglichen keine exakte Bestimmung 
des Anteils der teil- oder vollstationär durchgeführten Leistungen an der 
sektorenübergreifenden Gesamthäufigkeit. Hierfür fehlt es an einer 
durchgängigen OPS-Dokumentation für vertragsärztliche Fälle mit Leis-
tungen außerhalb des AOP-Katalogs bzw. außerhalb von Anhang 2 des 
EBM. Zudem sind die für das vorliegende Gutachten genutzten stationä-
ren Leistungsdaten auf teilstationäre Fälle sowie Fälle mit kurzen Verweil-
dauern oder ambulant-sensitiven Hauptdiagnosen beschränkt, bilden das 
stationäre Leistungsgeschehen somit nicht vollständig ab. 

 Die Definition des GRG 2000 enthält als weiteres Merkmal die grundsätz-
liche ambulante Durchführbarkeit. Dies impliziert ein iteratives Vorgehen, 
denn mit dem Gutachten sollen auch Sachverhalte identifiziert und be-
nannt werden, deren Vorliegen eine stationäre Durchführung begründen. 
Sachgerecht wäre es folglich, zunächst auf Basis empirischer Daten zu prü-
fen, in welchem Ausmaß diese Sachverhalte vorliegen, um festzustellen, 
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ob nach Abzug der entsprechenden Fälle immer noch von einer überwie-
gend (teil-)stationären Durchführung ambulantisierbarer Leistungen aus-
gegangen werden kann. 

 Aus den Analysen zu angrenzenden Leistungsbereichen (Modul 2) erga-
ben sich Ambulantisierungspotenziale bei Leistungen, die nicht im AOP-
Katalog enthalten sind und damit von Krankenhäusern rechtlich nicht am-
bulant erbracht werden können, obwohl dies tatsächlich möglich wäre. 
Stattdessen kommt es im Zusammenhang mit diesen Leistungen zu ver-
meidbaren stationären Fällen bzw. zusätzlichen Prüfanlässen oder zu 
nicht rechtssicheren Arrangements für eine faktisch ambulante Durchfüh-
rung. Hierbei handelt es sich zum Teil auch um Leistungen, die häufig oder 
überwiegend vertragsärztlich durchgeführt, aber auch häufig stationär er-
bracht werden. Im Sinne einer umfassenden Ambulantisierung und hin-
sichtlich des Ziels, Prüfanlässe zu verringern, sollten sie einbezogen wer-
den. 

 Im Rahmen der OPS-Klassifikation werden Leistungen teilweise sehr dif-
ferenziert beschrieben und abgegrenzt. Eine strikte Begrenzung der Er-
weiterungsprüfung auf OPS-Leistungen mit überwiegend (teil-)stationä-
rer Durchführung könnte dazu führen, dass OPS-Positionen mit sehr 
ähnlichen Leistungsinhalten, die dieses Kriterium nicht erfüllen, ausge-
schlossen werden. Dadurch entsteht ein Risiko von Fehlanreizen in Form 
von medizinisch nicht sinnvollen Ausweichreaktionen bei der Leistungser-
bringung und -dokumentation. 

Eine engere Perspektive des Erweiterungsauftrags ließe sich darüber hinaus auch 
aus der Vorgabe gem. § 115b Abs. 1 SGB V ableiten, wonach in die Vereinbarung 
des Katalogs durch den GKV-SV, die DKG und die KBV die in dem Gutachten be-
nannten ambulant durchführbaren Operationen und die stationsersetzenden Ein-
griffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen sind, die in der Regel 
ambulant durchgeführt werden können, sowie allgemeine Tatbestände zu bestim-
men sind, bei deren Vorliegen eine stationäre Durchführung erforderlich sein kann. 
Aus Sicht der Gutachter spricht aber auch diese Vorgabe nicht gegen eine umfas-
sende Betrachtung des Leistungsspektrums im Rahmen von Modul 3. 

 Eine zusätzliche Fokussierung auf „in der Regel“ ambulant durchführbare 
Leistungen enthält der Auftrag an die Vereinbarungspartner gem. § 115b 
Abs. 1 SGB V, nicht jedoch die Zielbeschreibung für das Gutachten gem. 
§ 115b Abs. 1a SGB V. Möglich wäre somit, dass die benannten ambulant 
durchführbaren Leistungen sukzessive weitergehend qualifiziert werden. 

 Aus dem Gesetzestext geht nicht hervor, ob mit der Formulierung „in der 
Regel“ unmittelbar die Kategorisierung angesprochen ist, wie sie im der-
zeitigen AOP-Katalog vorgenommen wird (Ziffer 1). Mit dem Gutachten-
auftrag, verschiedene Möglichkeiten zur Differenzierung von Fällen nach 
dem Schweregrad zu analysieren sowie Sachverhalte zu identifizieren, die 
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eine stationäre Durchführung begründen, ist aus Sicht der Gutachter kon-
sequenterweise eine Überprüfung des bestehenden Kategoriensystems 
verbunden. Auch aus diesem Grund lässt sich anhand des Merkmals „in 
der Regel ambulant durchführbar“ kein für den Zweck des Gutachtens 
praktikables Kriterium zur Auswahl von Leistungen operationalisieren. 

 Auf Basis der in den Modulen 3 und 4 zu benennenden Sachverhalte und 
Differenzierungsmerkmale kann prinzipiell eine Systematik entwickelt 
werden, die eine Spezifizierung von Leistungen als „in der Regel“ ambu-
lant durchführbar ermöglicht. Aber auch hier würde es sich um ein itera-
tives Vorgehen handeln, das eine solche gesamthafte Kategorisierung von 
Leistungen ex post bzw. auf empirischer Basis erlaubt. 

 Schließlich ist die Formulierung „in der Regel“ unspezifisch und erlaubt 
entsprechend ein breites Spektrum medizinischer Beurteilungen in Ab-
hängigkeit zusätzlich spezifizierter Rahmenbedingungen. Hinzu kommt, 
dass sich die medizinische Beurteilung in Abhängigkeit von der Weiterent-
wicklung medizinischer Verfahren, aber auch in Abhängigkeit von gegebe-
nen Abrechnungs- bzw. Behandlungsmöglichkeiten verändern kann. 
Dadurch können durchaus Widersprüche zur o. a. gesetzlichen Vorgabe 
einer „überwiegend“ (teil-)stationären Durchführung entstehen. 

Die gesetzlichen Grundlagen und speziell die Zielsetzungen des MDK-Reformgeset-
zes begründen aus Sicht der Gutachter eine umfassende Betrachtung des stationä-
ren Leistungsspektrums, um Ambulantisierungspotenziale für eine Weiterentwick-
lung des AOP-Katalogs zu erfassen.  

Als Konsequenz der vorigen Überlegungen ergibt sich somit ein potenzialorientier-
ter Ansatz, gemäß dem prinzipiell sämtliche Leistungen für eine Erweiterung des 
AOP-Katalogs in Betracht gezogen werden, für welche die Möglichkeit einer ambu-
lanten Durchführung besteht, und zwar unabhängig von den gegenwärtigen sekt-
oralen Anteilen an der Durchführung dieser Leistungen.  

Da im Rahmen des Gutachtens zeitgleich Sachverhalte zu identifizieren bzw. 
Schweregraddifferenzierungen zu entwickeln sind, anhand derer sich eine statio-
näre Durchführung begründen lässt, können die Empfehlungen für die Erweiterung 
des AOP-Katalogs (ex ante) nicht bereits das zu erwartende tatsächliche ambulante 
Potenzial der einzelnen Leistungen berücksichtigen. Mit Blick auf das gesetzliche 
Ziel einer möglichst umfassenden Ambulantisierung ist es darüber hinaus be-
gründbar, auch Leistungen mit nur vergleichsweise geringen ambulant durchführ-
baren Anteilen einzubeziehen. Hierfür sprechen i. W. drei Gründe: 

 Durch die OPS-Klassifikation wird das stationäre Leistungsspektrum sehr 
differenziert abgebildet. So kann die Summe zahlreicher relativ geringer 
ambulant durchführbarer Leistungsanteile auf die Gesamtheit der statio-
nären Leistungen durchaus eine relevante Größenordnung erreichen. 



IGES 159 

 

 Wie bereits im obigen Kontext ausgeführt, umfasst die differenzierte OPS-
Klassifikation zahlreiche inhaltlich sehr ähnliche Leistungspositionen. In-
soweit diese hinsichtlich der prinzipiellen Möglichkeit einer ambulanten 
Durchführung gleich eingestuft werden, sollten sie auch in gleicher Weise 
hinsichtlich einer Erweiterung des AOP-Katalogs bewertet werden – un-
abhängig davon, ob sich die gegenwärtigen sektoralen Anteile einzelner 
OPS-Leistungen unterscheiden oder Sachverhalte für eine stationäre 
Durchführung möglicherweise in unterschiedlichem Ausmaß geltend ge-
macht werden können. Dadurch werden Fehlanreize in Form von Aus-
weichreaktionen vermieden. Letztere könnten dazu führen, dass bei Ver-
fügbarkeit sehr ähnlicher, aber im Hinblick auf den AOP-Katalog 
unterschiedlich eingestufter Behandlungsverfahren bestimmte Leistungs-
formen aufgrund finanzieller Anreize und nicht nur aufgrund der medizi-
nischen Indikation gewählt werden. 

 Die Feststellung eines vergleichsweise geringen ambulant durchführba-
ren Leistungsanteils stellt eine Momentaufnahme da. Die Möglichkeiten 
der ambulanten Durchführung können sich im Zuge des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts ändern. Ebenso können sich die sektoralen Anteile als 
Folge, aber auch unabhängig hiervon (z. B. wegen Veränderungen verfüg-
barer Versorgungskapazitäten) verschieben. Die Einbeziehung auch von 
Leistungen mit nur vergleichsweise geringen ambulant durchführbaren 
Anteilen unterstreicht den prospektiven Charakter der Weiterentwicklung 
des AOP-Katalogs. 

Nach den rechtlichen werden im Folgenden die methodischen Grundlagen des 
Vorgehens in Modul 3 erläutert. 

3.2 Methodische Grundlagen des Vorgehens 

Für die Ableitung von Empfehlungen für die Weiterentwicklung des AOP-Katalogs 
ist grundsätzlich zu beachten, dass die ambulante Durchführbarkeit einer durch 
den OPS beschriebenen Leistung in Abhängigkeit vom jeweiligen Behandlungskon-
text variieren und sich teilweise stark unterscheiden kann. Daran scheitert letztlich 
eine generelle Kategorisierung von OPS-Leistungen als ambulant durchführbar. 

Die Problematik sei an drei Beispielen erläutert: 

 Eine Zahnextraktion ist prinzipiell eine ambulante Leistung. Wenn sie aber 
bei einem geistig behinderten Patienten unter Vollnarkose durchgeführt 
werden muss, kann eine stationäre Behandlung erforderlich sein. Ähnli-
ches gilt, wenn die Zahnbehandlung z. B. im Rahmen der Behandlung ei-
nes Polytraumas erfolgt. 

 Eine Gastroskopie ist prinzipiell eine ambulant durchführbare Leistung. 
Wenn sie im Rahmen der unmittelbaren Vorbereitung oder Nachsorge ei-
ner großen Magen-Darm-Operation beispielsweise wegen eines Tumors 
erbracht wird, ist der Patient aber nicht ambulant behandelbar. 
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 Eine Bestrahlung bei Tumorleiden kann ambulant erfolgen. Wenn aber 
eine Metastase an der Wirbelsäule mit Instabilität bestrahlt werden muss, 
ist eine stationäre Behandlung erforderlich. 

Die Beispiele verdeutlichen, dass die Kontextinformation unverzichtbar ist, um die 
ambulante Durchführbarkeit einer Behandlung beurteilen zu können.  

Die im gegenwärtigen AOP-Katalog verwendeten Leistungskategorien, die eine Un-
terscheidung zwischen „in der Regel ambulant“ und „sowohl ambulant, als auch 
stationär“ erlauben, werden dieser Kontextabhängigkeit nicht ausreichend ge-
recht. Die Kategorisierung ist zu undifferenziert und bildet die wesentlichen unter-
schiedlichen Kontextfaktoren, die für eine ambulante Durchführbarkeit entschei-
dend sind, nicht explizit ab.75 Sie hat sich auch in der Prüfpraxis offensichtlich nicht 
bewährt: So ergaben die im Rahmen des Gutachtens geführten Expertengespräche 
mehrfach Hinweise darauf, dass die Kategorienzuordnung bei Prüfungen auf pri-
märe Fehlbelegung in (u. a. regional) sehr unterschiedlicher Weise Berücksichti-
gung findet. Eine systematische Prüfung der ambulanten Durchführbarkeit nach 
gleichen Maßstäben scheint somit gegenwärtig nicht gewährleistet zu sein. Dies 
gilt ebenso im Hinblick auf die ergänzende (nicht abschließende) Positivliste mit 
Kriterien zum Ausschluss „unstreitiger notwendigerweise vollstationär zu behan-
delnder Fälle“ (G-AEP-Kriterien). 

Vor diesem Hintergrund wird für Modul 3 ein Ansatz gewählt, mit dem Leistungen 
aus dem stationären Spektrum primär potenzialorientiert für eine Erweiterung des 
AOP-Katalogs ausgewählt werden. Maßgeblich ist hierbei die Einschätzung der 
prinzipiellen Möglichkeit einer ambulanten Durchführung. Das bedeutet, dass 
auch solche Leistungen für eine Erweiterung in Frage kommen, bei denen nach 
Berücksichtigung relevanter Kontextfaktoren nur für einen geringen Anteil der ge-
samten Leistungshäufigkeit zu erwarten ist, dass er ambulant durchgeführt wer-
den kann. Damit wird eine generalisierende Einstufung als ambulant oder stationär 
durchführbar vermieden, welche die Entstehung von Prüfanlässen eher fördert als 
ihr entgegenzuwirken. 

Von entscheidender Bedeutung für den gewählten Ansatz ist eine systematische 
fallindividuelle Prüfung von Kontextfaktoren, die weitgehend ohne administrati-
ven Zusatzaufwand umgesetzt werden kann. Mit ihr sollen die Ambulantisierungs-
potenziale stationärer Leistungen spezifischer identifizierbar und erschließbar 
werden. Der Ansatz zielt darauf ab, eine umfassendere Ambulantisierung bei 
gleichzeitiger Wahrung der Patientensicherheit zu erreichen. Würde hingegen eine 
substanzielle Erweiterung des AOP-Katalogs auf einer stärker generalisierenden 

                                                                                                               

75  Dass die gegenwärtig verwendete Kategorisierung teilweise weitergehend differenziert 
wird, in dem bei der Zuordnung der OPS-Leistungen nach bestimmten Patientengruppen 
(z. B. in Abhängigkeit vom Alter) oder nach weiteren Merkmalen des Eingriffs unterschieden 
wird, ändert diese Einschätzung nicht wesentlich. Diese Differenzierungen betreffen im ak-
tuellen AOP-Katalog 136 (4,6 %) der insgesamt 2.971 OPS-Leistungen. 
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Einstufung von Leistungen basieren, bestünde ein höheres Risiko der Gefährdung 
von Patientensicherheit. 

Der potenzialorientierte Ansatz zur Ableitung von Empfehlungen von Leistungen 
zur Erweiterung des AOP-Katalogs gliedert sich in vier Schritte, die im Folgenden 
kurz erläutert werden. 

Schritt 1: medizinische Kategorisierung 

Den Ausgangspunkt bildet eine Kategorisierung aller OPS-Leistungen, die ge-
genwärtig nicht im AOP-Katalog enthalten sind. Ziel des ersten Schrittes war 
eine Auswahl derjenigen OPS-Leistungen, bei denen aus medizinischer Sicht 
keine generellen Gründe gegen die Möglichkeit der ambulanten Durchführung 
sprechen.  

Schritt 2: Hinweise aus angrenzenden Versorgungsbereichen/Vergleichsländern 

Für alle OPS-Leistungen, die gegenwärtig nicht im AOP-Katalog enthalten sind, 
wurde geprüft, ob bzw. in welchem Ausmaß sie in den angrenzenden Versor-
gungsbereichen erbracht wurden, die in Modul 2 betrachtet wurden, d. h. im 
Zusammenhang mit vor-/teilstationären Fällen sowie vollstationären Fällen mit 
kurzer Verweildauer oder ambulant-sensitiver Hauptdiagnose. Außerdem 
wurde geprüft, inwieweit sich aus den in Modul 1 untersuchten Vergleichslän-
dern Hinweise auf ambulant durchführbare Leistungen ergeben, die gegenwär-
tig nicht im AOP-Katalog enthalten sind. Hierzu wurden den Leistungen der 
AOP-Katalog-Äquivalente der Vergleichsländer – soweit wie möglich – entspre-
chende OPS-Leistungen zugeordnet. 

Schritt 3: externe Validierung durch medizinische Fachgesellschaften 

Für einen Teil der OPS-Leistungen, die gegenwärtig nicht im AOP-Katalog ent-
halten sind, ergaben sich für die Gutachter aus den Schritten 1 und 2 keine hin-
reichend eindeutigen Anhaltspunkte, um sie für eine Erweiterung des AOP-Ka-
talogs zu empfehlen. Zur Einstufung dieser Leistungen wurden von den jeweils 
fachlich betroffenen medizinischen Fachgesellschaften Stellungnahmen einge-
holt. Darüber hinaus wurden Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Fachlite-
ratur herangezogen. 

Schritt 4: Kontextprüfung 

Die auf Basis der Schritte 1 bis 3 abgeleiteten OPS-Leistungen werden nur unter 
der Voraussetzung für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen, dass zu-
sammen mit der Erweiterung ein System der fallindividuellen Kontextprüfung 
implementiert wird. Im vierten Schritt werden die für eine solche Kontextprü-
fung maßgeblichen Sachverhalte definiert und operationalisiert, die eine stati-
onäre Durchführung der Leistungen begründen. Dabei werden zwei Kategorien 
von Kontextfaktoren unterschieden: individuelle Patientencharakteristika, die 
unabhängig von einer konkreten Behandlung vorliegen, aber für diese relevant 
sind (z. B. alters- oder komorbiditätsbedingte Risiken einer Behandlung), sowie 
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leistungsspezifische Kontextfaktoren, die durch die jeweilige Diagnose bzw. In-
dikation sowie ggf. durch weitere operative oder nicht-operative Maßnahmen 
determiniert sind, die für denselben Behandlungsfall durchgeführt werden. 

Die Potenzialorientierung des gewählten Ansatzes äußert sich insbesondere in den 
Schritten 1 und 2, mit denen Möglichkeiten zur Erweiterung des AOP-Katalogs um-
fassend analysiert wurden. Die Schritte 3 und 4 wirken hingegen einzelleistungs-
bezogen bzw. fallindividuell einschränkend auf die Erweiterungsmöglichkeiten. 
Während sich die Ergebnisse von Schritt 3 jedoch bereits im empfohlenen Umfang 
des AOP-Katalogs niederschlagen, wirkt die Einschränkung in Form der Kontextprü-
fung erst in der praktischen Umsetzung eines erweiterten AOP-Katalogs. 

Es ist insbesondere die im Rahmen von Schritt 4 konzipierte Kontextprüfung, die 
eine potenzialorientierte Identifizierung von Leistungen für eine Erweiterung des 
AOP-Katalogs anhand genereller, leistungsübergreifender Kriterien ermöglicht, da 
sie Patientensicherheit gewährleisten kann. 

Der dargestellte Ansatz bedarf der Ergänzung mit Blick auf stationär durchge-
führte, nicht-operative („konservative“) Leistungen, weil diese nicht oder nur sehr 
eingeschränkt anhand der OPS-Klassifikation abgebildet bzw. erfasst werden kön-
nen. Daher wurden zusätzlich Leistungen aus dem stationären Spektrum ausge-
wählt und für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen, die anhand der DRG-
Klassifikation beschrieben werden. 

Schließlich wurden unter den gegenwärtig im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen 
solche identifiziert und ausgewählt, welche nach den in Schritt 1 angewandten ge-
nerellen Kriterien nicht für eine Erweiterung empfohlen worden wären. Für diese 
Leistungen wird empfohlen zu prüfen, sie aus dem AOP-Katalog zu entfernen. 

Im Folgenden wird das methodische Vorgehen detailliert beschrieben. 

3.3 Methodisches Vorgehen 

Die Ableitung von Empfehlungen für die Überarbeitung des AOP-Katalogs basiert 
auf einem mehrstufigen Vorgehen mit folgenden Bestandteilen:  

 Kategorisierung der nicht im AOP-Katalog enthaltenen OPS-Leistungen 
hinsichtlich der Möglichkeit einer ambulanten Durchführung anhand ge-
nereller medizinischer Kriterien,  

 Abgleich der Kategorisierung mit den empirischen Hinweisen auf Ambu-
lantisierbarkeit aus den angrenzenden Bereichen (Modul 2) und den in-
ternationalen Erfahrungen zur ambulanten Durchführbarkeit medizini-
scher Leistungen (Modul 1), 

 Validierung der nicht eindeutig kategorisierten OPS-Leistungen durch me-
dizinische Fachgesellschaften, ergänzend auf Basis von wissenschaftlicher 
Fachliteratur, 
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 Auswahl nicht-operativer („konservativer“) Behandlungen aus dem DRG-
Kontext, 

 Prüfung, welche im aktuellen AOP-Katalog enthaltene OPS-Leistungen 
aus dem Katalog entfallen können, 

 Systematisierung und Operationalisierung der für die Bewertung der am-
bulanten Durchführbarkeit relevanten Kontextfaktoren (Konzept für Kon-
textprüfung). 

Ergebnis von Modul 3 ist eine Auswahl von vor allem durch OPS, teilweise durch 
DRG beschriebene Leistungen, die für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfoh-
len werden, eine Auswahl von OPS-Leistungen, für die eine Entfernung aus dem 
AOP-Katalog empfohlen wird, sowie ein Konzept für fallbezogene Kontextprüfun-
gen. Im Folgenden werden die einzelnen Stufen des Vorgehens weitergehend er-
läutert. 

3.3.1 Kategorisierung von OPS-Leistungen hinsichtlich der Möglichkeit einer 
ambulanten Durchführung anhand übergeordneter medizinischer Krite-
rien 

Die gegenwärtig nicht im AOP-Katalog enthaltenen OPS-Leistungen wurden an-
hand übergeordneter medizinischer Kriterien hinsichtlich der Möglichkeit einer 
ambulanten Durchführung kategorisiert. 

Zugrunde gelegt wurden hierbei sowohl der AOP-Katalog als auch die OPS-Klassifi-
kation für das Jahr 2019, weil dies auch das Bezugsjahr der in Modul 2 analysierten 
Leistungsdaten ist. Für jede dieser Leistungen liegt somit die Information vor, ob 
und mit welcher Häufigkeit sie im Jahr 2019 stationär und – im Fall einer OPS-Leis-
tung aus Anhang 2 des EBM – auch vertragsärztlich erbracht wurde. 

Maßgeblich für die Kategorisierung ist die Unterscheidung der OPS-Leistungen 
nach Eingriffsintensität, um zunächst OPS-Leistungen zu selektieren, die aus medi-
zinischer Sicht mit weitgehender Eindeutigkeit eine stationäre Behandlungsbe-
dürftigkeit begründen. Hierzu zählen beispielsweise Operationen der Lunge, des 
Gehirns, am Herz oder an größeren Blutgefäßen, größere Operationen im Zusam-
menhang mit Tumoren sowie Eingriffe, die aufgrund von Embolie-, Nachblutungs-
risiken und daraus resultierenden Überwachungserfordernissen eine stationäre 
Durchführung indizieren. 

Im Einzelnen wurden u. a. folgende Kategorisierungskriterien zugrunde gelegt: 

 Unterscheidung nach Intensität eines chirurgischen Eingriffs: Die Möglich-
keit einer ambulanten Durchführung wird generell höher bei minimal-in-
vasiven (z. B. laparoskopischen) Verfahren eingeschätzt als bei offen-chi-
rurgischen. Gleiches gilt für die Unterscheidung von klein- vs. 
großflächigen Eingriffen (ggf. in Kombination mit der Lokalisation des Ein-
griffs, s. a. Folgendes).  
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 Eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit wird grundsätzlich bei der gro-
ßen Herzchirurgie, intrakraniellen und intraspinalen Eingriffen angenom-
men sowie bei Eingriffen mit gravierenden Blutungsrisiken oder kritischer 
Lage der Organe (z. B. Milz, Thymus) und bei gravierenden akuten Be-
handlungsanlässen (z. B. großflächige Verbrennungen). 

 Möglichkeiten einer ambulanten Durchführung bieten chirurgische Ein-
griffe mit primärem Wundverschluss, dagegen werden Eingriffe ohne pri-
mären Wundverschluss wegen erhöhter Infektionsrisiken als stationär be-
handlungsbedürftig eingestuft. 

 Als stationär durchzuführen werden darüber hinaus Transplantationen 
eingestuft, um durch stationäre Überwachung Abstoßungen und Minder-
durchblutungen zu verhindern. 

Zwei Arten von OPS-Leistungen kamen grundsätzlich nicht für eine Kategorisierung 
hinsichtlich der Möglichkeit einer ambulanten Durchführung in Frage. Hierbei han-
delt es sich um OPS-Leistungen,  

 für welche aus Sicht der Gutachter die Eingriffsintensität nicht differen-
ziert genug beschrieben ist, um sie zu kategorisieren, 

 die als Zusatzkodes gekennzeichnet oder unspezifisch sind oder bei denen 
es sich überwiegend um Begleitleistungen im stationären Kontext han-
delt. 

Ein Beispiel für eine für die Kategorisierung unzureichende Differenzierung ist der 
OPS-Kode 5-062.1 (Andere partielle Schilddrüsenresektion: Exzision eines Kno-
tens). Hier ist davon auszugehen, dass die Blutungsrisiken als ein maßgebliches Kri-
terium für die Möglichkeit der ambulanten Durchführung von der Größe und ggf. 
auch Lage (z. B. retrosternal) des Knotens abhängen. Eine eindeutige Kategorisie-
rung dieser OPS-Leistung ist daher nicht möglich. Ein weiteres Beispiel ist der OPS-
Kode 5-046.7 (Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, sekundär, Nerven 
Leiste und Beckenboden): Die Möglichkeiten der ambulanten Durchführung unter-
scheiden sich hier zwischen der (besser zugänglichen) Leiste und dem Beckenbo-
den systematisch. 

Nicht kategorisiert wurden darüber hinaus drei weitere Arten von OPS-Leistungen, 
und zwar:  

 OPS-Kodes, die in der Klassifikation als Zusatzkodes gekennzeichnet sind, 
da es sich lediglich um ergänzende Angaben zu einer Operation oder Maß-
nahme handelt (z. B. zur Kodierung des Zugangsweges, verwendeter Ma-
terialien oder Medikamente), die für sich genommen nicht AOP-relevant 
sind (und i. d. R. nicht eigenständig vertragsärztlich erbracht werden)76;  

                                                                                                               

76  „Diese Zusatzkodes sind ergänzend zu verwenden, sofern die Information nicht schon im 
Kode selbst enthalten ist. Zusatzkodes sind sekundäre Kodes und dürfen nicht selbständig, 
sondern nur zusätzlich zu einem primären Kode benutzt werden. Sie sind also nur in Kombi-
nation mit dem durchgeführten, inhaltlich leitenden Eingriff zulässig.“ (Quelle: 
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 OPS-Kodes, die Leistungen bezeichnen, welche nach Einschätzung der 
Gutachter überwiegend als Begleitleistung im stationären Kontext durch-
geführt werden;  

 alphanumerische OPS-Kodes, die „x“ („Sonstige“) oder „y“ („N.n.bez.“) 
enthalten und daher unspezifisch sind; sie kommen in Abstimmung mit 
den Auftraggebern generell nicht für eine Erweiterung des AOP-Katalogs 
in Betracht. 

Die Kategorisierung der OPS-Leistungen im Hinblick auf Möglichkeiten der ambu-
lanten Durchführung nahmen drei Mediziner des Projektteams (mit klinischer Er-
fahrung in unterschiedlichen Fachgebieten) vor. Hierfür verwendeten sie folgende 
Kategorien: 

(1) ausschließlich stationäre Durchführung begründbar  

(2) Möglichkeit ambulanter Durchführung77 

(3) keine eindeutige Kategorisierung bzw. Bedarf an externer Validierung 

(4) Zusatzkodes/unspezifische Kodes/Begleitleistungen (nicht empfehlungs-
relevant)  

Für die Kategorien (2) und (3) wurde im nächsten Schritt geprüft, inwieweit sich 
aus den Daten für die angrenzenden Bereiche und aus dem internationalen Ver-
gleich zusätzliche Hinweise auf eine ambulante Durchführbarkeit ableiten lassen. 

Von den insgesamt 31.739 terminalen OPS-Kodes (Stand: 2019) wurden insgesamt 
21.911 Positionen den Kategorien (1) bis (3) zugeordnet. Auf Kategorie (4) entfie-
len 5.076 OPS-Kodes. Für eine Erweiterung nicht betrachtet wurden 2.879 OPS-
Kodes, da sie bereits im AOP-Katalog (Stand: 2019) enthalten sind, sowie die 1.873 
OPS-Kodes von Kapitel 6 des OPS-Verzeichnisses (Medikamente). Das Kapitel 6 de-
finiert Medikamentengaben und -mengen für Abrechnungszwecke, es handelt sich 
hierbei nicht um eigenständige Prozeduren. Für die Frage der Möglichkeit einer 
ambulanten Durchführung spielen die OPS-Positionen des Kapitels 6 keine Rolle. 
Technisch sind die OPS-Kodes von Kapitel 6 wie Zusatzkodes zu behandeln. 

3.3.2 Abgleich mit empirischen Hinweisen aus angrenzenden Bereichen (Mo-
dul 2) und internationalen Erfahrungen (Modul 1) 

Die zuvor als potenziell AOP-relevant kategorisierten OPS-Leistungen wurden im 
zweiten Schritt mit den empirischen Hinweisen auf Ambulantisierbarkeit aus den 
angrenzenden Bereichen (Modul 2) und den internationalen Erfahrungen zur am-
bulanten Durchführbarkeit medizinischer Leistungen (Modul 1) abgeglichen. 

                                                                                                               

https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2021/zusatz-04-
hinweise-zur-benutzung.htm, Abruf: 07.01.2022) 

77  Diese Kategorisierung ergibt sich aus einer abstrakten, potenzialorientierten Betrachtung 
(vgl. Kapitel 3.2) unabhängig von Kontextfaktoren (vgl. Kapitel 3.3.6). 

https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2021/zusatz-04-hinweise-zur-benutzung.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2021/zusatz-04-hinweise-zur-benutzung.htm
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3.3.2.1 Abgleich mit den empirischen Hinweisen auf Ambulantisierbarkeit aus 
den angrenzenden Bereichen (Modul 2)  

Für die Vorauswahl wird nun geprüft, inwieweit sich die abstrakte Einstufung einer 
ambulanten Durchführbarkeit durch die Analyseergebnisse aus Modul 2 für die an-
grenzenden Bereiche empirisch erhärten lässt. 

Die Analyseergebnisse aus Modul 2 ermöglichen für jede der vorausgewählten 
OPS-Leistungen die Feststellung, ob sich die Annahme ihrer ambulanten Durch-
führbarkeit stützen lässt, weil sie: 

 bereits teil- und/oder vorstationär, 

 stationär im Zusammenhang mit Kurzlieger-Fällen,  

 im Zusammenhang mit ambulant-sensitiven Krankenhausfällen oder 

 im Rahmen selektivvertraglicher Versorgung erbracht werden oder 

 häufig Gegenstand primärer Fehlbelegungsprüfungen sind. 

Für die OPS-Leistungen, die im Zusammenhang mit Kurzlieger- und ambulant-sen-
sitiven Krankenhausfällen erbracht wurden, gelten darüber hinaus als Ausschluss-
kriterien, dass die entsprechenden Fälle ganz überwiegend (≥ 95 %) intensivmedi-
zinisch behandelt wurden (Intensivverweildauer > 0) und/oder dass Beatmungs-
leistungen erbracht wurden und/oder dass für den Fall ein PCCL von 5 oder 6 ko-
diert wurde. Für die ASK gilt zusätzlich als Ausschlusskriterium eine Verweildauer 
von mehr als sieben Tagen. 

Für die angrenzenden Bereiche der vor-, teilstationären und Kurzlieger-Fälle sowie 
Fälle mit ambulant-sensitiven Hauptdiagnosen wurde zudem ein prozentualer 
Schwellenwert gesetzt: Als zusätzlicher empirischer Hinweis auf die Möglichkeit 
einer ambulanten Durchführung wurde gewertet, wenn es Fälle mit der betreffen-
den OPS in einem der angrenzenden Bereiche gab (absolut >0) und die OPS-Häu-
figkeit dieser Fälle einen prozentualen Anteil an der Häufigkeit aller für vollstatio-
näre Fälle dokumentierten OPS von mehr als 1 % hatte. 

3.3.2.2 Abgleich mit den internationalen Erfahrungen zur ambulanten Durchführ-
barkeit medizinischer Leistungen (Modul 1) 

Im Rahmen der Analysen zu Modul 1 konnten für die meisten Vergleichsländer Ka-
taloge mit Leistungen identifiziert werden, bei denen neben einer (ursprünglich) 
stationären Durchführung eine ambulante Durchführung ermöglicht wurde. Die 
Kataloge unterscheiden sich dabei stark hinsichtlich Umfang und Detaillierungs-
grad, ebenso wie der konkreten Umstände der Ambulantisierungsprozesse (vgl. 
hierzu Modul 1).  

Im Rahmen von Modul 3 wurde geprüft, für welche der vorausgewählten OPS-Leis-
tungen Entsprechungen bzw. Leistungsäquivalente in diesen Katalogen der Ver-
gleichsländer gefunden werden können. Folgende Kataloge wurden hierfür heran-
gezogen: 
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 Österreich: Tagesklinik-Katalog 

 USA: Liste der unter Medicare erstattungsfähigen Leistungen bei Durch-
führung durch Klinikambulanzen (HOPD) und durch ambulante OP-Zen-
tren (ASC) 

 UK: Tagesfall- und Outpatient-Prozeduren mit finanzieller Förderung im 
Rahmen von Best-Practice-Tariffs 

 Schweiz: Liste der grundsätzlich ambulant durchzuführenden elektiven 
Eingriffe 

Der Abgleich der Leistungen dieser Kataloge mit der Vorauswahl von OPS-Leistun-
gen ist insofern nur eingeschränkt möglich, weil jeweils unterschiedliche Leistungs-
klassifikationssysteme zugrunde liegen (z. B. HCPCS in den USA, APPC Prozeduren-
codes in Österreich). Anhand der Leistungslegendierungen und insbesondere der 
Titel übergeordneter Abschnitte wurden näherungsweise OPS-Äquivalente zu den 
Leistungspositionen der Kataloge der Vergleichsländer ermittelt.  

Aufgrund des Umfangs der HOPD- bzw. ASC-Leistungskataloge in den USA wurde 
ein Named-entity-recognition-Modul programmiert, anhand dessen ein Matching-
Prozess durchgeführt wurde. Der Fokus der Analyse lag auf den Leistungen des 
HOPD- bzw. ASC-Katalogs, für die keine Entsprechungen im deutschen AOP-Katalog 
identifiziert werden konnten. 

Ein vollumfassender, exakter Abgleich zwischen den Katalogen der Vergleichslän-
der und dem deutschen OPS-Verzeichnis ist im Rahmen dieses Forschungsprojekts 
nicht möglich, jedoch konnte über das gewählte Verfahren eine Reihe von Hinwei-
sen auf internationale Einstufungen bzw. Erfahrungen der ambulanten Durchführ-
barkeit von Leistungen gewonnen werden. 

Gegenüber den empirischen Hinweisen aus den angrenzenden Versorgungsberei-
chen wurden die Hinweise aus den Vergleichsländern jedoch weniger stark ge-
wichtet. Hierfür sprechen – neben der begrenzten Möglichkeit einer exakten Äqui-
valenzzuordnung von Leistungspositionen – weitere Gründe. Zunächst basieren 
die Hinweise aus den Vergleichsländern i. W. auf Leistungskatalogen ohne detail-
lierte Kenntnis über deren empirische Relevanz. Während für Deutschland im Rah-
men von Modul 2 detailliert empirische Leistungshäufigkeiten herangezogen wur-
den, liegen entsprechende Informationen für die Vergleichsländer nicht bzw. nur 
rudimentär vor. Darüber hinaus weichen die Rahmenbedingungen für die ambu-
lante Durchführung von Leistungen – wie im Berichtsteil zu Modul 1 dargestellt – 
teilweise deutlich von denen des Gesundheitssystems in Deutschland ab. Hierzu 
zählt beispielsweise in den USA, dass bei der Erstattungsfähigkeit ambulanter Ope-
rationen zwischen unterschiedlichen Leistungsanbietern in Abhängigkeit ihrer 
Nähe zu einem Krankenhaus unterschieden wird. 
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Hinzu kommt, dass der Sachverhalt „ambulant“ bzw. „outpatient“ international 
nicht einheitlich definiert ist. In den USA können beispielsweise auch Fälle mit ei-
ner Übernachtung im Krankenhaus als „outpatient“ abgerechnet und gezählt wer-
den (vgl. „Two-Midnight rule“ der CMS, vgl. Annex Modul 1, Kapitel 8.1). 

3.3.3 Validierung der nicht eindeutig kategorisierten OPS-Leistungen 

Ein Teil der gegenwärtig nicht im AOP-Katalog enthaltenen OPS-Leistungen ließ 
sich auf Basis der vorangegangenen Schritte nicht eindeutig kategorisieren. Diese 
OPS-Leistungen wurden anhand externer Quellen validiert. Hierzu zählte die Aus-
wertung wissenschaftlicher Fachliteratur, die sich leistungs-(bereichs-)spezifisch 
auf Erfahrungen mit der ambulanten Durchführung bezieht. Insbesondere wurden 
zur Einstufung der nicht eindeutig kategorisierten Leistungen von den jeweils fach-
lich betroffenen medizinischen Fachgesellschaften Stellungnahmen eingeholt. 

3.3.3.1 Auswahl der Leistungen mit Bedarf an externer Validierung 

Durch die vorangegangenen Arbeitsschritte wurden nach übergeordneten medizi-
nischen Kriterien gegenwärtig nicht im AOP-Katalog enthaltene OPS-Leistungen 
ausgewählt, welche die Grundlage der Empfehlungen für die Erweiterung des AOP-
Katalogs bilden. Aus den Modulen 1 und 2 wurden zusätzliche Hinweise gewon-
nen, dass bei diesen Leistungen Möglichkeiten einer ambulanten Durchführung 
bestehen. 

Für die gegenwärtig nicht im AOP-Katalog enthaltenen OPS-Leistungen wurden da-
mit drei Fragen beantwortet: 

 (1) Besteht gemäß übergeordneter medizinischer Kriterien – und (zu-
nächst) unabhängig von relevanten Kontextfaktoren – die Möglichkeit, die 
OPS-Leistung ambulant durchzuführen? 

 (2) Wird die OPS-Leistung gegenwärtig in angrenzenden Versorgungsbe-
reichen durchgeführt, d. h. entweder nicht vollstationär oder stationär 
mit Umständen, die eine ambulante Durchführbarkeit wahrscheinlicher 
machen (z. B. kurze Verweildauern)? 

 (3) Kann die OPS-Leistung (oder eine weitgehend äquivalente Leistung) in 
den Vergleichsländern ambulant durchgeführt werden? 

Bei Frage (2) werden insgesamt sechs angrenzende Bereiche einbezogen (vorstati-
onär, teilstationär, Kurzlieger, ASK, selektivvertragliche Versorgung und primäre 
Fehlbelegung).  

Für die Ableitung der Empfehlungen zur Aufnahme von OPS-Leistungen in den 
AOP-Katalog werden die unterschiedlichen Kombinationen der o. a. Kriterien wie 
folgt bewertet (Tabelle 34): 
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Tabelle 34: Systematik der Ableitung von Empfehlungen für die Erweiterung 
des AOP-Katalogs 

Möglichkeit 
ambulanter  

Durchführung 

angrenzende  
Bereiche 

ambulante  
Durchführbarkeit in 
Vergleichsländern 

Empfehlung für  
Erweiterung des 

AOP-Katalogs 

ja ja (mind. 1) 
ja (mind. 1) 

nein 
ja 

ja nein nein 
ja  

(nach interner  
Validierung) 

ja nein nein 
nein  

(nach interner  
Validierung) 

Klärungsbedarf nein nein nein 

nein 
ja (mind. 1) 

bei Kurzliegern  
Rückprüfung 

nein nein 

nein nein nein nein 

ja nein ja (mind. 1) 
nach externer  

Validierung 

nein ja (mind. 1) ja (mind. 1) 
nach externer  

Validierung 

nein nein ja (mind. 1) 
nach externer  

Validierung 

Klärungsbedarf ja (mind. 1) ja (mind. 1) 
nach externer  

Validierung 

Klärungsbedarf ja (mind. 1) nein 
nach externer  

Validierung 

Klärungsbedarf nein ja (mind. 1) 
nach externer  

Validierung 

Quelle: IGES 



IGES 170 

 

Ausgehend von der rechten Spalte ergeben sich aus der Zusammenschau der Ka-
tegorisierung und des Abgleichs mit den angrenzenden Bereichen und Vergleichs-
ländern drei mögliche Ergebnisse:  

 Die OPS-Leistung wird für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen 
(Zeilen 1-2): Voraussetzung hierfür ist, dass für die OPS-Leistung gemäß 
den angewandten übergeordneten medizinischen Kriterien die Möglich-
keit einer ambulanten Durchführung besteht und empirische Hinweise 
aus mindestens einem angrenzenden Versorgungsbereich vorliegen. Hin-
weise zur ambulanten Durchführbarkeit aus mindestens einem der Ver-
gleichsländer stützt die Empfehlung zusätzlich, wenn aber keine Entspre-
chung ausfindig gemacht wurde, reicht dies aufgrund der methodischen 
Limitationen – nämlich den Einschränkungen beim Matching von Positio-
nen der unterschiedlichen Prozedurenverzeichnisse – nicht aus, um einer 
Empfehlung auf Basis der beiden anderen Kriterien zu widersprechen. 
OPS-Leistungen, bei denen lediglich die Möglichkeit einer ambulanten 
Durchführung, aber keine zusätzlichen Hinweise aus den angrenzenden 
Versorgungsbereichen und den Vergleichsländern festgestellt wurden, 
wurden individuell geprüft. Im Fall geringer OPS-Häufigkeit wurden sie 
dennoch für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen, wenn es für 
„benachbarte“ OPS-Positionen mit höheren Leistungshäufigkeiten und 
vergleichbaren Leistungsinhalten zusätzliche Hinweise aus den angren-
zenden Versorgungsbereichen gibt.  

 Die OPS-Leistung wird für eine Erweiterung des AOP-Katalogs nicht emp-
fohlen (Zeilen 3-6): Dies betrifft OPS-Leistungen, bei denen keine zusätz-
lichen Hinweise aus den angrenzenden Versorgungsbereichen und den 
Vergleichsländern festgestellt wurden und sich gemäß den übergeordne-
ten medizinischen Kriterien eine Möglichkeit der ambulanten Durchfüh-
rung nicht oder zumindest nicht eindeutig ergibt. Sprechen jedoch die 
übergeordneten medizinischen Kriterien für die Möglichkeit einer ambu-
lanten Durchführung, wurden die Leistungen individuell geprüft (s. o.). 
Ebenfalls erneut geprüft wurden OPS-Leistungen, die besonders häufig im 
Zusammenhang mit Kurzlieger-Fällen erbracht wurden.78  

 Die Entscheidung über eine Empfehlung der OPS-Leistung bedarf einer 
externen Validierung der Ergebnisse aus den vorangegangenen Schritten: 
Dies ist zum einen dann der Fall, wenn die Einstufung der ambulanten 
Durchführbarkeit nach den übergeordneten medizinischen Kriterien ei-
nerseits und die Hinweise aus den angrenzenden Versorgungsbereichen 
und/oder den Vergleichsländern entgegengesetzt ausfallen. Zum anderen 
betrifft dies OPS-Leistungen mit nicht eindeutiger Einstufung der ambu-

                                                                                                               

78  Als Häufigkeitsschwelle wurden hierbei zugrunde gelegt a) mehr als 1.000 Kurzlieger-Fälle 
oder b) mehr als 100 Kurzlieger-Fälle i. V. m. einem Anteil dieser Kurzlieger-Fälle an allen 
stationären Fällen mit der entsprechenden OPS in Höhe von mind. 50 %. 
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lanten Durchführbarkeit nach den übergeordneten medizinischen Krite-
rien („Klärungsbedarf“), bei denen Hinweise aus den angrenzenden Ver-
sorgungsbereichen und/oder den Vergleichsländern vorliegen. 

3.3.3.2 Externe Validierung  

Die externe Validierung konzentrierte sich auf OPS-Leistungen, für die im Rahmen 
der vorigen Arbeitsschritte keine klare Empfehlung hinsichtlich einer Erweiterung 
des AOP-Katalogs abgleitet werden konnte (vgl. Kapitel 3.3.3.1). Sie umfasst zwei 
Ansätze: eine Auswertung wissenschaftlicher Fachliteratur und Stellungnahmen 
medizinischer Fachgesellschaften. 

Für einen Teil der OPS-Leistungen, bei denen sich für die Gutachter auf Basis über-
geordneter medizinischer Kriterien keine eindeutige Einschätzung der Möglichkeit 
ambulanter Durchführung ergab, konnte wissenschaftliche Fachliteratur herange-
zogen werden, die sich auf Erfahrungen mit der ambulanten Durchführung dieser 
Leistung bzw. in diesem Leistungsbereich bezieht. Anhand der daraus gewonnenen 
Erkenntnisse war eine Einschätzung teilweise möglich.79  

Darüber hinaus wurde – unabhängig von den für eine externe Validierung ausge-
wählten OPS-Leistungen – eine Auswertung wissenschaftlicher Fachliteratur zu Vo-
raussetzungen, Erfahrungen und Kontraindikationen einer stationsersetzenden 
ambulanten Durchführung operativer Behandlungen durchgeführt. Aus Zeitgrün-
den konnte kein systematischer Literatur-Review durchgeführt werden. Die Er-
kenntnisse der Literaturauswertung wurden zur Überprüfung der Empfehlungen 
verwandt. Die folgende Tabelle 35 gibt einen Überblick über die Anzahl der einbe-
zogenen Literaturquellen differenziert nach Fachbereichen. Die einzelnen Quellen 
sind im Literaturverzeichnis aufgeführt (s. Verzeichnis „Ergänzende Literaturanga-
ben“). 

                                                                                                               

79  Ein Beispiel hierfür ist die OPS-Leistung 8-837 („Perkutan-transluminale Gefäßintervention 
an Herz und Koronargefäßen“). In den hierunter fallenden endstelligen OPS-Kodes wird u. a. 
nach der Anzahl einzulegender Stents differenziert. Aus fachlichen bzw. wissenschaftlichen 
Quellen geht hervor, dass das Eingriffsrisiko mit der Zahl der einzulegenden Stents steigt 
(vgl. z. B. https://www.nhs.uk/conditions/coronary-angioplasty/risks/, letzter Abruf: 
14.01.2022; Tang et al. 2019, Shroff et al. 2016). Ein eindeutiger Schwellenwert, ab dem eine 
stationäre Durchführung empfohlen wird, lässt sich hieraus nicht sicher ableiten. Daher be-
zieht sich die Empfehlung für eine Erweiterung des AOP-Katalogs zunächst auf die OPS-Ko-
des mit lediglich einem einzulegenden Stent. 

https://www.nhs.uk/conditions/coronary-angioplasty/risks/
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Tabelle 35: Übersicht über Themenbereiche der für Validierungszwecke aus-
gewerteten Literatur 

Fachbereich Inhalt/Leistungen 
Anzahl  

Literatur- 
quellen 

Handchirurgie 
Allgemeines zum ambulanten Transfer, Dupuytren-Kontrak-
tur, Allgemein Zusatzinformation 

3 

Allgemein-,  
Viszeralchirurgie 

Allgemeines, Leberchirurgie (Leberteilresektion), Gallen-
stein/Choledocholithiasis, Appendizitis,  Leistenhernienchi-
rurgie, Thyreoidektomie (Schilddrüsenresektion) 

12 

Onkologie 
Allgemeines, Ileostomarückverlagerung, Implantation venö-
ser Portsysteme 

2 

Proktologie Hämorrhoiden (Grad 3-4), Hämorrhoiden 2 

Urologie 
Urolithiasis, Extrakorporale Stoßwellenlithotripsie - ESWL, 
Holmiumlaserenukleation, Allgemeines, Vasektomie/Va-
soresektion 

11 

Kardiologie 

CIED (ICD, CRT-P/D, ILR), elektive rhythmologischen Ein-
griffe, Implantable Cardioverter-Defibrillator (ICD), Schritt-
machereingriffe, CIED/Device-Therapie inkl. Vertragsunter-
lagen, ICD, Koronare Angioplastie, Stent, Perkutane 
Koronarintervention, transradiale Angioplastie und Stenting 

20 

Mund-Kiefer- 
Chirurgie 

Allgemein, Vorläuferläsionen des oralen Plattenepithelkar-
zinoms, Operative Entfernung von Weisheitszähnen, Pri-
mary Cleft Lip and Palate Surgery (Pediatric) 

4 

Orthopädie 
Arthroskopie, Thromboseprophylaxe, TSA - total shoulder 
arthroplasty, OJA - Outpatient joint arthroplasty, THA & 
THK (total hip and knee arthroplasty) 

8 

Ambulante  
Anästhesie 

Allgemeines, Chloroprocain, CPSNB, Patient Selection, Peri-
neural infusion 

6 

Fußchirurgie 

Hallux Valgus, Poplitea-Ischiasnerv-Blockade, Fuß- und 
Sprunggelenkschirurgie, elektive Fuß- und Sprunggelenks-
chirurgie, TAA - Total Ankle Arthroplasty, Geschlossene 
Knöchelfrakturen 

7 

Dermatologie Varizenchirurgie, Krampfaderleiden 2 

Chemo-, Strah-
lentherapie 

Ambulante dermatologische Chemotherapie, Allgemein/In-
terview, Behandlung mit Trabectedin 

3 

Gynäkologie 
Hysterektomie (LRH), Laparoskopische suprazervikale Hys-
terektomie (lap loop), Hystereskopie: Uteruspolypen, Allge-
mein, Induction of labour (Geburtseinleitung) 

5 

HNO-Heilkunde Allgemein, Parotidektomie, Ambulante Phonochirurgie 4 

Quelle: IGES 
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Der zweite Teil der externen Validierung bezog sich ausschließlich auf die OPS-Leis-
tungen, für die keine klare Empfehlung abgeleitet werden konnte. Diese OPS-Leis-
tungen wurden den fachlich jeweils betroffenen medizinischen Fachgesellschaften 
für eine Stellungnahme vorgelegt. Die Auswahl konzentrierte sich auf das OPS-Ka-
pitel 5 (Operationen). Die folgende Tabelle gibt einen Überblick darüber, welche 
Fachgesellschaften zu welchen Leistungsabschnitten des OPS Stellungsnahmen zur 
Möglichkeit der ambulanten Durchführung vorgelegt haben. 

Insgesamt wurden 855 OPS-Leistungen durch die Fachgesellschaften im Hinblick 
auf die Möglichkeit einer ambulanten Durchführung bewertet. Dies entspricht ei-
nem Anteil von knapp 4 % der insgesamt kategorisierten OPS-Positionen. Die Fach-
gesellschaften fügten ihren Bewertungen in vielen Fällen Erläuterungen bei, teil-
weise auch Fachliteratur. Leistungsübergreifende Erläuterungen der Stellung-
nahmen bezogen sich mehrfach auf die für die erbetene Bewertung verwendeten 
Kategorienbezeichnungen. Die für die Abfrage der Stellungnahmen von den Gut-
achtern verwendete Formulierung („prinzipiell ambulant durchführbar“) sowie die 
gewählte Ziffernzuordnung (1, 2) wurde häufig nicht im Sinne der Gutachter ver-
standen, insbesondere in Abgrenzung zu den Kategorien des gegenwärtigen AOP-
Katalogs (Ziffern 1, 2). Einige Fachgesellschaften äußerten diesbezüglich Klärungs-
bedarf. In einigen zusätzlichen Fachgesprächen erläuterten die Gutachter daher 
Vertreterinnen und Vertretern der Fachgesellschaften ihr Verständnis der gewähl-
ten Bewertungskategorien im Sinne einer Potenzialbetrachtung (vgl. Kapitel 3.2). 
Die in diesem Zusammenhang mit den Fachgesellschaften geführten Diskussionen 
führten zu einer Überprüfung und Anpassung der im vorliegenden Gutachten ge-
wählten Kategorienbezeichnungen und veranlassten die Gutachter, ihre Ausfüh-
rungen zum gewählten methodischen Ansatz zu schärfen. 

Neben dem teilweise abweichenden Verständnis der ambulanten Durchführbar-
keit von Leistungen kann zudem nicht völlig ausgeschlossen werden, dass die Fach-
gesellschaften in ihren Stellungnahmen unterschiedlich von nicht primär medizini-
schen Rahmenbedingungen abstrahierten (z. B. in Bezug auf die gegenwärtige 
oder zukünftig erwartete Vergütung ambulantisierbarer stationärer Leistungen). 
Einige Stellungnahmen enthalten Hinweise darauf, dass über eine ambulante 
Durchführbarkeit nicht unabhängig von diesen Rahmenbedingungen befunden 
werden kann (z. B. im Hinblick auf die Refinanzierung von Qualitätssicherungsmaß-
nahmen). 

Aufgrund des sehr begrenzten Zeitrahmens für die Bearbeitung von Modul 3 war 
ein umfassenderer Austausch mit den medizinischen Fachgesellschaften zu sämt-
lichen empfehlungsrelevanten OPS-Leistungen nicht möglich, so dass die Stellung-
nahmen nur zu einer engen Auswahl von aus Gutachtersicht besonders klärungs-
bedürftigen Positionen eingeholt und ausgewertet werden konnten. Nach Ansicht 
der Gutachter ist es erforderlich, den medizinischen Fachgesellschaften im weite-
ren Verlauf des Verfahrens zur Weiterentwicklung des AOP-Katalogs umfassendere 
und ergänzende Möglichkeiten zur Stellungnahme einzuräumen. 
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Tabelle 36: Übersicht über die medizinische Fachgesellschaften und Leis-
tungsbereiche ihrer Stellungnahmen im Rahmen der externen Va-
lidierung 

Fachgesellschaft 

Stellungnahme 

OPS- 
Gruppen 

Leistungsbereiche 

DGNC 
Deutsche Gesellschaft für Neurochirur-
gie e.V. 

5-01 bis 5-05 Nervensystem 

DGAV 
Deutsche Gesellschaft für Allgemein- 
und Viszeralchirurgie e.V. 

5-06 bis 5-07 
5-42 bis 5-54 

Endokrinologie, 
Verdauung 

DOG 
Deutsche Ophthalmologische Gesell-
schaft e.V.  

5-08 bis 5-16 Augen 

DGHNO-
KHC 

Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-
gie e.V. 

5-18 bis 5-31 
Nase, Mundhöhle & 
Gesicht, Pharynx, 
Ohren 

DGMKG 
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie e.V. 

5-21 bis 5-31  
5-76 bis 5-77 

Nase, Mundhöhle & 
Gesicht, Pharynx, 
Kiefer-/  Gesichts-
schädelknochen 

DGCH   
DGT 

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V. 
Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirur-
gie e.V. 

5-32 bis 5-34 Lunge 

DGP 
Deutsche Gesellschaft für Pneumologie 
und Beatmungsmedizin e.V.  

5-32 bis 5-34 Lunge 

DGK 
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie - 
Herz- und Kreislaufforschung e.V.  

5-35 bis 5-37 Herz 

DGG 

Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirur-
gie und Gefäßmedizin - Gesellschaft für 
operative, endovaskuläre und präven-
tive Gefäßmedizin e.V.  

5-38 bis 5-39 Blutgefäße 

DGU Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. 
5-55 bis 5-59 
5-60 bis 5-64 

Harnorgane, männ-
liche Genitalorgane 

DGGG   
DGS 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe e.V. 
Deutsche Gesellschaft für Senologie e.V. 

5-55 bis 5-59 
5-65 bis 5-75 
5-87 bis 5-88 

Harnorgane, weibli-
che Genitalorgane, 
geburtshilfliche OP, 
OP Mamma 

DGOU  
DGOOC 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie 
und Unfallchirurgie e.V. 
Deutsche Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie e.V.  

5-78 bis 5-86 Bewegungsorgane 

DDG 
Deutsche Dermatologische Gesellschaft 
e.V. 

5-89 bis 5-92 Haut 

Quelle: IGES 
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Die Bewertungen der Fachgesellschaften hinsichtlich der Möglichkeit einer ambu-
lanten Durchführung bei den aus Gutachtersicht besonders klärungsbedürftigen 
Leistungen wurden größtenteils übernommen.80 Die Auswertung der Stellungnah-
men der Fachgesellschaften führte teilweise auch zu erneuten Überprüfungen der 
Empfehlungseinstufung von OPS-Leistungen, die den Fachgesellschaften nicht zur 
Bewertung vorgelegt worden waren. Diese Überprüfungen dienten dazu, die Kon-
sistenz der Einstufungen über sämtliche OPS-Leistungen zu erhöhen bzw. offen-
sichtliche Inkonsistenzen zu beseitigen. Somit hatten die Stellungnahmen auch 
Auswirkungen auf die Einstufung weiterer Leistungspositionen. 

3.3.4 Auswahl nicht-operativer Leistungen 

Zur Ableitung von Empfehlungen von nicht-operativen stationsersetzenden Leis-
tungen – hierunter fallen konservative Behandlungen oder komplexe Diagnostik – 
wird ein anderes Vorgehen gewählt.  

Das OPS-Klassifikationssystem bezieht sich vorwiegend auf operative Leistungen, 
sie enthält teilweise auch nicht-operative Prozeduren, insbesondere in den Kapi-
teln 1, 3 und 8, die im Rahmen des bisher beschriebenen Vorgehens bereits Ge-
genstand der Kategorisierung im Hinblick auf die Möglichkeit einer ambulanten 
Durchführung waren. Dennoch ist nicht gewährleistet, dass nicht-operative sta-
tionsersetzende Leistungen allein über die OPS-Klassifikation umfassend abgebil-
det werden können. Hintergrund hierfür ist der Umstand, dass es eine Teilmenge 
von stationären Behandlungsfällen gibt, für die keine wesentliche OPS-Leistung do-
kumentiert wird.  

Daher bieten die Auswertungen der DRG-Daten gem. § 21 KHEntgG für die angren-
zenden Bereiche einen zusätzlichen Ausgangspunkt für die Auswahl nicht-operati-
ver Leistungen zur Weiterentwicklung des AOP-Katalogs. Konkret wurden die DRGs 
der medizinischen Partition selektiert, weil diese keine medizinisch dominanten 
(gruppierungsrelevanten) OPS und damit keine operative Prozedur als Hauptleis-
tung enthalten. Ein Rückgriff auf das DRG-System als Leistungsklassifikation ist für 
diese Leistungen empfehlenswert, da das DRG-System aufgrund seiner Logik die 
Identifizierung solcher Leistungsbereiche ermöglicht. Über die DRG-Logik können 
sowohl Fälle mit auf dominante Prozeduren orientierter Einstufung als auch kom-
plexere konservative Leistungen ausgeschlossen werden, um verbleibende konser-
vative Behandlungen mit stationsersetzendem Potenzial zu erkennen. Würde man 
sich nicht des DRG-Systems bedienen, müsste man eine entsprechend komplexe 
und aufwändige Logik nachbilden, um faktisch zum gleichen Ergebnis zu kommen. 

Von den Leistungen aus der medizinischen Partition wurden zunächst einige DRGs 
von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen, da sie auch ohne operative Leistung 
auf die Notwendigkeit eines stationären Aufenthaltes hindeuten. Dabei handelt es 
sich u. a. um DRGs, die 

                                                                                                               

80  Aus Konsistenzgründen kam es wenigen Fällen zu Abweichungen der Einstufung. 
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 Akuterkrankungen mit unbedingter stationärer Behandlungsbedürftigkeit 
einschließlich Behandlungen bei akuter Atemnot bzw. Beatmungsleistun-
gen umfassen, 

 in unmittelbarem Zusammenhang mit der medizinischen Betreuung von 
Geburten dokumentiert werden,81 

 Leistungen enthalten, die gemäß ihrer gegenwärtigen, abrechnungsrele-
vanten Definition stationär durchzuführen sind,82 

 mit sehr schweren Begleiterkrankungen oder anderen erschwerenden 
Konstellationen verbunden sind. 

Die verbleibenden DRGs der medizinischen Partition wurden absteigend nach Ge-
samtzahl der stationären Fälle sortiert. Die Ableitung von Empfehlungen für eine 
Erweiterung des AOP-Katalogs um hierdurch beschreibbare stationsersetzende Be-
handlungen konzentriert sich zunächst auf die 20 fallzahlstärksten DRGs dieser 
Liste („TOP 20“). Im Unterschied zur wesentlich stärker ausdifferenzierten OPS-
Klassifikation erscheint den Gutachtern eine solche Beschränkung aus pragmati-
schen Gründen in Bezug auf die durch das DRG-Klassifikationssystem beschriebe-
nen Leistungskomplexe vertretbar. Wie ausgeführt, sind bei Betrachtung der durch 
OPS definierten Leistungen wegen der relativ kleinteiligen Systematik auch Positi-
onen mit geringer Häufigkeit, aber vergleichbaren Leistungsinhalten einzubezie-
hen. Bei den weniger stark differenzierten DRGs trifft dieser Aspekt nicht zu.83 

Eine häufige Erklärung für stationäre Behandlungsfälle, für die keine wesentliche 
OPS-Leistung dokumentiert wird, sind – wie die Analyse der DRGs erkennen lässt 
– Situationen, in denen durch ärztliche Beobachtung und Diagnostik medizinische 
Notfälle ausgeschlossen werden sollen. Die Erweiterung des AOP-Katalogs um die 
nach obigem Vorgehen ausgewählten DRG-Leistungen ist daher – neben der gene-
rellen Kontextprüfung – an eine zusätzliche, vorgeschaltete Prüfung gebunden, ob 
eine solche Akutsituation vorliegt („Ausschlussnotfälle“). Die Erkennung solcher 
hierauf gerichteten Leistungen muss mittelbar erfolgen, da das DRG-System defi-
nitionsgemäß auf Entlassungsdiagnosen beruht und da somit ein Ausschluss be-
stimmter schwerer Erkrankungen nicht direkt kodiert werden kann. Aufgrund der 
medizinischen Sachverhalte sind aber solche Ausschlussbehandlungen in der Regel 
erkennbar. Ein Beispiel ist die DRG F74Z („Thoraxschmerz und sonstige und nicht 

                                                                                                               

81  Dies führt zu keinem kategorischen Ausschluss der Möglichkeit, Geburten ambulant durch-
zuführen. Vielmehr sind geburtshilfliche Leistungen differenziert im OPS-Klassifikationssys-
tem beschrieben, so dass mögliche Erweiterungen des AOP-Katalogs auf Basis der OPS-Leis-
tungsbeschreibung empfohlen werden können. 

82  Dies bedeutet nicht, dass es für diese Leistungen keine Möglichkeit der ambulanten Durch-
führung gibt. Allerdings setzt eine solche Durchführung eine veränderte Leistungsdefinition 
voraus.  

83  Nach denselben Auswahlkriterien dieser TOP-20 – DRGs der medizinischen Partition ohne 
gruppierungsrelevante Prozeduren und ohne erschwerende Bedingungen – wurden ergän-
zend, aber ohne tiefergehende Prüfung weitere DRGs kategorisiert (vgl. Kapitel 3.4.2). 
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näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems“). Es darf als bekannt voraus-
gesetzt werden, dass mit dieser DRG sehr viel Fälle kodiert wurden, bei denen ein 
akuter Herzinfarkt ausgeschlossen werden musste (vergleiche entsprechend Be-
handlung auf „Chest Pain Unit“). 

Es wird empfohlen, für diese Fälle einen gesonderten Beobachtungsstatus einzu-
führen, wie er in ähnlicher Weise auch in einigen der untersuchten Vergleichslän-
der existiert84: Die Notfallabklärung als rein beobachtende medizinische Betreu-
ung von Patienten, verbunden mit ausschließlich diagnostischen Maßnahmen, gilt 
grundsätzlich als ambulant durchführbar. Allerdings kann die Beobachtung auch 
aufgrund von Wartezeiten bezüglich angeforderter Untersuchungsergebnisse (La-
bor, Röntgen, Konsiliarleistungen) zeitaufwändig sein. Außerdem kann, solange 
der Verdacht auf eine schwerwiegende Erkrankung (z. B. Herzinfarkt) fortbesteht, 
jederzeit eine akute Intervention erforderlich werden (z. B. Defibrillation und In-
tensivbehandlung bei Kammerflimmern). Ferner kann das Ergebnis der Abklärung 
eine unmittelbare stationäre Behandlungsbedürftigkeit sein kann. 

Aus diesen Gründen ist der Beobachtungsstatus und damit die Möglichkeit der am-
bulanten Durchführung zusätzlich an die strukturelle Voraussetzung geknüpft, dass 
für die weitere Patientenbehandlung unverzüglich auf stationäre Behandlungs-
möglichkeiten und die für die Abklärung erforderliche Infrastruktur zurückgegrif-
fen werden kann. Die Möglichkeit der ambulanten Durchführung besteht für die 
ausgewählten DRG-Leistungen folglich nur in unmittelbarer räumlicher Nähe von 
stationären Kapazitäten, die für die Behandlung von Notfallpatienten qualifiziert 
sind. Die ambulant durchgeführte Abklärung im Rahmen eines solchen Beobach-
tungsstatus kann beispielsweise in der Rettungsstelle eines Krankenhauses statt-
finden oder in einer vertragsärztlichen (Bereitschafts-)Praxis, die sich an oder in 
unmittelbarer Nähe einer an der Notfallversorgung teilnehmenden Klinik befindet. 

Der Beobachtungsstatus wird zeitlich auf maximal 24 Stunden begrenzt, weil da-
von auszugehen ist, dass eine Notfallabklärung innerhalb dieser Zeitspanne abge-
schlossen werden kann. Spätestens nach 24 Stunden ist folglich zu entscheiden, ob 
die Patientin/der Patient zur Weiterbehandlung stationär aufgenommen wird, ei-
ner (ggf. sich zeitlich nicht unmittelbar anschließenden) ambulanten Weiterbe-
handlung bedarf oder ob keinerlei Weiterbehandlung erforderlich ist. 

Die Kategorisierung der Fälle mit den ausgewählten DRG-Leistungen als akut bzw. 
mit Bedarf einer Notfallabklärung sollte anhand der Diagnosen vorgenommen 

                                                                                                               

84  Vgl. hierzu die ausführlichen Ergebnisse zu Modul 1: In Österreich zählen „Beobachtungen 
auf Erstversorgungseinheiten“ zum spitalsambulanten Bereich (Annex Kapitel 1.4.1). In den 
USA umfasst „observation care“ Medicare-Leistungen zur klinischen Bewertung und Kurz-
zeit-Behandlung, die einer Entscheidung vorangehen, ob ein Patient entlassen werden kann 
oder weitergehende stationäre Behandlung benötigt. „Observation care“ im Krankenhaus 
wird als ambulante Versorgung eingestuft (Medicare Part B) – und behält diesen Status auch 
dann, wenn eine stationäre Aufnahme folgt (Annex Kapitel 1.8.1). 
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werden, welche ärztlich primär dokumentiert werden (analog der Aufnahmediag-
nose im Krankenhaus) oder welche einer Notfalleinweisung zugrunde liegen.85  

Als Bestandteil der Empfehlungen zur Aufnahme der ausgewählten DRG-Leistun-
gen in den AOP-Katalog wurden für das vorliegende Gutachten Diagnosen aus dem 
ICD-10-GM-Katalog ausgewählt, die i. V. m. diesen DRG-Leistungen den Beobach-
tungsstatus auslösen. Die Auswahl umfasst Diagnosen, die typischerweise bzw. 
häufig mit „Ausschlussnotfällen“ bzw. Abklärungsbedarf verbunden sind. Hierzu 
zählen z. B.  

 Vorhofflimmern (ICDs I48.0, I48.1, I48.2) i. V. m. DRG F71B („Nicht 
schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen ohne äu-
ßerst schwere CC“), 

 Gehirnerschütterung (ICD S06.0) i. V. m. DRG B80Z („Andere Kopfverlet-
zungen“), 

 Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 
(ICD I10.01) i. V. m. DRG F67D („Hypertonie ohne komplizierende Diag-
nose“) 

Neben den 20 fallzahlstärksten DRG-Leistungen der medizinischen Partition mit 
Möglichkeit einer ambulanten Durchführung existieren mehrere fallzahlstarke 
DRGs aus dem Bereich der Tumorbehandlungen, die keine operativen Leistungen 
bzw. keine größeren Prozeduren enthalten. 

Tumorbehandlungen umfassen ein heterogenes Leistungsspektrum. Für prozedu-
renbasierte Behandlungen wurden die Möglichkeiten der ambulanten Durchfüh-
rung bereits durch Kategorisierung der OPS-Leistungen bewertet. Dies gilt für Ope-
rationen und teilweise auch für reine Diagnostik, insbesondere die 
Stadienbestimmung („staging“), insoweit Prozeduren aus den OPS-Kapiteln 1 und 
3 betroffen sind. Wichtige Behandlungsarten sind darüber hinaus die Strahlen- und 
die Chemotherapie sowie präfinale Behandlungen im Rahmen der Palliativmedi-
zin.  

Die Möglichkeit zur ambulanten Durchführung der letztgenannten Behandlungsar-
ten sind i. d. R. stark kontextabhängig. Um einzustufen, ob Strahlen- und Chemo-
therapien die Möglichkeit der ambulanten Durchführung bieten, wurde daher er-
gänzend die DRG-Leistungsklassifikation herangezogen. 

Im Hinblick auf die Strahlentherapien gibt es eine Vielzahl relevanter OPS-Kodes. 
Das DRG-System definiert eine Reihe von Fallgruppen, bei denen die Strahlenthe-
rapie eindeutig die medizinisch dominante Leistung darstellt. Diese Fallgruppen 
sind bereits überwiegend nach Schweregrad differenziert. Für die Vorschlagsliste 
wurden die unkomplizierteren strahlentherapeutischen DRG-Fallgruppen ausge-
wählt. Neben der Kombination aus strahlentherapeutischer OPS-Prozedur und 
                                                                                                               

85  In den für das Gutachten verfügbaren administrativen Daten sind routinemäßig jedoch nur 
die Entlassdiagnosen enthalten, so dass für eine (Ex-post-) Prüfung des Beobachtungsstatus 
zunächst nur diese hätten verwendet werden können. 



IGES 179 

 

Kontextprüfung bietet somit die DRG-Leistungsklassifikation eine zusätzliche und 
vereinfachte Grundlage, stationsersetzend strahlentherapeutische Fälle mit der 
Möglichkeit der ambulanten Durchführung zu identifizieren. Zudem enthält die 
Leistungsbeschreibung anhand der DRG-Klassifikation bereits weitere relevante 
Kontextinformationen (insbesondere Komplikations- und Komorbiditätsgrad). 

Dagegen sind Fälle mit konservativer Tumorbehandlung, u. a. in Form von Chemo-
therapien, anhand der OPS-Leistungsklassifikation als Entitäten noch weniger 
identifizierbar. Daher werden die Chemotherapien oder andere konservative Be-
handlungen von Tumorpatienten, bei denen die Möglichkeit einer ambulanten 
Durchführung besteht, anhand medizinischer DRGs aus dem Bereich (bösartiger) 
Neubildungen erfasst. Auch hier werden nur die unkomplizierteren Fallgruppen 
empfohlen. Die Behandlungsfälle mit diesen DRGs werden dann ebenfalls Gegen-
stand der Kontextprüfung, um die ambulante Durchführbarkeit festzustellen. Die 
Kontextprüfung sieht speziell für die konservative Behandlung von Tumorerkran-
kungen eine zusätzliche Differenzierung nach Behandlungskontext vor (s. Kapi-
tel 3.4.4.2). Es ist sinnvoll, diese Differenzierung auch bei Strahlentherapien im Zu-
sammenhang mit Tumorerkrankungen anzuwenden. 

Im Ergebnis setzt sich die Auswahl nicht-operativer Leistungen, die für eine Erwei-
terung des AOP-Katalogs empfohlen werden, aus drei Gruppen von DRG-Leistun-
gen zusammen:  

 die TOP-20-DRG-Leistungen der medizinischen Partition i. V. m. einer ICD-
Auswahl zur Prüfung des Beobachtungsstatus zur Abklärung medizini-
scher Akut-/Notfälle, 

 strahlentherapeutische DRG-Leistungen i. V. m. der generellen Kontext-
prüfung sowie einer zusätzlichen Differenzierung nach Behandlungskon-
text im Rahmen der Kontextprüfung, 

 DRG-Leistungen zur konservativen Behandlung von Tumorerkrankungen 
(insbesondere Chemotherapie) i. V. m. der generellen Kontextprüfung so-
wie einer zusätzlichen Differenzierung nach Behandlungskontext im Rah-
men der Kontextprüfung. 

Die ausgewählten DRG-Leistungen finden sich im nachfolgenden Ergebniskapi-
tel 3.4.2, die ergänzende ICD-Liste liegt als separater Anhang zum Gutachten vor.86 

Mit einer Erweiterung um stationsersetzende Behandlungen, die anhand von 
DRGs definiert werden, erhält der AOP-Katalog einen zusätzlichen neuartigen Teil, 
da mit den DRGs die AOP-Leistungen anders beschrieben werden, als dies bisher 
ganz überwiegend anhand der OPS-Systematik geschieht. Die DRGs sind bezüglich 
der Behandlungsleistungen unkonkret, die Konkretisierung bezieht sich stattdes-
sen auf das zu behandelnde Krankheitsbild ggf. mit Beschreibung von Begleitum-
ständen. Da es sich ausschließlich um DRGs der medizinischen Partition handelt, 

                                                                                                               

86  Vgl. Liste „ICD Beobachtungsstatus“ im „Annex Kontextprüfung“. 
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ist diese Erweiterung des AOP-Katalogs hinsichtlich ihrer Systematik überschnei-
dungsfrei zu den auf Basis der OPS definierten operativen Leistungsbereichen und 
aus Sicht der Gutachter am besten geeignet, stationsersetzende nicht-operative 
(„konservative“) Behandlungen ergänzend einzubeziehen. 

3.3.5 Prüfung des Ausschlusses aktueller AOP-Leistungen 

Für die Empfehlungen zur Überarbeitung des AOP-Katalogs wurde auch geprüft, 
ob bzw. welche OPS-Leistungen des gegenwärtigen Katalogs ggf. entfallen können. 
Im Rahmen dieser Prüfung wurden zwei Gruppen von OPS-Leistungen identifiziert. 

Nicht dokumentierte OPS-Leistungen 

Im Rahmen der Analysen zu Modul 2 wurde festgestellt, dass im Jahr 2019 insge-
samt 125 der 2.670 im AOP-Katalog (Abschnitt 1) enthaltenen Leistungen nicht er-
bracht bzw. dokumentiert wurden. Diese Leistungen verteilen sich auf 29 verschie-
dene OPS-4-Steller-Leistungsbereiche (vgl. Kapitel 2.2.8).  

Eine mögliche Erklärung für die fehlende Dokumentation könnte sein, dass diese 
OPS-Kodes Leistungen bezeichnen, die in der Behandlungspraxis keine therapeuti-
sche Bedeutung (mehr) haben, da sie nicht mehr dem Stand der medizinischen 
Wissenschaft entsprechen. Unter diesen Umständen wäre eine Streichung der 
Leistungen aus dem AOP-Katalog zu empfehlen. 

Allerdings stellt die im Rahmen von Modul 2 festgestellte fehlende Dokumentation 
zunächst einmal eine Momentaufnahme für das Jahr 2019 dar. Es kann daher – 
allein auf Basis dieser Erkenntnis – nicht ausgeschlossen werden, dass die identifi-
zierten Leistungen, wenn auch in sehr geringer Häufigkeit, grundsätzlich in der Be-
handlungspraxis zum Einsatz kommen können bzw. keine obsoleten Verfahren dar-
stellen. Für die ausschließlich stationäre Durchführung einer Leistung kommen 
alternativ auch nicht-medizinische (z. B. ökonomische) Gründe in Frage. Die Gut-
achter empfehlen daher eine vertiefende Prüfung der identifizierten Positionen 
unter Einbeziehung der fachlich betroffenen medizinischen Fachgesellschaften, 
ggf. ergänzend auch des Medizinischen Dienstes, in Form eines Stellungnahmever-
fahrens, das aufgrund zeitlicher Restriktionen nicht im Rahmen dieses Gutachtens 
durchgeführt werden konnte. 

In ein solches Stellungnahmeverfahren könnten zusätzlich die 47 OPS-Leistungen 
einbezogen werden, für die im Rahmen der Analysen von Modul 2 festgestellt 
wurde, dass sie im Jahr 2019 ausschließlich vertragsärztlich erbracht bzw. doku-
mentiert wurden. Hier wäre zu überprüfen, ob bzw. warum diese Leistungen 
grundsätzlich nicht im Rahmen von ambulanten Behandlungen im Krankenhaus als 
Therapieoptionen gewählt werden. 

OPS-Leistungen im Widerspruch zu übergeordneten medizinischen Kriterien 

Die Kategorisierung von OPS-Leistungen hinsichtlich der Möglichkeit einer ambu-
lanten Durchführung anhand übergeordneter medizinischer Kriterien (Kapi-
tel 3.3.1) bezog sich auf OPS-Leistungen, die gegenwärtig nicht im AOP-Katalog 



IGES 181 

 

enthalten sind. Hinsichtlich der Frage, welche Leistungen ggf. aus dem heutigen 
AOP-Katalog entfallen können, ist für die OPS-Leistungen des gegenwärtigen AOP-
Katalogs zu prüfen, ob diese nach den bei dieser Kategorisierung zugrunde geleg-
ten Kriterien nicht ausgewählt worden wären, wenn sie bislang nicht im AOP-Kata-
log enthalten wären. 

Da eine umfassende Prüfung der bereits im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen 
wegen der begrenzten (zeitlichen) Ressourcen im Rahmen des Gutachtenauftrags 
nicht möglich war, wurde ein pragmatisches Vorgehen gewählt. Demnach wurde 
diese Prüfung auf OPS-Leistungen des gegenwärtigen AOP-Katalogs eingegrenzt, 
die gemäß den Ergebnissen aus Modul 2 überwiegend stationär durchgeführt wur-
den und die gemäß dem Katalog sowohl ambulant als auch (oder unter bestimm-
ten Umständen) stationär durchgeführt werden können (Kategorie Ziffer 2 oder 
Ziffer 1 mit zusätzlicher Differenzierung). Für das Kriterium einer überwiegend sta-
tionären Durchführung wurde ein stationärer Anteil von mindestens 90 % ange-
setzt. Insgesamt erfüllten 280 OPS-Leistungen des aktuellen AOP-Katalogs diese 
Kriterien. 

Für diese Auswahl von OPS-Leistungen wurde nun – analog zum Vorgehen bei den 
gegenwärtig nicht im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen (vgl. Kapitel 3.3.1) – ge-
prüft, ob die dort zugrunde gelegten übergeordneten medizinischen Kriterien ge-
gen die Möglichkeit einer ambulanten Durchführung sprechen. Dabei ging es um 
Leistungscharakteristika, die nicht im Rahmen der Kontextprüfung abgebildet wer-
den. 

In den Fällen, in denen die ausgewählten OPS-Leistungen nicht den übergeordne-
ten medizinischen Kriterien entsprechen, wird – nicht zuletzt aus Konsistenzgrün-
den – empfohlen, eine Herausnahme aus dem AOP-Katalog gezielt zu prüfen. Auch 
hierfür empfehlen die Gutachter, vor einer endgültigen Entscheidung über die Her-
ausnahme dieser Leistungen Stellungnahmen der fachlich betroffenen medizini-
schen Fachgesellschaften und ggf. ergänzend des Medizinischen Dienstes einzuho-
len, wofür der Zeitrahmen dieses Gutachtens nicht ausreichte. 

Gemäß dem gegenwärtigen AOP-Katalog können diese Leistungen – zumindest 
konzeptionell betrachtet – allein aufgrund der Kategorienzuordnung (Ziffer 2) auch 
stationär durchgeführt werden. Das im Rahmen dieses Gutachten empfohlene Vor-
gehen ersetzt jedoch die pauschalisierende Kategorienzuordnung durch eine fall-
individuelle Kontextprüfung, mit der Gründe für eine stationäre Durchführung fest-
gestellt werden (vgl. Kapitel 3.2). Die für die Kategorisierung von OPS-Leistungen 
im Rahmen von Modul 3 verwandten übergeordneten medizinischen Kriterien bil-
den Gründe für eine stationäre Durchführung ab, die durch die fallindividuelle Kon-
textprüfung nicht abgedeckt werden. Daher sind diese schon bei der Empfehlung, 
ob eine Leistung Bestandteil des AOP-Katalogs sein soll, zu berücksichtigen.  

Da diese Prüfung bei den bereits im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen aus prag-
matischen Gründen auf diejenigen beschränkt wurde, die bislang überwiegend 
stationär durchgeführt wurden, wird vermieden, dass die Empfehlung zur Prüfung 
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einer Herausnahme auf Basis der übergeordneten medizinischen Kriterien im Wi-
derspruch zu einer Behandlungspraxis gerät, die bereits durch größere, ambulant 
durchgeführte Leistungsanteile gekennzeichnet ist. 

Eine Ergebnisübersicht zu den – gemäß dem dargestellten Vorgehen – für die Prü-
fung einer Herausnahme aus dem AOP-Katalog empfohlenen Leistungen findet 
sich in Kapitel 3.4.3. 

3.3.6 Systematisierung von Kontextfaktoren 

Die OPS-Perspektive erlaubt lediglich eine abstrakte, rein auf die technischen Leis-
tungsaspekte gerichtete Beurteilung der ambulanten Durchführbarkeit medizini-
scher Prozeduren.  

Da eine OPS-Leistung in unterschiedlichen Kontexten erbracht werden kann, kann 
die einzelfallbezogene Beurteilung ihrer ambulanten Durchführbarkeit unter-
schiedlich ausfallen. Daher ist es notwendig, relevante Kontextfaktoren zu identi-
fizieren und zu operationalisieren, um eine systematische Individualbeurteilung im 
konkreten Behandlungsfall zu ermöglichen. 

Die Gutachter empfehlen, dass die fallindividuelle Kontextprüfung die bisherige 
fallunabhängige Leistungszuordnung zu den Kategorien 1 und 2 im AOP-Katalog 
ersetzt. Alle im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen wären demnach einheitlich 
im Sinne des potenzialorientierten Ansatzes kategorisiert: Für sie alle gilt, dass un-
ter geeigneten Bedingungen Möglichkeiten einer ambulanten Durchführung be-
stehen, die sich anhand der fallindividuellen Kontextprüfung eingrenzen lassen. 
Diese Eingrenzung kann leistungsbezogen, je nach spezifischer Relevanz der Kon-
textfaktoren, beispielsweise bei 10 %, aber auch bei 90 % der Behandlungsfälle lie-
gen. Dies entspricht dem potenzialorientierten Ansatz. 

Die Kontextprüfung wäre demnach immer dann erforderlich, wenn eine AOP-Leis-
tung stationär durchgeführt werden soll. Damit durch die Dokumentation der Kon-
textfaktoren kein oder nur geringfügiger Zusatzaufwand entsteht, ist eine wesent-
liche methodische Anforderung an die Entwicklung eines Konzepts zur 
Kontextprüfung deren Praktikabilität: Für die Kontextprüfung sollten möglichst 
weitgehend etablierte Klassifikations- und Dokumentationssysteme bzw. Routine-
dokumentationen verwendet werden, um zusätzlichen Erhebungs- und Dokumen-
tationsaufwand zu minimieren. 

Unter diesen Voraussetzungen besteht kein „Prüfungsnachteil“ durch den Wegfall 
des bisherigen Kategoriensystems, eher trifft das Gegenteil zu: Die Zuordnung ei-
ner Leistung zur bisherigen Kategorie 2 im AOP-Katalog („sowohl ambulante als 
auch stationäre Durchführung möglich“) macht in der Praxis und auch gemäß der 
Rechtsprechung eine Prüfung der geeigneten Durchführungsart nicht entbehr-
lich.87 Diese Prüfung geschieht gegenwärtig – nach Einschätzung der Gutachter – 
                                                                                                               

87  Vgl. hierzu beispielsweise das Urteil des Bundessozialgerichts B 3 KR 28/12 R (2013): „Die 
Leistungen der Kategorie II mögen zwar häufiger stationär durchzuführen sein als die Leis-
tungen der Kategorie I; rechtlich sind aber beide der ambulanten Versorgung zugänglich, 
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unsystematisch und ohne einheitliches Regelwerk. Dagegen bietet eine regelhafte, 
weitgehend auf Routinedaten basierende Kontextprüfung die Chance, Prüfanlässe 
substanziell zu verringern. 

Für die OPS-Leistungen des Katalogs gemäß § 115b Abs. 1 SGB V werden zwei Ar-
ten von Kontextfaktoren geprüft:  

 individuelle Patientencharakteristika, die unabhängig von einer konkreten 
Behandlung vorliegen, aber für diese relevant sind (z. B. alters- oder 
komorbiditätsbedingte Risiken einer Behandlung), 

 leistungsspezifischer Kontext, der durch die jeweilige Diagnose bzw. Indi-
kation sowie ggf. durch weitere operative oder nicht-operative Maßnah-
men determiniert wird, die im Rahmen derselben Behandlung durchge-
führt werden. 

Dabei liefern die Kontextfaktoren eine Entscheidungsgrundlage nicht gegen eine 
ambulante Durchführbarkeit, sondern – im Sinne der bisherigen Orientierung des 
AOP-Katalogs – für die Begründung einer stationären Durchführung. Die ambu-
lante Durchführung einer Leistung benötigt keine abrechnungsbezogene Begrün-
dung, da sie nach § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V Vorrang vor der stationären Leistungs-
erbringung hat. Bei ambulanter Durchführung einer Leistung besteht daher auch 
keine Notwendigkeit, die für die Kontextprüfung erforderlichen Informationen zu 
erfassen. Unter Qualitäts- und Haftungsgesichtspunkten kann es allerdings Be-
gründungserfordernisse geben. 

Die Kontextfaktoren sind von essentieller Bedeutung für die Überarbeitung des 
AOP-Katalogs, da auf ihrer Basis empfohlene Erweiterungen qualifiziert werden. In 
die Ableitung der Empfehlungen zur Aufnahme von OPS-Leistungen in den AOP-
Katalog können sie allerdings nur eingeschränkt einfließen. Für die zur Aufnahme 
in den AOP-Katalog empfohlenen OPS-Leistungen gilt, dass – wenn bei einer Leis-
tung Kontextfaktoren „anschlagen“ können – eine stationäre Durchführung eines 
Teils der Behandlungsfälle begründbar ist, nicht aber, dass die Kontextfaktoren ih-
rer Listung im AOP-Katalog entgegenstehen.  

Insofern auf Basis empirischer Daten eindeutige Ausprägungen der Kontextfakto-
ren nachweisbar sind, die gegen eine ambulante Durchführung sprechen, können 
diese hingegen bereits bei den Empfehlungen zur Aufnahme weiterer Leistungen 
in den AOP-Katalog berücksichtigt werden. So wird beispielsweise von einer Auf-
nahmeempfehlung für eine OPS-Leistung (vorerst) abgesehen, wenn gegenwärtig 
in nahezu allen Behandlungsfällen, in denen sie erbracht wird, eine andere, nicht 
ambulant durchführbare OPS-Leistung die Hauptleistung darstellt. Gemäß dem im 
Vorigen beschriebenen Vorgehen wurden OPS-Kodes, die bereits anhand ihrer Be-
schreibung ganz überwiegend nur als Neben- oder Zusatzleistung erbrachter Pro-
zeduren identifizierbar sind, ausgeschlossen. 

                                                                                                               

wenn die Versorgungsziele des § 27 Abs. 1 S 1 SGB V so ausreichend verfolgt werden kön-
nen.“ (Rz 22 b) 
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Im Ergebniskapitel 3.4.4 werden die für die Kontextprüfung ausgewählten patien-
ten- und leistungskontextbezogenen Faktoren dargestellt und operationalisiert. 

Weitere Kontextfaktoren sind die strukturellen Rahmenbedingungen einer medizi-
nischen Leistung wie z. B. die technische oder räumliche Ausstattung, die Vorhal-
tung qualifizierten Personals oder die Nachbetreuungsmöglichkeiten. Diese ver-
sorgungsstrukturellen Kontextfaktoren werden im Weiteren an anderer Stelle 
thematisiert (vgl. Kapitel 3.4.5), sie sind nicht Bestandteil des Konzepts der fallin-
dividuellen Kontextprüfung. Während individuelle Patientencharakteristika und 
der leistungsspezifische Kontext wesentliche Bezugspunkte für die Überarbeitung 
des AOP-Katalogs darstellen, bilden sich die weiteren Kontextfaktoren typischer-
weise in vor- bzw. nachgelagerten Regelungsbereichen ab (z. B. AOP-Vertrag, all-
gemeine Qualitätssicherung, Strukturvorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, Finanzierungs- bzw. Vergütungssystem). 

Der gegenwärtige AOP-Vertrag führt in Anlage 2 allgemeine Sachverhalte („G-AEP-
Kriterien“) auf, „bei deren Vorliegen eine stationäre Durchführung in der Regel am-
bulant durchzuführender Leistungen erforderlich sein kann“ (§ 3 Abs. 3 AOP-Ver-
trag). Die G-AEP Kriterien sind vergleichsweise allgemein gefasst und ohne Bezug 
zu den ohnehin im Krankenhaus kodierten Informationen definiert. Die Kontext-
prüfung deckt die G-AEP Kriterien auf methodisch andere Weise, in der Regel um-
fassender und spezifischer sowie weitergehend operationalisiert und überprüfbar 
mit Bezug auf die im Krankenhaus verwendeten Klassifikationen ab. So werden 
beispielsweise Komorbiditäten, die gegen eine ambulante Durchführbarkeit spre-
chen, über für die Kontextprüfung spezifizierte ICD-Listen erfasst (vgl. Kapi-
tel 3.4.4.2). Das Kriterium „Operation/Prozedur, die unstrittig nicht ambulant er-
bracht werden kann“ wird in der Kontextprüfung wesentlich spezifischer über den 
OPS-Kontext (Kombination mit Nicht-AOP-Leistung) abgedeckt und ist mittels einer 
komplett kategorisierten OPS-Liste automatisiert überprüfbar. Ähnliches gilt für 
andere Kriterien des G-AEP Katalogs. Daher wird empfohlen, die G-AEP-Kriterien 
durch die hier vorgeschlagene Kontextprüfung zu ersetzen. 

3.4 Ergebnisse der Ableitung von Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung des Katalogs gemäß § 115b Abs. 1 SGB V 

3.4.1 Übersicht über die für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen 
OPS-Leistungen 

3.4.1.1 Gesamtübersicht nach OPS-Kapiteln 

Von den insgesamt 31.739 terminalen OPS-Kodes wurden zunächst die 1.873 aus 
Kapitel 6 von der weiteren Betrachtung ausgeklammert. Von den verbleibenden 
29.866 endstelligen OPS-Kodes (Version 2019) waren 2.879 (9,6 %) bereits im AOP-
Katalog (2019) enthalten. Aus technischen Gründen wurden 5.076 OPS-Kodes 
(9,6 %) von der Bewertung im Hinblick auf die Möglichkeit einer ambulanten 
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Durchführung ausgeschlossen, überwiegend da es sich um unspezifische oder Zu-
satz-Kodes handelt (vgl. Kapitel 3.3.1). Für 2.476 OPS-Leistungen (8,3 %) ergab die 
Bewertung, dass eine Möglichkeit zu ambulanten Durchführung – in Abhängigkeit 
von fallindividuellen Kontextfaktoren – besteht, so dass sie für eine Erweiterung 
des AOP-Katalogs empfohlen werden.88 Die verbleibenden OPS-Leistungen 
(19.435 bzw. 65,1 %) werden nicht empfohlen. 

Die 2.476 OPS-Leistungen, die für die Erweiterung des Kataloges empfohlen wer-
den, sind in Relation zu den 2.879 OPS-Leistungen zu sehen, die bislang im Katalog 
(2019) enthalten sind. Es ist erkennbar, dass damit bezüglich der Zahl der OPS-
Leistungen eine substanzielle Erweiterung vorgeschlagen wird. Die Anzahl der Leis-
tungspositionen des AOP-Katalogs würde sich damit um 86 % erhöhen.89 

Die folgende Übersicht zeigt die Gesamtzahl der für eine Erweiterung vorgeschla-
genen OPS-Leistungen differenziert nach Kapiteln des OPS-Verzeichnisses (Tabelle 
37). Demnach entfallen mit einer Anzahl von 1.482 die meisten der für eine Erwei-
terung empfohlenen OPS-Kodes auf Kapitel 5 (Operationen), gefolgt von Kapitel 1 
(diagnostische Maßnahmen) mit 546 OPS-Kodes, Kapitel 8 (nicht operative thera-
peutische Maßnahmen) mit 276 OPS-Kodes und Kapitel 3 (bildgebende Diagnos-
tik) mit 164 OPS-Kodes. In den beiden diagnostikbezogenen Kapitel 1 und 3 werden 
damit jeweils mehr als die Hälfte der Gesamtzahl der OPS-Kodes dieser Kapitel für 
eine Aufnahme in den AOP-Katalog empfohlen. 

Tabelle 37: Ergebnisse der Bewertung von OPS-Leistungen im Hinblick auf 
eine Erweiterung des AOP-Katalogs im Überblick nach Kapiteln 

Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

Kapitel 1 (Diagnostische Maßnahmen) 1.061  

bisher im AOP-Katalog 59 5,6% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 247 23,3% 

keine Betrachtung, da x oder y  225 21,2% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 9 0,8% 

im Krankenhaus überwiegend Begleitleistung 13 1,2% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 209 19,7% 

Empfehlung zur Aufnahme 546 51,5% 

Kapitel 3 (Bildgebende Diagnostik)  297  

                                                                                                               

88  Eine vollständige Auflistung der 2.476 OPS-Leistungen findet sich in einem separaten Annex 
zu dem vorliegenden Gutachten („Annex OPS Empfehlungen“). 

89  Eine kombinierte Liste aus bereits enthaltenen und empfohlenen OPS-Leistungen findet sich 
im „Annex Kontextprüfung“ unter A1. 
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

bisher im AOP-Katalog 11 3,7% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 98 33,0% 

keine Betrachtung, da x oder y  48 16,2% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 9 3,0% 

im Krankenhaus überwiegend Begleitleistung 41 13,8% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 24 8,1% 

Empfehlung zur Aufnahme 164 55,2% 

Kapitel 5 (Operationen) 23.328  

bisher im AOP-Katalog 2.738 11,7% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 3.579 15,3% 

keine Betrachtung, da x oder y  2.990 12,8% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 589 2,5% 

im Krankenhaus überwiegend Begleitleistung 0 0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 15.529 66,6% 

Empfehlung zur Aufnahme 1.482 6,4% 

Kapitel 8  
(nicht operative therapeutische Maßnahmen) 

4.608  

bisher im AOP-Katalog 71 1,5% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 662 14,4% 

keine Betrachtung, da x oder y  352 7,6% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 309 6,7% 

im Krankenhaus überwiegend Begleitleistung 1 0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 3.599 78,1% 

Empfehlung zur Aufnahme 276 6,0% 

Kapitel 9 (ergänzende Maßnahmen) 572  

bisher im AOP-Katalog  0,0% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 490 85,7% 

keine Betrachtung, da x oder y  17 3,0% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 473 82,7% 

im Krankenhaus überwiegend Begleitleistung  0,0% 
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

keine Empfehlung zur Aufnahme 74 12,9% 

Empfehlung zur Aufnahme 8 1,4% 

insgesamt (Kapitel 1, 3, 5, 8, 9) 29.866  

bisher im AOP-Katalog 2.879 9,6% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 5.076 17,0% 

keine Betrachtung, da x oder y  3.632 12,2% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 1.389 4,7% 

im Krankenhaus überwiegend Begleitleistung 55 0,2% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 19.435 65,1% 

Empfehlung zur Aufnahme 2.476 8,3% 

Quelle: IGES  

3.4.1.2 Übersicht nach Kode-Bereichen des OPS-Kapitels 5 

Für Kapitel 5 des OPS wird die Übersicht über die für eine Erweiterung des AOP-
Katalogs empfohlenen OPS-Leistungen ergänzend auch nach Kode-Bereichen dar-
gestellt. Kapitel 5 ist gemessen an der Anzahl der OPS-Kodes das größte Kapitel 
und stärker organspezifisch untergliedert. Damit lassen sich die OPS-Bereiche die-
ses Kapitels – im Unterschied zu den Kapiteln 1 und 8 – den unterschiedlichen 
Fachgebieten zuordnen.90  

Auf Kapitel 5 des OPS-Verzeichnisses (Operationen) entfallen mit 1.482 die meis-
ten der für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen OPS-Leistungspositi-
onen. Insgesamt enthielte der AOP-Katalog damit 4.220 OPS-Leistungen aus dem 
5. Kapitel des OPS (bisher: 2.738). Die folgende Übersicht (Tabelle 38) zeigt die Ver-
teilung dieser Leistungspositionen nach Kode-Bereichen. Die meisten der insge-
samt 1.482 zusätzlich empfohlenen OPS-Leistungen aus Kapitel 5 betreffen – mit 
einem Anteil von 19,1 % bzw. 289 Positionen – Operationen an Haut und Unter-
haut (OPS-Bereiche 5-89 bis 5-92), gefolgt von Operationen an den Augen (OPS-
Bereiche 5-08 bis 5-16) mit 267 OPS-Leistungen (bzw. 17,6 % Anteil an allen aus 
Kapitel 5 empfohlenen OPS-Leistungen) und Operationen an den Bewegungsorga-
nen (OPS-Bereiche 5-78 bis 5-86) mit 207 OPS-Leistungen (bzw. 13,7 %). 

Hingegen wurden aus den Bereichen Geburtshilfliche Operationen (OPS-Bereiche 
5-72 bis 5-75), Operationen an Kiefer- und Gesichtsschädelknochen (OPS-Bereiche 
5-76 bis 5-77), Operationen am hämatopoetischen und Lymphgefäßsystem (OPS-
Bereiche 5-40 bis 5-41), Operationen an Lunge und Bronchus (OPS-Bereiche 5-32 
                                                                                                               

90  Diese Zuordnungsmöglichkeit lag auch der Einbeziehung der Fachgesellschaften (vgl. Kapi-
tel 3.3.3.2) zugrunde.  
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bis 5-34) sowie Operationen an endokrinen Drüsen (OPS-Bereiche 5-06 bis 5-07) 
nur sehr wenige OPS-Leistungen für eine Erweiterung empfohlen. 

Tabelle 38: Ergebnisse der Bewertung von OPS-Leistungen des OPS-Kapitels 5 
nach OPS-Bereichen im Überblick 

Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

Kapitel 5 (Operationen) 23.328  

bisher im AOP-Katalog 2.738 11,7% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 3.579 15,3% 

keine Betrachtung, da x oder y  2.990 12,8% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 589 2,5% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 15.529 66,6% 

Empfehlung zur Aufnahme 1.482 6,4% 

Kapitel 5-01 bis 5-05  
(Operationen am Nervensystem) 

771 
 

bisher im AOP-Katalog 63 8,2% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 215 27,9% 

keine Betrachtung, da x oder y  124 16,1% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 91 11,8% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 405 52,5% 

Empfehlung zur Aufnahme 88 11,4% 

Kapitel 5-06 bis 5-07  
(Operationen an endokrinen Drüsen) 

155 
 

bisher im AOP-Katalog  0,0% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 46 29,7% 

keine Betrachtung, da x oder y  44 28,4% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 2 1,3% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 102 65,8% 

Empfehlung zur Aufnahme 7 4,5% 

Kapitel 5-08 bis 5-16  
(Operationen an den Augen) 

899 
 

bisher im AOP-Katalog 188 20,9% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 215 23,9% 
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

keine Betrachtung, da x oder y  209 23,2% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 6 0,7% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 229 25,5% 

Empfehlung zur Aufnahme 267 29,7% 

Kapitel 5-18 bis 5-20  
(Operationen an den Ohren) 

173 
1 

bisher im AOP-Katalog 16 9,2% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 48 27,7% 

keine Betrachtung, da x oder y  48 27,7% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung)  0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 84 48,6% 

Empfehlung zur Aufnahme 25 14,5% 

Kapitel 5-21 bis 5-22  
(Operationen an Nase u. Nasennebenhöhlen) 

164 
 

bisher im AOP-Katalog 22 13,4% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 40 24,4% 

keine Betrachtung, da x oder y  40 24,4% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung)  0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 74 45,1% 

Empfehlung zur Aufnahme 28 17,1% 

Kapitel 5-23 bis 5-28  
(Operationen an Mundhöhle und Gesicht) 

479 
 

bisher im AOP-Katalog 60 12,5% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 112 23,4% 

keine Betrachtung, da x oder y  109 22,8% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 3 0,6% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 203 42,4% 

Empfehlung zur Aufnahme 104 21,7% 

Kapitel 5-29 bis 5-31  
(Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea) 

284 
 

bisher im AOP-Katalog 10 3,5% 
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

keine Bewertung aus technischen Gründen 59 20,8% 

keine Betrachtung, da x oder y  59 20,8% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung)  0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 206 72,5% 

Empfehlung zur Aufnahme 9 3,2% 

Kapitel 5-32 bis 5-34  
(Operationen an Lunge und Bronchus) 

512 
 

bisher im AOP-Katalog 1 0,2% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 87 17,0% 

keine Betrachtung, da x oder y  78 15,2% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 9 1,8% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 418 81,6% 

Empfehlung zur Aufnahme 6 1,2% 

Kapitel 5-35 bis 5-37  
(Operationen am Herzen) 

770 
 

bisher im AOP-Katalog 20 2,6% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 141 18,3% 

keine Betrachtung, da x oder y  111 14,4% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 30 3,9% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 489 63,5% 

Empfehlung zur Aufnahme 120 15,6% 

Kapitel 5-38 bis 5-39  
(Operationen an den Blutgefäßen) 

978 
 

bisher im AOP-Katalog 30 3,1% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 184 18,8% 

keine Betrachtung, da x oder y  171 17,5% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 13 1,3% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 732 74,8% 

Empfehlung zur Aufnahme 32 3,3% 

Kapitel 5-40 bis 5-41  
(Operationen am hämatopoetischen und Lymphgefäßsystem) 

228 
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

bisher im AOP-Katalog 17 7,5% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 75 32,9% 

keine Betrachtung, da x oder y  34 14,9% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 41 18,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 132 57,9% 

Empfehlung zur Aufnahme 4 1,8% 

Kapitel 5-42 bis 5-54  
(Operationen am Verdauungstrakt) 

2.139 
 

bisher im AOP-Katalog 84 3,9% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 467 21,8% 

keine Betrachtung, da x oder y  439 20,5% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 28 1,3% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 1.481 69,2% 

Empfehlung zur Aufnahme 107 5,0% 

Kapitel 5-55 bis 5-59  
(Operationen an den Harnorganen) 

820 
 

bisher im AOP-Katalog 24 2,9% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 223 27,2% 

keine Betrachtung, da x oder y  223 27,2% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung)  0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 539 65,7% 

Empfehlung zur Aufnahme 34 4,1% 

Kapitel 5-60 bis 5-64  
(Operationen an den männlichen Genitalorganen) 

259 
 

bisher im AOP-Katalog 33 12,7% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 76 29,3% 

keine Betrachtung, da x oder y  74 28,6% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 2 0,8% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 103 39,8% 

Empfehlung zur Aufnahme 47 18,1% 

Kapitel 5-65 bis 5-71  773  
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

(Operationen an den weiblichen Genitalorganen) 

bisher im AOP-Katalog 55 7,1% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 155 20,1% 

keine Betrachtung, da x oder y  154 19,9% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 1 0,1% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 475 61,4% 

Empfehlung zur Aufnahme 88 11,4% 

Kapitel 5-72 bis 5-75  
(Geburtshilfliche Operationen) 

181 
 

bisher im AOP-Katalog 4 2,2% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 49 27,1% 

keine Betrachtung, da x oder y  46 25,4% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 3 1,7% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 127 70,2% 

Empfehlung zur Aufnahme 1 0,6% 

Kapitel 5-76 bis 5-77  
(Operationen an Kiefer- und Gesichtsschädelknochen) 

442 
1 

bisher im AOP-Katalog 13 2,9% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 89 20,1% 

keine Betrachtung, da x oder y  87 19,7% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 2 0,5% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 339 76,7% 

Empfehlung zur Aufnahme 1 0,2% 

Kapitel 5-78 bis 5-86  
(Operationen an den Bewegungsorganen) 

9.444 
 

bisher im AOP-Katalog 1.768 18,7% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 800 8,5% 

keine Betrachtung, da x oder y  662 7,0% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 138 1,5% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 6.669 70,6% 

Empfehlung zur Aufnahme 207 2,2% 
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Bewertung Anzahl Codes  
(endstellig) 

Anteil  

Kapitel 5-87 bis 5-88  
(Operationen an der Mamma) 

121 
 

bisher im AOP-Katalog 11 9,1% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 28 23,1% 

keine Betrachtung, da x oder y  28 23,1% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung)  0,0% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 64 52,9% 

Empfehlung zur Aufnahme 18 14,9% 

Kapitel 5-89 bis 5-92  
(Operationen an Haut und Unterhaut) 

3.560 
 

bisher im AOP-Katalog 319 9,0% 

keine Bewertung aus technischen Gründen 294 8,3% 

keine Betrachtung, da x oder y  250 7,0% 

Zusatzcodes (BfArM oder eigene Einstufung) 44 1,2% 

keine Empfehlung zur Aufnahme 2.658 74,7% 

Empfehlung zur Aufnahme 289 8,1% 

Quelle: IGES  

3.4.1.3 Stationäre Häufigkeit der für eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistun-
gen nach OPS-Kapiteln 

Die bisherigen Überblicksdarstellungen der Ergebnisse beziehen sich jeweils auf 
die Anzahl der OPS-Leistungen. Für eine Einschätzung der Versorgungsrelevanz ist 
dies nur von sehr begrenzter Aussagekraft, allein schon aus dem Grund, dass sich 
die Differenzierungstiefe bei der Leistungsdefinition bzw. -abgrenzung in den ein-
zelnen OPS-Kapiteln und -Bereichen teilweise deutlich unterscheidet. Einen ersten 
Hinweis auf die Versorgungsrelevanz können die Häufigkeiten geben, mit denen 
die OPS-Leistungen in der Patientenversorgung durchgeführt werden. Die OPS-
Häufigkeiten entsprechen aufgrund von Mehrfachkodierungen jedoch nicht den 
Fallhäufigkeiten.  

Weiterhin gilt einschränkend zu berücksichtigen, dass die bisherigen Leistungshäu-
figkeiten der für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen OPS-Positionen 
nur einen groben Anhaltspunkt für das Ausmaß ambulant durchführbarer Leistun-
gen darstellt, weil die Ergebnisse der fallindividuellen Kontextprüfungen ex ante 
nicht bekannt sind. So kann nicht ausgeschlossen werden, dass auf Basis der Kon-
textprüfung für einen Großteil der Häufigkeit einer OPS-Leistung eine stationäre 
Durchführung begründbar ist, etwa aufgrund erhöhter Krankheitsschweregrade 
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der Patienten oder da die Leistung häufig als Begleitleistung einer stationär durch-
zuführenden anderen Leistung erbracht wird. 

Nachfolgend ist die stationäre Leistungshäufigkeit aggregiert für die einzelnen 
OPS-Kapitel und für Kapitel 5 zusätzlich für die OPS-Bereiche, bezogen auf das Jahr 
2019, dargestellt (Tabelle 39). Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Datengrund-
lage auch Leistungen umfasst, die nicht zu Lasten der GKV erbracht wurden. 

Insgesamt entfielen auf die für eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistungen der 
Kapitel 1, 3, 5, 8 und 9 etwas mehr als ein Viertel (26,0 % bzw. etwa 15,1 Mio.) der 
stationären Gesamtleistungshäufigkeit aller OPS-Leistungen dieser Kapitel (ca. 
58,1 Mio.). Am häufigsten wurden die für eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leis-
tungen aus dem Bereich diagnostischer Maßnahmen (OPS-Kapitel 1) durchgeführt: 
Sie wurden im Jahr 2019 knapp 7,4 Mio. mal dokumentiert. An zweiter Stelle fol-
gen die aus Kapitel 8 (nicht operative therapeutische Maßnahmen) für eine Erwei-
terung empfohlenen OPS-Leistungen mit einer Häufigkeit von knapp 2,5 Mio. und 
an dritter Stelle die empfohlenen OPS-Leistungen aus dem Bereich Operationen 
(Kapitel 5) mit einer Leistungshäufigkeit von knapp 2,3 Mio. 

Innerhalb von OPS-Kapitel 5 (Operationen) wurden von den empfohlenen Leistun-
gen diejenigen, welche Operationen am Verdauungstrakt betrafen, am häufigsten 
durchgeführt (666.548-mal), gefolgt von Operationen an Bewegungsorganen 
(398.108), Operationen an Haut und Unterhaut (343.949) und Operationen an den 
Harnorganen (240.289). 

Tabelle 39: Anteile der für eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistungen an 
der Gesamthäufigkeit stationär durchgeführter OPS-Leistungen 
nach OPS-Kapiteln bzw. Kode-Bereichen von OPS-Kapitel 5, 2019 

OPS-Kapitel  
Häufigkeit  

vollstationärer 
OPS 

Häufigkeit  
vollstationärer OPS 

für empfohlene  
OPS-Kodes 

Anteil 

Kapitel 1 (Diagnostische Maßnahmen) 10.795.086 7.357.957 68,2% 

Kapitel 3 (Bildgebende Diagnostik) 13.703.689 2.160.486 15,8% 

Kapitel 5 (Operationen)* 15.648.864 2.291.198 14,6% 

Kapitel 5-01 bis 5-05 (Operationen am 
Nervensystem) 

825.831 18.673 2,3% 

Kapitel 5-06 bis 5-07 (Operationen an 
endokrinen Drüsen) 

151.061 3.629 2,4% 

Kapitel 5-08 bis 5-16 (Operationen an 
den Augen) 

648.444 88.863 13,7% 

Kapitel 5-18 bis 5-20 (Operationen an 
den Ohren) 

167.399 25.120 15,0% 

Kapitel 5-21 bis 5-22 (Operationen an 446.759 146.648 32,8% 
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OPS-Kapitel  
Häufigkeit  

vollstationärer 
OPS 

Häufigkeit  
vollstationärer OPS 

für empfohlene  
OPS-Kodes 

Anteil 

Nase und Nasennebenhöhlen) 

Kapitel 5-23 bis 5-28 (Operationen an 
Mundhöhle und Gesicht) 

295.569 74.638 25,3% 

Kapitel 5-29 bis 5-31 (Operationen an 
Pharynx, Larynx und Trachea) 

107.067 5.620 5,2% 

Kapitel 5-32 bis 5-34 (Operationen an 
Lunge und Bronchus) 

184.837 9.496 5,1% 

Kapitel 5-35 bis 5-37 (Operationen am 
Herzen) 

415.628 74.619 18,0% 

Kapitel 5-38 bis 5-39 (Operationen an 
den Blutgefäßen) 

769.483 42.335 5,5% 

Kapitel 5-40 bis 5-41 (Operationen am 
hämatopoetischen und Lymphge-
fäßsystem) 

196.391 437 0,2% 

Kapitel 5-42 bis 5-54 (Operationen am 
Verdauungstrakt) 

2.636.415 666.548 25,3% 

Kapitel 5-55 bis 5-59 (Operationen an 
den Harnorganen) 

608.582 240.289 39,5% 

Kapitel 5-60 bis 5-64 (Operationen an 
den männlichen Genitalorganen) 

233.656 30.864 13,2% 

Kapitel 5-65 bis 5-71 (Operationen an 
den weiblichen Genitalorganen) 

635.650 107.957 17,0% 

Kapitel 5-72 bis 5-75 (Geburtshilfliche 
Operationen) 

923.769 1.449 0,2% 

Kapitel 5-76 bis 5-77 (Operationen an 
Kiefer- und Gesichtsschädelknochen) 

83.973 2.553 3,0% 

Kapitel 5-78 bis 5-86 (Operationen an 
den Bewegungsorganen) 

4.770.819 398.108 8,3% 

Kapitel 5-87 bis 5-88 (Operationen an 
der Mamma) 

165.985 9.403 5,7% 

Kapitel 5-89 bis 5-92 (Operationen an 
Haut und Unterhaut) 

1.381.546 343.949 24,9% 

Kapitel 8 (nicht operative therapeuti-
sche Maßnahmen) 

15.359.575 2.496.916 16,3% 

Kapitel 9 (ergänzende Maßnahmen) 2.610.741 823.666 31,5% 

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes (2020) 
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Anmerkung: * ohne Kapitel 5-93 bis 5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen) 

Die hohen Häufigkeiten der Kapitel 1 und 3 ergeben sich auch deshalb, weil viele 
dieser diagnostischen Leistungen keine Hauptleistungen sind, sondern im Zusam-
menhang mit anderen konservativen oder operativen Leistungen erbracht werden. 
Die aus diesen Kapiteln für den Katalog ausgewählten Leistungen können aber 
auch als alleinige Leistung erbracht werden. Zum Teil handelt es sich um Leistun-
gen, die aufgrund struktureller bzw. technischer Erfordernisse am Krankenhaus er-
bracht werden, bei denen aber eine ambulante Erbringung möglich ist. Im Einklang 
mit der mehrfach im Zuge der externen Validierung (vgl. Kapitel 3.3.3.2) geäußer-
ter Einschätzung von Fachgesellschaften halten die Gutachter die Aufnahme auch 
solcher Leistungen in den AOP-Katalog für erforderlich. Derzeit fehlt für diese ein 
geeigneter Regelungsrahmen. Der Anteil der ambulant erbringbaren (stationser-
setzenden) Fälle ist hier ex ante nicht bestimmbar. Entscheidend ist dafür die Kon-
textprüfung, die es u. a. ermöglicht, Fälle zu erkennen und bezüglich der ambulan-
ten Erbringung auszuschließen, bei denen die diagnostischen Leistungen im 
Zusammenhang mit der Vorbereitung oder Nachsorge einer größeren Operation 
erbracht werden. 

Die hohen Häufigkeiten hinsichtlich der Empfehlungen aus Kapitel 9 ergeben sich 
hauptsächlich aus den in diesem Kapitel enthaltenen geburtshilflichen Kodes, da-
runter OPS 9-260 („Überwachung und Leitung einer normalen Geburt“). Auch bei 
diesem Kode ist die Kontextprüfung zu beachten. Eine Besonderheit ergibt sich für 
die Neugeborenen, insbesondere für die OPS-Ziffer 9-262.0 („Routineversorgung“ 
des Neugeborenen). Für diese gilt eine spezielle Kontextbetrachtung: Die Versor-
gung eines (gesunden) Neugeborenen kann nur dann als ambulant durchführbar 
gelten, wenn die Geburt seitens der Mutter ambulant durchführbar ist. Das (ge-
sunde) Neugeborene folgt somit der Behandlung der Mutter. 

Fälle mit Diagnostik im Krankenhaus ohne erschwerenden Kontext können bei-
spielsweise auf gezielte vertragsärztliche Einweisung hin entstehen und stellen po-
tenziell vermeidbare stationäre Fälle dar. Solche Situationen können etwa entste-
hen, wenn regional bestimmte Diagnostikleistungen nicht oder in nicht 
ausreichender Zahl oder nicht mit der erforderlichen technischen Ausstattung 
durchführbar sind. Leistungen der erweiterten Bildgebung könnten teilweise we-
gen erhöhter Anforderungen an den Strahlenschutz nur von Krankenhäusern 
durchführbar sein, (regional begrenzt) aber nicht vertragsärztlich. Dies kann Ein-
weisungen zur Abklärung bei sonst auch ambulant behandelbaren Patienten zur 
Folge haben. Derartige Fälle müssen nicht stationär im Krankenhaus erbracht wer-
den. Gerade für diese Fälle ist eine Erweiterung des AOP-Katalogs um Leistungen 
aus OPS-Kapitel 1 und 3 sinnvoll. 

Die fallindividuelle Kontextprüfung ergibt entweder, dass es sich bei der Diagnos-
tikleistung um eine Begleitleistung handelt, d. h., dass diese im Zusammenhang 
mit einer OPS- oder DRG-Leistung durchgeführt wird, die wiederum begründet sta-
tionär erbracht wird. Oder es handelt sich – z. B. bei gezielter vertragsärztlicher 
Einweisung – um keine Begleitleistung, dann wäre die diagnostische Leistung für 
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das Krankenhaus nur noch ambulant erbringbar, es sei denn, die Kontextprüfung 
ergibt eine patientenbezogene Erschwernis (z. B. Frailty). Welche Anteile der ge-
genwärtig im Krankenhaus durchgeführten diagnostischen Leistungen, die für eine 
Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen werden, auf die jeweiligen Konstellatio-
nen entfällt, lässt sich nur iterativ-empirisch auf Basis der Kontextprüfung feststel-
len. 

3.4.1.4 Für eine Erweiterung empfohlene OPS-Leistungsbereiche und Leistungen 
mit hoher Häufigkeit stationärer Durchführung  

Die folgende Übersicht (Tabelle 40) zeigt die OPS-Gruppen, in denen sich von den 
für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen OPS-Leistungen diejenigen 
mit der häufigsten stationären Durchführung (im Jahr 2019) befinden. Zusätzlich 
werden innerhalb dieser Gruppen jeweils die OPS-Dreisteller mit der höchsten sta-
tionären Häufigkeit ausgewiesen. 

Die von den empfohlenen OPS-Leistungen am häufigsten stationär durchgeführten 
stammen aus der OPS-Gruppe „Diagnostische Endoskopie“ (1-61 bis 1-69) mit ei-
ner Leistungshäufigkeit von insgesamt ca. 2,3 Mio. (bzw. 15,4 % der Gesamtleis-
tungshäufigkeit aller für eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistungen) im Jahr 
2019. Innerhalb dieser Gruppe wurden am häufigsten (ca. 1,3 Mio. mal) diagnos-
tische Endoskopien des oberen Verdauungstraktes (aus OPS-Kategorie 1-63) stati-
onär durchgeführt, mit Abstand gefolgt von den diagnostischen Tracheobroncho-
skopien (OPS 1-62), die knapp 0,4 Mio. mal stationär durchgeführt wurden. 

Tabelle 40: OPS-Kodes mit Empfehlung zur Aufnahme in den AOP-Katalog und 
größten stationären Häufigkeiten (2019) nach OPS-Gruppen und 
OPS-Dreistellern 

Gruppe 
Drei- 
steller 

Titel 
Anzahl  

empfohlene  
Kodes 

Anzahl OPS 
vollstatio-
när (2019) 

1-61 bis 
1-69 

 Diagnostische Endoskopie 66 2.324.354 

 1-62 Diagnostische Tracheobronchoskopie 7 394.557 

 1-63 
Diagnostische Endoskopie des oberen Verdau-
ungstraktes 

16 1.327.244 

1-20 bis 
1-33 

 Untersuchung einzelner Körpersysteme 95 2.252.904 

 1-20 Neurologische Untersuchungen 27 1.302.315 

 1-26 
Untersuchungen der elektrophysiologischen Ak-
tivität des Herzens 

20 423.950 

 1-27 
Diagnostische Katheteruntersuchung an Herz 
und Kreislauf 

28 309.030 
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Gruppe 
Drei- 
steller 

Titel 
Anzahl  

empfohlene  
Kodes 

Anzahl OPS 
vollstatio-
när (2019) 

5-42 bis 
5-54 

 Operationen am Verdauungstrakt 107 666.548 

 5-46 Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm 9 181.849 

 5-51 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen 6 166.795 

5-78 bis 
5-86 

 Operationen an den Bewegungsorganen 207 398.108 

 5-79 Reposition von Fraktur und Luxation 17 82.345 

 5-81 Arthroskopische Gelenkoperationen 74 80.905 

5-89 bis 
5-92 

 Operationen an Haut und Unterhaut 289 343.949 

 5-89 Operationen an Haut und Unterhaut 94 186.282 

 5-90 
Operative Wiederherstellung und Rekonstruk-
tion von Haut und Unterhaut 

30 123.288 

8-80 bis 
8-85 

 Maßnahmen für den Blutkreislauf 53 651.544 

 8-83 
Therapeutische Katheterisierung und Kanülen-
einlage in Gefäße 

7 453.799 

8-52 bis 
8-54 

 
Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie 
und Chemotherapie 

96 451.272 

 8-54 
Zytostatische Chemotherapie, Immuntherapie 
und antiretrovirale Therapie 

44 251.621 

 8-52 Strahlentherapie 52 199.651 

8-55 bis 
8-60 

 Frührehabilitative und physikalische Therapie 7 429.964 

 8-56 Physikalisch-therapeutische Einzelmaßnahmen 7 429.964 

8-90 bis 
8-91 

 Anästhesie und Schmerztherapie 21 338.940 

 8-91 Schmerztherapie 21 338.940 

9-26 bis 
9-28 

 
Geburtsbegleitende Maßnahmen und Behand-
lung wegen Infertilität 

8 823.666 

 9-26 Geburtsbegleitende Maßnahmen 3 823.659 

   2.476 15.130.223 

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes (2020) 
Anmerkung: * ohne Kapitel 5-93 bis 5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen) 
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Die OPS-Gruppe mit der zweihöchsten Häufigkeit stationärer Durchführung emp-
fohlener OPS-Leistungen sind die Untersuchungen einzelner Körpersysteme (OPS 
1-20 bis 1-33); sie wurden im Jahr 2019 knapp 2,3 Mio. mal dokumentiert (Anteil: 
14,9 % der Gesamtleistungshäufigkeit aller für eine Erweiterung empfohlenen 
OPS-Leistungen). Innerhalb dieser Gruppe waren die am häufigsten stationär 
durchgeführten empfohlenen OPS-Leistungen die neurologischen Untersuchun-
gen (OPS 1-20) mit einer Anzahl von etwa 1,3 Mio., gefolgt von den Untersuchun-
gen der elektrophysiologischen Aktivität des Herzens (OPS 1-26, Anzahl: ca. 
0,4 Mio.) und den diagnostischen Katheteruntersuchungen an Herz und Kreislauf 
(OPS 1-27, Anzahl: ca. 0,3 Mio.). 

Unter den Operationsleistungen des OPS-Kapitels 5 dominierten im Jahr 2019 die 
folgenden Gruppen: Operationen am Verdauungstrakt (OPS 5-42 bis 5-54: knapp 
0,7 Mio. bzw. Anteil von 4,4 % der Gesamtleistungshäufigkeit aller für eine Erwei-
terung empfohlenen OPS-Leistungen), Operationen an den Bewegungsorganen 
(OPS 5-78 bis 5-86: ca. 0,4 Mio. bzw. 2,6 %) und Operationen an Haut und Unter-
haut (OPS 5-89 bis 5-92: ca. 0,3 Mio. bzw. 2,3 %). Innerhalb dieser Gruppen hatten 
die höchsten Leistungshäufigkeiten „Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm“ 
(OPS 5-46, Anzahl: knapp 182 Tsd.), „Operationen an Gallenblase und Gallenwe-
gen“ (OPS 5-51, Anzahl: knapp 167 Tsd.), „Reposition von Fraktur und Luxation“ 
(OPS 5-79, Anzahl: rd. 82 Tsd.), „Arthroskopische Gelenkoperation“ (OPS 5-81, An-
zahl: knapp 81 Tsd.), „Operationen an Haut und Unterhaut“ (OPS 5-89, Anzahl: ca. 
186 Tsd.) und „Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Un-
terhaut“ (OPS 5-90, Anzahl: ca. 123 Tsd.). 

Von den empfohlenen OPS-Leistungen aus Kapitel 8 der nicht operativen thera-
peutischen Maßnahmen entfielen die höchsten Leistungshäufigkeiten auf die OPS-
Gruppen „Maßnahmen für den Blutkreislauf“ (OPS 8-80 bis 8-85: knapp 0,7 Mio. 
bzw. Anteil von 4,3 % der Gesamtleistungshäufigkeit aller für eine Erweiterung 
empfohlenen OPS-Leistungen), „Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie 
und Chemotherapie“ (OPS 8-52 bis 8-54: knapp 0,5 Mio. bzw. 3,0 %), „Frührehabi-
litative und physikalische Therapie“ (OPS 8-55 bis 8-60: ca. 0,4 Mio. bzw. 2,8 %) 
und „Anästhesie und Schmerztherapie“ (OPS 8-90 bis 8-91: ca. 0,3 Mio. bzw. 
2,2 %). Innerhalb dieser Gruppen am häufigsten wurden therapeutische Kathete-
risierungen und Kanüleneinlagen in Gefäße (OPS 8-83, Anzahl: knapp 454 Tsd.) sta-
tionär durchgeführt, gefolgt von physikalisch-therapeutischen Einzelmaßnahmen 
(OPS 8-56, Anzahl: knapp 430 Tsd.), Schmerztherapien (OPS 8-91, Anzahl: knapp 
339 Tsd.), zytostatischen Chemotherapien, Immuntherapien und antiretroviralen 
Therapien (OPS 8-54, Anzahl: knapp 252 Tsd.) und Strahlentherapien (OPS 8-52, 
Anzahl: knapp 200 Tsd.). 

Aus OPS-Kapitel 9 wurden Leistungen aus der Gruppe „Geburtsbegleitende Maß-
nahmen und Behandlung wegen Infertilität“ (OPS 9-26 bis 9-28) empfohlen. Der 
ganz überwiegende Teil der stationären Häufigkeit entfiel hierunter auf die OPS-
Kategorie 9-26 („Geburtsbegleitende Maßnahmen“) mit einer Anzahl von knapp 
824 Tsd. (bzw. 5,4 % der Gesamtleistungshäufigkeit aller für eine Erweiterung emp-
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fohlenen OPS-Leistungen). Es sei hierzu auf die im vorigen Kapitel enthaltenen An-
merkungen zu den Neugeborenen verwiesen, wonach die Versorgung eines (ge-
sunden) Neugeborenen nur dann als ambulant durchführbar gelten kann, wenn 
die Geburt seitens der Mutter ambulant durchführbar ist, das (gesunde) Neugebo-
rene somit der Behandlung der Mutter folgt. Daher stellt die Leistungshäufigkeit 
der OPS 9-260 die Obergrenze für OPS 9-262.0 dar. 

Die folgende Übersicht zeigt für die einzelnen OPS-Kapitel aus den für eine Erwei-
terung des AOP-Katalogs empfohlenen OPS-Leistungen jeweils die fünf endstelli-
gen OPS-Kodes, die im Jahr 2019 am häufigsten im Zusammenhang mit vollstatio-
nären Behandlungen dokumentiert wurden (Mindesthäufigkeit: 1.000) (Tabelle 
41).  

Tabelle 41: TOP 5 OPS-Kodes nach stationärer Häufigkeit (2019) mit Empfeh-
lung zur Aufnahme in den AOP-Katalog 

OPS-Kode Beschreibung 
Anzahl vollstatio-
närer OPS (2019) 

Kapitel 1 (Diagnostische Maßnahmen) 

1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie:  
Bei normalem Situs 

1.159.060 

1-710 Ganzkörperplethysmographie 586.889 

1-440.a Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gal-
lengängen und Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Ver-
dauungstrakt 

510.278 

1-208.8 Registrierung evozierter Potentiale: Otoakustische  
Emissionen [OAE] 

348.685 

1-711 Bestimmung der CO-Diffusionskapazität 295.660 

Kapitel 3 (Bildgebende Diagnostik)  

3-052 Transösophageale Echokardiographie [TEE] 501.259 

3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des Ge-
fäßsystems mit quantitativer Auswertung 

307.231 

3-13d.5 Urographie: Retrograd 164.981 

3-034 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mittels 
Tissue Doppler Imaging [TDI] und Verformungsanalysen 
von Gewebe [Speckle Tracking] 

101.773 

3-055.0 Endosonographie der Gallenwege und der Leber: Gallen-
wege 

80.149 

Kapitel 5 (Operationen) 

5-511.11 Cholezystektomie: Einfach, laparoskopisch: Ohne laparo-
skopische Revision der Gallengänge 

166.416 
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OPS-Kode Beschreibung 
Anzahl vollstatio-
närer OPS (2019) 

5-469.d3 Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch 87.740 

5-469.e3 Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch 85.814 

5-573.40 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resek-
tion von (erkranktem) Gewebe der Harnblase: Resektion: 
Nicht fluoreszenzgestützt 

82.709 

5-900.04 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an 
Haut und Unterhaut: Primärnaht: Sonstige Teile Kopf 

76.033 

Kapitel 8 

8-561.1 Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsori-
entierte physikalische Monotherapie 

384.515 

8-837.00 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und 
Koronargefäßen: Ballon-Angioplastie: Eine Koronararterie 

277.826 

8-640.0 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herz-
rhythmus: Synchronisiert (Kardioversion) 

212.742 

8-837.m0 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und 
Koronargefäßen: Einlegen eines medikamentefreisetzen-
den Stents: Ein Stent in eine Koronararterie 

173.424 

8-915 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere pe-
riphere Nerven zur Schmerztherapie 

163.202 

Kapitel 9  

9-262.0 Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Routineversor-
gung 

539.583 

9-260 Überwachung und Leitung einer normalen Geburt 283.252 

Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt (DRG-Statistik) 

Aus der Übersicht geht eine relativ starke Konzentration der Leistungshäufigkeiten 
der empfohlenen OPS-Leistungen auf wenige Positionen hervor. So entfallen auf 
die jeweils dargestellten fünf TOP-Positionen von Kapitel 1 fast 40 %, von Kapitel 3 
mit rd. 53 % mehr als die Hälfte der Leistungshäufigkeit, von Kapitel 5 knapp 22 % 
und von Kapitel 8 knapp 49 %. Die zwei TOP-OPS-Positionen aus Kapitel 9 be-
stimmten mit einem Anteil von 99,9 % fast die komplette Leistungshäufigkeit der 
empfohlenen OPS-Leistungen dieses Kapitels. 

3.4.1.5 Einschränkungen bei den Empfehlungen zur Erweiterung des AOP-Kata-
logs 

Die Einstufung der durch die Gutachter zunächst nicht eindeutig kategorisierten 
OPS-Leistungen aus Kapitel 5 basiert weitgehend auf den Stellungnahmen der 
hierzu befragten medizinischen Fachgesellschaften (vgl. Kapitel 3.3.3). Wie bereits 
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ausgeführt, konnten die Fachgesellschaften aus Zeitgründen nicht über den sehr 
begrenzten Bereich der durch die Gutachter nicht eindeutig kategorisierten OPS-
Leistungen hinaus für Stellungnahmen einbezogen werden (vgl. Kapitel 3.3.3.2). 
Auch konnte in der Kürze der Zeit kein gleiches Verständnis des für das vorliegende 
Gutachten gewählten potenzialorientierten Ansatzes unter den Fachgesellschaften 
erreicht werden, die um eine Stellungnahme gebeten wurden. In den leistungs-
übergreifenden Stellungnahmen der Fachgesellschaften wurde deutlich, dass die 
Einschätzung von Potenzialen der ambulanten Durchführung bislang stationär er-
brachter Leistungen in hoher Abhängigkeit zu den Annahmen steht, die zu Verän-
derungen von Versorgungsstrukturen und im Vergütungssystem getroffen werden. 
Bewertungen des Potenzials können allein abhängig davon deutlich voneinander 
abweichen, ob man hierbei vom Status Quo ausgeht, von Vergütungsfragen abs-
trahiert oder veränderte Vergütungsregelungen annimmt. 

In diesem Zusammenhang wurde von einigen Fachgesellschaften auch der inter-
nationale Vergleich als eine methodische Grundlage zur Ableitung von Empfehlun-
gen für den AOP-Katalog mit Skepsis betrachtet, da in den Vergleichsländern an-
dere Versorgungsstrukturen und Vergütungsregelungen etabliert seien.  

Häufig wurden von den Fachgesellschaften Befürchtungen vor einer Ausweitung 
von Begründungspflichten und -aufwand geäußert, die mit Erweiterungen des 
AOP-Katalogs um bislang überwiegend stationär erbrachte Leistungen verbunden 
sein könnten. Auch solche Befürchtungen dürften die Leistungseinstufungen im 
Sinne einer Potenzialbetrachtung erschwert haben. 

Ergänzend zu den leistungsbezogenen Stellungnahmen betonten mehrere Fachge-
sellschaften die Notwendigkeit einer Kontextprüfung für die Entscheidung für oder 
gegen die ambulante Durchführung von Leistungen, die für eine Erweiterung des 
AOP-Katalogs vorgeschlagen werden. Die leistungsbezogenen Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften könnten dadurch beeinflusst worden sein, ob bzw. welche An-
nahmen zu einer solchen Kontextprüfung zugrunde gelegt wurden. Das Konzept 
der Gutachter zur Kontextprüfung konnte ihnen hierfür nicht vorgelegt werden. 

Schließlich verwiesen mehrere Fachgesellschaften auf eine lückenhafte Evidenz-
lage zum ambulanten Operieren. 

Neben den für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen OPS-Leistungen 
wurden im Rahmen der Analysen für das vorliegende Gutachten weitere ambulant 
durchführbare Leistungen identifiziert, diese jedoch nicht für eine Erweiterung 
empfohlen, da hierfür zunächst Änderungen bei der Leistungsdefinition und -ab-
grenzung erforderlich wären. 

Hierzu zählen Leistungen, die im OPS-Klassifikationssystem nicht ausreichend dif-
ferenziert abgebildet werden, um die Möglichkeiten einer ambulanten Durchfüh-
rung einzustufen. Dies betrifft Leistungen, die aufgrund einzelleistungsspezifischer 
Heterogenität eine stationäre Durchführung erforderlich machen können, welche 
im Rahmen der fallindividuellen Kontextprüfung nicht begründet werden kann. 
Beispiele hierfür sind: 
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 OPS 5-319.9 („Andere Operationen an Larynx und Trachea: Einlegen oder 
Wechsel einer Stimmprothese“): Während eine stationäre Durchführung 
einer Stimmprothesen-Erstanlage oder Neueinlage mit neuer Punktion 
wegen potentieller mediastinaler Komplikation begründet werden kann, 
ist der Wechsel ambulant möglich. 

 OPS 5-895 („Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe 
an Haut und Unterhaut“): Die Möglichkeiten ambulanter Durchführung 
der hierunter gefassten OPS-Leistungen sind stark abhängig von Lokalisa-
tion und Größe der Wundfläche. Diesbezügliche Unterscheidungen sind 
in den Leistungsbezeichnungen nicht enthalten. 

Entsprechend wird für diese Leistungen ganz überwiegend empfohlen, sie zu-
nächst zurückzustellen und eine weitergehende OPS-Differenzierung unter Betei-
ligung der Fachgesellschaften zu prüfen. 

Dies betrifft in ähnlicher Weise die in Kapitel 8 des OPS-Verzeichnisses enthaltenen 
Komplexbehandlungen (OPS 8-918, OPS-Gruppe 8-97 bis 8-98), die nach derzeiti-
ger Leistungsbeschreibung stationär durchzuführen sind bzw. bei denen die OPS-
Leistungsbeschreibung einen mehrtägigen stationären Aufenthalt enthält, so dass 
diese Leistungen auch nicht dem angrenzenden Bereich der „Kurzlieger“ zugerech-
net werden können. Hierzu zählen: 

 Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie 

 Multimodale dermatologische Komplexbehandlung  

 Multimodale Komplexbehandlung bei sonstiger chronischer Erkrankung 

 Naturheilkundliche Komplexbehandlung 

 Multimodale-nichtoperative Komplexbehandlung des Bewegungssystems 

 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung 

 Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus 

 Multimodale kinder- und jugendrheumatologische Komplexbehandlung 

Um auch diese Leistungen für die Weiterentwicklung des AOP-Katalogs zu berück-
sichtigen, empfehlen die Gutachter zunächst eine Neudefinition der Leistungs-
durchführung und der dazugehörigen Leistungsbeschreibung. Eine Ausnahme bil-
den hierbei die als teilstationäre Leistungen definierten OPS-Kodes91, da diese im 
somatischen Bereich ambulanten Behandlungen im Krankenhaus gleichzusetzen 
sind (vgl. Kapitel 2.3.1). Sie werden daher zur Aufnahme in den AOP-Katalog emp-
fohlen. 

                                                                                                               

91  Hierbei handelt es sich um OPS 8-91c (Teilstationäre interdisziplinäre multimodale 
Schmerztherapie) und OPS 8-98a (Teilstationäre geriatrische Komplexbehandlung). 
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3.4.2 Übersicht über die für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen 
nicht-operativen Leistungen  

Die folgende Übersicht (Tabelle 42) zeigt die ausgewählten 20 durch DRG beschrie-
benen „konservativen“ Behandlungen, die für eine Erweiterung des AOP-Katalogs 
um stationsersetzende Behandlungen empfohlen werden.92 Dargestellt wird für 
jede dieser Leistungen, welche Anteile der Gesamtzahl der für diese DRGs doku-
mentierten Fälle sich auf die „angrenzenden Versorgungsbereiche“ der vor-/teil-
stationären, Kurzlieger- sowie ambulant-sensitiven Krankenhausfälle verteilen.93  

Die ausgewählten DRGs stellen Leistungen dar, die nicht über eine medizinisch do-
minante Prozedur definiert sind (vgl. Kapitel 3.3.4). Das bedeutet aber nicht, dass 
bei allen Behandlungsfällen, für welche diese DRGs dokumentiert werden, keine 
OPS-Leistungen durchgeführt wurden. 

Bei den 20 ausgewählten und für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen 
DRGs handelt es sich teilweise um Sammel-DRGs, die sich auf sehr viele verschie-
dene Hauptdiagnosen beziehen können, zum Teil aber auch um sehr spezifische 
Leistungen, die nur wenige Hauptdiagnosen umfassen, wie z. B. die DRG B80Z 
(„Andere Kopfverletzungen“), die typischerweise zur Dokumentation bzw. Abrech-
nung der Überwachung von Gehirnerschütterungen verwendet wird. In diesem Zu-
sammenhang wird auf die Auswahl an ICD-Diagnosekodes für die empfohlene Ka-
tegorisierungsmöglichkeit eines Beobachtungsstatus verwiesen, um stationär 
behandlungsbedürftige Notfälle auszuschließen (vgl. Kapitel 3.3.4 und „Annex 
Kontextprüfung“, Liste „ICD Beobachtungsstatus“). 

Neben den ausgewählten TOP 20-DRG der medizinischen Partition werden – ge-
mäß dem in Kapitel 3.3.4 beschriebenen Vorgehen – 31 DRGs zur Aufnahme in den 
AOP-Katalog empfohlen, mit denen strahlentherapeutische Leistungen ohne kom-
plexen Leistungskontext beschrieben werden (Tabelle 43 bzw. „Annex Kontextprü-
fung“ A4). Auf diese DRG-Leistungen entfielen im Jahr 2019 insgesamt 78.841 sta-
tionäre Behandlungsfälle.  

Schließlich zählen zu den für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen 
nicht-operativen Leistungen 14 DRG-Leistungen, die konservative Behandlungen 
von Tumorfällen ohne komplexe Konstellationen und ohne äußerst schwere CC be-
schreiben (Tabelle 44 bzw. „Annex Kontextprüfung“ A3). Diese Leistungen wurden 

                                                                                                               

92  Nach denselben Auswahlkriterien dieser TOP-20 – DRGs der medizinischen Partition ohne 
gruppierungsrelevante Prozeduren und ohne erschwerende Bedingungen – wurden ergän-
zend, aber ohne tiefergehende Prüfung 86 weitere DRGs kategorisiert. Sie sind im „Annex 
Kontextprüfung“ unter A2a aufgeführt. 

93  Einschränkend gilt zu berücksichtigen, dass die Gesamtfallzahlen und die Fallzahlen der an-
grenzenden Versorgungsbereiche aus unterschiedlichen Datenquellen stammen: Während 
die Gesamtfallzahlen dem DRG-Browser des InEK entnommen wurden, wurden die Fallzah-
len der angrenzenden Versorgungsbereiche auf Basis einer Auswertung der dem GKV-SV 
vorliegenden Daten gemäß § 21 KHEntgG ermittelt (vgl. Kapitel 2.1.2.3). Für letztere wurden 
diverse Ausschlüsse vorgenommen (vgl. Kapitel 2.3.1 bis 2.3.4), u. a. Fälle von nicht gesetz-
lich versicherten Patienten. 
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im Jahr bei insgesamt 553.945 Fällen stationär erbracht. Hierbei dürfte es sich in 
vielen Fällen um Chemotherapien gehandelt haben, aber hierzu zählen auch Fälle 
mit Tumordiagnostik bzw. Staging und präfinale (palliative) Behandlungen. Bei 
Letzteren muss nicht in allen Fällen eine palliativmedizinische Komplexbehandlung 
kodiert sein, da nicht jedes Krankenhaus, das Tumorpatienten im Endstadium be-
handelt, alle Strukturkriterien für die palliativmedizinische Komplexbehandlung 
erfüllen muss. 

Sowohl für die empfohlenen 14 DRG-Leistungen der Tumorbehandlung als auch 
für die 31 DRGs mit strahlentherapeutischen Leistungen wird die Kontextprüfung 
um eine zusätzliche Differenzierung nach Behandlungskontext speziell für Tumor-
fälle erweitert (s. Kapitel 3.3.6). 
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Tabelle 42: Häufigste nicht-operative ("konservative") DRG-Leistungskomplexe nach Fallzahlen (2019) und angrenzenden Versor-
gungsbereichen 

DRG Bezeichnung 

Fallzahlen 

insg. 
teil- 

stationär 
vor- 

stationär 
Kurz- 
lieger 

ASK 

G67C 
Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene 
Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere komplizierende Fakto-
ren, ohne äußerst schwere CC 

486.959 5.267 69.778 234.532 170.479 

F71B 
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen ohne äußerst schwere 
CC oder ein Belegungstag, ohne kathetergestützte elektrophysiologische Untersuchung des 
Herzens, ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung 

289.792 2.332 27.884 124.031 48.033 

B80Z Andere Kopfverletzungen 228.808 973 5.318 133.964 33.061 

F67D 
Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne äußerst schwere oder schwere CC, ohne 
bestimmte mäßig aufwendige / aufwendige Behandlung, Alter > 17 Jahre 

218.387 479 15.068 72.243 54.180 

K62C 
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen außer bei Para- / Tetraplegie, ohne kompliz. Diag-
nose, ohne endoskopische Einlage eines Magenballons, ohne äußerst schwere CC oder ein 
Belegungstag, ohne best. aufwendige / hochaufwendige Behandlung, Alter > 15 Jahre 

166.842 2.046 8.619 33.027 97.913 

L63F 
Infektionen der Harnorgane ohne äußerst schwere CC, ohne bestimmte mäßig aufwendige / 
aufwendige / hochaufwendige Behandlung, ohne Komplexbeh. MRE, ohne best. schwere In-
fektionen, Alter > 5 und < 18 Jahre, ohne schwere CC od. Alter > 17 und < 90 Jahre 

155.913 233 8.423 20.206 110.913 

D61Z Gleichgewichtsstörung, Hörverlust und Tinnitus 146.337 4.740 15.481 46.032 8.904 

G72B 
Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane, Alter > 2 Jahre oder Ab-
dominalschmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Alter > 2 Jahre und Alter < 56 Jahre oder 
ohne CC 

131.771 2.797 74.716 78.561 10.978 

F74Z Thoraxschmerz und sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems 112.742 342 24.430 68.920 11.711 
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DRG Bezeichnung 

Fallzahlen 

insg. 
teil- 

stationär 
vor- 

stationär 
Kurz- 
lieger 

ASK 

E63B 
Schlafapnoesyndrom oder Polysomnographie oder kardiorespiratorische Polygraphie bis 2 
Belegungstage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kardiologische Diagnostik 

109.312 21.472 15.560 64.828 20.047 

G71Z Andere mäßig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 97.728 518 30.530 61.547 13.571 

B81B 
Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte auf-
wendige / hochaufwendige Behandlung 

97.122 14.168 4.702 14.772 10.275 

J64B 
Bestimmte Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus ohne äußerst 
schwere CC oder Alter < 6 Jahre 

91.131 1.267 20.621 20.982 91.962 

K60F 
Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere oder 
schwere CC oder ohne komplexe Diagnose 

87.263 2.681 4.644 10.401 14.974 

B77Z Kopfschmerzen 82.910 2.775 12.548 41.408 5.745 

L64D 
Andere Erkrankungen der Harnorgane ohne äußerst schwere oder schwere CC, ohne be-
stimmte Diagnose oder ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 

82.287 336 23.338 48.634 8.004 

I68E 
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich, ein Be-
legungstag 

80.987 5.270 34.254 58.695 44.492 

Q61B Andere Erkrankungen der Erythrozyten, ohne äußerst schwere CC 75.087 1.391 2.879 17.424 12.563 

B71D 
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe Diagnose, ohne Kom-
plexbehandlung der Hand, ohne äußerst schwere oder schwere CC 

73.511 4.700 7.273 21.921 7.187 

L60D 
Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse, ohne äußerst schwere CC, Alter 
> 17 Jahre oder ohne schwere CC, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 
184 / - Aufwandspunkte 

66.347 45 #NV 3.492 5.529 

Quelle: IGES auf Basis der Daten gemäß § 21 KHEntgG; Fallzahlen insgesamt: DRG-Browser des InEK 
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Tabelle 43: DRGs mit Hauptleistung Strahlentherapie und Fallzahlen (2019) 

DRG Bezeichnung Fallzahl 

E08D 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane ohne operativen Eingr. oder Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein 
Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen, weniger als 10 Bestrahlungen, ohne zerebrale, stereotaktische Bestrahlung 

8.140 

G29B Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen 6.143 

D20B Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen 5.074 

E08B 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane ohne operativen Eingriff oder Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein 
Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen 

4.693 

E08C 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane ohne operativen Eingriff od. Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein 
Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen od. mindestens 10 Bestrahlungen od. zerebrale, stereotaktische Bestrahlung 

4.646 

G29A Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 4.613 

D20A Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 4.017 

D19Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen 3.592 

B15Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems, Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen 3.450 

B16B Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen 3.315 

I39Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen 3.027 

N16B 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger 
als 5 Tagen oder Brachytherapie 

2.389 

M10C 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger 
als 8 Tagen oder interstitielle Brachytherapie 

2.357 

G27B Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane, Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen, ohne äußerst schwere CC 2.285 

J17Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma, Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen 2.119 
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DRG Bezeichnung Fallzahl 

H16B 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an 
weniger als 5 Tagen 

1.936 

I54B 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, bei bösartiger Neubildung, Bestrahlungen an 
weniger als 5 Tagen, Alter > 17 Jahre 

1.917 

R07B 
Strahlentherapie bei hämatologischen und soliden Neubildungen, außer bei akuter myeloischer Leukämie, Alter > 18 Jahre, ohne äußerst 
schwere CC, Bestrahlungen an weniger als 7 Tagen 

1.705 

L12B Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 9 Tagen 1.681 

J18B 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 
5 Tagen 

1.677 

B16A Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 1.570 

J16B Strahlentherapie mit operativer Prozedur bei Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma 1.536 

I54A 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, bei bösartiger Neubildung, Bestrahlungen an 
mindestens 5 Tagen oder Alter < 18 Jahre 

1.445 

J18A 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 
5 Tagen 

1.044 

N15Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane, Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen 975 

M10A 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindes-
tens 8 Tagen 

895 

N16A 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindes-
tens 5 Tagen 

784 

L12A Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen 674 

K15B 
Strahlentherapie bei endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein Belegungstag, ohne hochkomplexe Radiojodthera-
pie 

572 
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DRG Bezeichnung Fallzahl 

H15Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas, Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen 320 

H16A 
Strahlentherapie bei Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an 
mindestens 5 Tagen 

257 

Quelle: IGES, DRG-Browser des InEK 
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Tabelle 44: DRGs für konservativ behandelte Tumorfälle und Fallzahlen (2019) 

DRG Bezeichnung Fallzahl 

E71D 
Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC, ohne Bronchoskopie, ohne bestimmte Lungenbiopsie, 
ohne endoskopische Biopsie am Respirationstrakt 

141.237 

G60B 
Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC, ohne bestimmte hochaufwendige Behand-
lung 

114.659 

H61C 
Bösartige Neubildung an hepatobiliärem System und Pankreas, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnose oder ohne äußerst schwere 
CC, ohne Pfortaderthrombose, Alter > 16 Jahre 

70.200 

J62B Bösartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC 45.067 

M60C 
Bösartige Neubildungen der männlichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 10 Jahre, ohne äußerst schwere CC, ohne hoch-
gradig komplexer Chemotherapie 

37.275 

N60B Bösartige Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 18 Jahre, ohne äußerst schwere CC 33.705 

L62C Neubildungen der Harnorgane ohne äußerst schwere CC, Alter > 15 Jahre 29.846 

I65C Bösartige Neubildung des Bindegewebes einschließlich pathologischer Fraktur, Alter > 16 Jahre, ohne äußerst schwere CC 26.867 

B66D Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC, Alter > 15 Jahre 24.951 

E71C 
Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC, ohne Bronchoskopie, ohne bestimmte Lungenbiopsie, 
mit endoskopischer Biopsie am Respirationstrakt, ohne Chemotherapie 

13.130 

R63I Andere akute Leukämie ohne Dialyse, ohne Sepsis, ohne Agranulozytose, ohne Portimplantation, ohne äußerst schwere CC 8.017 

B66C Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC, Alter < 16 Jahre 6.168 

M60B 
Bösartige Neubildungen der männlichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 10 Jahre, ohne äußerst schwere CC, mit hochgra-
dig komplexer Chemotherapie 

2.489 

S62Z Bösartige Neubildung bei HIV-Krankheit 334 

Quelle: IGES, DRG-Browser des InEK 
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3.4.3 Übersicht über die zur Prüfung einer Herausnahme aus dem AOP-Kata-
log empfohlenen Leistungen 

Gemäß dem in Kapitel 3.3.5 beschriebenen Vorgehen wurden insgesamt 109 OPS-
Leistungen ermittelt,  

 die im Jahr 2019 überwiegend stationär durchgeführt wurden (Anteil > 
90 %),  

 bei denen im aktuellen AOP-Katalog die Kategorienzuordnung eine stati-
onäre Durchführung (pauschal) als begründbar einstuft und 

 die nicht den übergeordneten medizinischen Kriterien entsprechen, die 
bei der Kategorisierung von OPS-Leistungen hinsichtlich der Möglichkeit 
einer ambulanten Durchführung angewandt wurden. 

Diese 109 Leistungen wurden im Jahr 2019 insgesamt 437.125-mal dokumentiert, 
davon zu 96,9 % im Rahmen einer stationären Durchführung. Dabei entfällt die 
höchste Leistungshäufigkeit auf OPS 5-758.2 „Rekonstruktion weiblicher Ge-
schlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss]: Vagina“. Da OPS 9-260 
(„Überwachung und Leitung einer normalen Geburt“) mit der Möglichkeit einer 
ambulanten Durchführung eingestuft wurde, ist es folgerichtig, in Verbindung hier-
mit diese Möglichkeit auch für OPS 5-758.2 vorzusehen. 

Somit wird empfohlen, von den ausgewählten 109 OPS-Leistungen für 108 gezielt 
eine Herausnahme aus dem AOP-Katalog zu prüfen.94 Insgesamt wurden diese 108 
OPS-Leistungen im Jahr 2019 insgesamt 335.535-mal dokumentiert, davon zu 
96,1 % im Rahmen einer stationären Durchführung. 

Die folgende Übersicht (Tabelle 45) zeigt hiervon als Auswahl die 20 OPS-Leistun-
gen mit der höchsten Häufigkeit (jeweils > 2.000). Die häufigste Leistung ist die 
Rekonstruktion bei einem Dammriss (OPS 5-758.4, Dammriss mit Beteiligung der 
Muskulatur).  

 

                                                                                                               

94  Eine vollständige Auflistung der 108 OPS-Leistungen, für welche die Prüfung einer Heraus-
nahme aus dem AOP-Katalog empfohlen wird, findet sich im „Annex OPS Empfehlungen“ 
(zweites Tabellenblatt). 
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Tabelle 45: Zur Prüfung einer Herausnahme aus dem AOP-Katalog empfohlene Leistungen mit der höchsten Dokumentationshäufigkeit 
(2019) 

OPS-Kode Bezeichnung 
Häufigkeit  

gesamt 
vertrags-

ärztlich 
ambulant im 
Krankenhaus 

stationär 

5-758.4 
Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss]: Naht 
an Haut und Muskulatur von Perineum und Vulva 

96.632 0% 0% 99% 

5-469.21 Andere Operationen am Darm: Adhäsiolyse: Laparoskopisch 95.417 2% 3% 94% 

5-661.62 Salpingektomie: Total: Endoskopisch (laparoskopisch) 34.566 1% 3% 96% 

5-653.32 
Salpingoovariektomie: Salpingoovariektomie (ohne weitere Maßnahmen): Endoskopisch 
(laparoskopisch) 

30.251 1% 4% 94% 

5-902.4f Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle: Spalthaut, großflächig: Unterschenkel 6.988 1% 1% 98% 

5-854.2c Rekonstruktion von Sehnen: (Partielle) Transposition: Mittelfuß und Zehen 5.380 4% 4% 92% 

5-681.82 
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Entfernung eines oder meh-
rerer Myome ohne ausgedehnte Naht des Myometriums: Endoskopisch (laparoskopisch) 

4.852 4% 5% 91% 

5-133.0 
Senkung des Augeninnendruckes durch Verbesserung der Kammerwasserzirkulation: Chi-
rurgische Iridektomie 

4.136 7% 2% 92% 

5-902.44 Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle: Spalthaut, großflächig: Sonstige Teile Kopf 3.430 6% 1% 92% 

5-902.5f 
Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle: Spalthaut auf granulierendes Hautareal, groß-
flächig: Unterschenkel 

3.287 0% 1% 98% 

5-139.2 
Andere Operationen an Sklera, vorderer Augenkammer, Iris und Corpus ciliare: Einbringen 
von Gas in die Vorderkammer 

3.235 3% 3% 94% 
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OPS-Kode Bezeichnung 
Häufigkeit  

gesamt 
vertrags-

ärztlich 
ambulant im 
Krankenhaus 

stationär 

5-790.66 
Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung mit Osteosynthese: Durch Fi-
xateur externe: Radius distal 

2.769 1% 0% 99% 

5-194.1 Myringoplastik [Tympanoplastik Typ I]: Retroaurikulär 2.763 7% 3% 90% 

5-794.04 
Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Röhrenkno-
chens: Durch Schraube: Radius proximal 

2.755 2% 4% 94% 

5-139.11 
Andere Operationen an Sklera, vorderer Augenkammer, Iris und Corpus ciliare: Vorderkam-
merspülung: Mit Entfernung von Silikonöl 

2.575 2% 2% 96% 

5-530.72 
Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit alloplastischem, allogenem oder xeno-
genem Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP] 

2.434 4% 4% 92% 

5-788.5d 
Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes: Osteotomie: Os metatarsale I, pro-
ximal 

2.273 3% 5% 92% 

5-902.4g Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle: Spalthaut, großflächig: Fuß 2.203 1% 1% 98% 

5-800.3q Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Debridement: Metatarsophalangealgelenk 2.123 6% 4% 91% 

5-195.92 
Tympanoplastik (Verschluss einer Trommelfellperforation und Rekonstruktion der Ge-
hörknöchelchen): Tympanoplastik Typ II bis V: Mit Implantation einer alloplastischen Pro-
these 

2.069 1% 1% 98% 

Quelle: IGES auf Basis der Datenauswertung des Zi, strukturierten Qualitätsberichte für das Jahr 2019 und § 21-KHEntgG-Daten 
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3.4.4 Kontextprüfung zur Begründung einer stationären Durchführung von 
AOP-Leistungen 

Für die Kontextprüfung wurden allgemeine Sachverhalte definiert, bei deren Vor-
liegen die stationäre Durchführung einer AOP-Leistung begründet ist. Die Defini-
tion dieser Sachverhalte basiert auf unterschiedlichen Schweregraden von Be-
handlungsfällen, die wiederum anhand patientenbezogener und 
leistungsübergreifender Merkmale bestimmt werden. Die Kontextprüfung gilt 
grundsätzlich für sämtliche AOP-Leistungen, unabhängig davon, ob sie durch OPS-
Kodes als Operationen bzw. Prozeduren oder durch DRGs als stationsersetzende 
Behandlungen definiert sind. 

Wenn die Kontextprüfung zu dem Ergebnis gelangt, dass eine stationäre Durchfüh-
rung einer AOP-Leistung begründet ist, besteht unabhängig davon weiterhin die 
Möglichkeit der ambulanten Durchführung. Diese resultiert aus dem Grundsatz 
„ambulant vor stationär“ gemäß § 39 Abs.1 Satz 2 SGB V, kann aber auch gewählt 
werden, um einem expliziten Patientenwillen zu entsprechen und steht grundsätz-
lich unter Arztvorbehalt, wobei medizinisch-ethische und berufsrechtliche Nor-
men sowie haftungsrechtliche Rahmenbedingungen zu berücksichtigen sind. 

Eine Kontextprüfung ist nur bei stationärer Durchführung zu dokumentieren. Die 
nachfolgenden Operationalisierungen der Kontextfaktoren wurden so gewählt, 
dass die vollständige Kontextprüfung und ihre Dokumentation größtenteils auf Ba-
sis bereits existierender Routinedokumentationen durchführbar sind. 

Da die Kontextprüfung zu einer Ja-/Nein-Entscheidung führt (stationäre Durchfüh-
rung begründet oder nicht), sind die Kontextfaktoren so zu operationalisieren, dass 
sie entweder binäre Merkmale haben (z. B. Diagnosen) oder dass im Fall von met-
rischen Merkmalen (z. B. Alter) Schwellenwerte festzulegen sind. 

Insgesamt umfasst das empfohlene Konzept der Kontextprüfung neun Kontextfak-
toren, davon sind vier leistungskontextbezogen und fünf mit Patientenbezug (Ab-
bildung 11). 

Zu den leistungskontextbezogenen Faktoren zählen: 

1. Stationärer Behandlungskontext gemäß DRG (K1): Die OPS-Leistung aus dem 
AOP-Katalog wird im Rahmen einer DRG-Leistung erbracht, welche im DRG-
Katalog grundsätzlich als eine stationär durchzuführende Leistung kategori-
siert ist.95  

2. Kombination mit Nicht-AOP-Leistungen gemäß OPS-Klassifikation (K2): Die 
OPS-Leistung aus dem AOP-Katalog wird in Kombination mit einer anderen 
OPS-Leistung durchgeführt, welche im OPS-Verzeichnis als nicht ambulant 
erbringbar kategorisiert ist bzw. nicht im AOP-Katalog enthalten ist. Die im 

                                                                                                               

95  Dieser Kontextfaktor gilt logischerweise nicht für den Teil der AOP-Leistungen, die als DRG-
Leistungen definiert sind. 
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OPS-Verzeichnis als Zusatzkodierungen eingestuften Leistungen bleiben au-
ßer Betracht. 

3. Beatmung (K3): Die AOP-Leistung wird bei beatmeten Patienten durchge-
führt, für die eine von der Narkoseführung unabhängige Beatmung im Da-
tensatz nach § 301 SGB V kodiert ist. 

4. Komplexe Kombinationen von AOP-Leistungen (K4): Die Kombination meh-
rerer AOP-Leistungen im Rahmen eines Behandlungsfalls verursacht in der 
Gesamtwirkung eine Behandlungskomplexität, die eine stationäre Durchfüh-
rung begründet.  

Zu den patientenbezogenen Kontextfaktoren zählen: 

5. Besonderer Betreuungsbedarf (K5), der durch bestimmte (z. B. psychiatri-
sche) Erkrankungen verursacht wird, begründet die stationäre Durchführung 
einer AOP-Leistung. Entsprechende Diagnosen wurden im ICD-Katalog kate-
gorisiert. 

6. Diagnosekontext (K6): Die AOP-Leistung wird bei einem Patienten mit einer 
stationär behandlungsbedürftigen Haupt- oder Nebendiagnose (z. B. Herzin-
farkt, Sepsis, Schlaganfall) durchgeführt. Auch hierfür wurde eine Kategori-
sierung im ICD-Katalog vorgenommen. 

7. Komplexe Komorbidität (K7): Mehrere Nebendiagnosen eines multipel er-
krankten Patienten können die Behandlungskomplexität kumulativ so stark 
erhöhen, dass eine stationäre Durchführung von AOP-Leistungen begründ-
bar ist. Für die Definition werden die PCCL-Werte genutzt. 

8. Frailty (K8): Eine meist altersbedingt erhöhte Vulnerabilität von Patienten 
geht mit systematisch erhöhten Risiken eines ungünstigen Behandlungsver-
laufs einher, so dass eine stationäre Durchführung von AOP-Leistungen be-
gründbar ist. 

9. Soziale Begleitumstände (K9): Der Behandlungserfolg bei ambulanter Durch-
führung einer AOP-Leistung hängt auch von außermedizinischen Faktoren 
ab, u. a. von einer ausreichenden Überwachung und Nachbetreuung von Pa-
tienten in ihrer häuslichen Umgebung. Sind diese Voraussetzungen nicht er-
füllt, kann eine stationäre Durchführung begründet werden. 
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Abbildung 11: Kontextfaktoren für die Kontextprüfung im Überblick 

 

 

Quelle: IGES 

Die Kontextfaktoren werden im Folgenden ausführlicher erläutert. Insoweit sie auf 
Basis von OPS-, ICD-Kodes oder DRGs operationalisiert werden, wurden jeweils Lis-
ten mit Einstufungen erstellt, die mit korrespondierender Nummerierung als sepa-
rate Anhänge des Gutachtens (im Excel-Format) vorliegen. 

3.4.4.1 Leistungskontextbezogene Faktoren 

Zu prüfen ist zunächst der stationäre Behandlungskontext auf Basis von DRGs. Die 
DRGs bewerten die Leistung insgesamt. Die DRG-Logik stellt sicher, dass ggf. unter 
vielen kodierten OPS-Ziffern der dominante Leistungskomplex identifiziert und zu-
geordnet wird. Zusätzlich werden die Diagnosen berücksichtigt. Man müsste für 
die Kontextprüfung nicht unbedingt auf die DRGs zurückgreifen. Täte man dies 
nicht, müsste man allerdings zur Erkennung der im Vordergrund der Behandlung 
stehenden Leistung eine neue, sehr komplexe Logik entwickeln. Dies ist nötig, da 
bei über 13.000 ICD- und über 31.000 OPS-Endstellern mit einer praktisch fast un-
endlichen Anzahl an möglichen Kombinationen eine sinnvolle Bewertung der Ge-
samtleistung ohne eine algorithmische Bewertungslogik nicht automatisiert mög-
lich ist. Im Ergebnis würde eine solche neue Logik, abgesehen von einem sehr 
hohen Entwicklungsaufwand, weitgehend der DRG-Logik entsprechen. Aus diesem 
Grunde ist es sinnvoll, auf die bereits existierende DRG-Logik zurückzugreifen. 

Wird eine OPS-Leistung des AOP-Katalogs im Rahmen einer DRG-Leistung er-
bracht, welche aufgrund der Hauptdiagnose, der Schwere des Eingriffs oder der 
Schwere der Begleitumstände grundsätzlich stationär durchzuführen ist, ist damit 
auch ihre stationäre Durchführung begründet. Dies ist bei AOP-Leistungen etwa 
der Fall, wenn sie als Teil von  
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 Akutbehandlungen bei (potenziell) lebensgefährlichen Zuständen (z. B. 
Thrombosen, Blutungen, Sepsis, Polytrauma), 

 großen und komplexen chirurgischen Eingriffen und Behandlungen oder 

 Behandlungen im Zusammenhang mit Organtransplantaten 

erbracht werden. Solche stationären Kontexte werden in bestimmten DRGs ein-
deutig abgebildet. Als Teil des Gutachtens wurde daher eine Liste mit entspre-
chend kategorisierten DRGs zusammengestellt („Annex Kontextprüfung“ K1). So-
bald eine OPS-Leistung des AOP-Katalogs als Teil einer dieser ausgewählten DRGs 
dokumentiert wird, gilt eine stationäre Durchführung als begründet. Die folgende 
Übersicht (Tabelle 46) zeigt einen Auszug dieser DRG-Liste.  

Dieser Kontextfaktor kann definitionsgemäß nicht die nicht-operativen („konserva-
tiven“) AOP-Leistungen betreffen, die über den DRG-Katalog definiert sind (vgl. Ka-
pitel 3.4.2), da die DRGs ohnehin eindeutig kategorisiert sind. In der automatisier-
ten Prüfung ist dies unschädlich. Die DRG-Prüfung kann hier logischerweise nicht 
zu widersprüchlichen Ergebnissen führen. 

Die stationäre Durchführung einer AOP-Leistung ist ebenfalls begründet, wenn sie 
im Rahmen eines Behandlungsfalls in Kombination mit mindestens einer OPS-Leis-
tung durchgeführt wird, welche selbst nicht ambulant erbracht werden kann bzw. 
nicht im AOP-Katalog enthalten ist (z. B. eine Koloskopie in unmittelbarer Vorbe-
reitung einer Darm-Operation, ein Kardio-CT in Verbindung mit Herz-Operation), 
so dass die AOP-Leistung lediglich eine Nebenleistung darstellt. Diese Fälle sind 
praktisch ohne Aufwand identifizierbar. Es muss dazu EDV-technisch lediglich das 
Vorhandensein eines als stationär eingestuften OPS-Kodes geprüft werden. Für 
diese Prüfung wurde eine entsprechende Liste der als stationär eingestuften OPS 
erstellt („Annex Kontextprüfung“ K2). 

Als Zusatzkodes und Begleitleistungen kategorisierte OPS-Kodes werden für die Ka-
tegorisierung hinsichtlich der Möglichkeit einer ambulanten Durchführung und da-
mit auch in der Kontextprüfung nicht berücksichtigt (vgl. hierzu auch Kapitel 3.3.1). 
Dies gilt vereinbarungsgemäß auch für unspezifische OPS-Kodes (x/y). Diese Kodes 
stellen damit weder eine prinzipiell ambulant erbringbare Leistung dar noch füh-
ren sie zum Ausschluss einer ambulanten Durchführung. In der Programmierung 
der Kontextprüfung können sie unberücksichtigt bleiben. Alle OPS-Kodes wurden 
im Rahmen dieses Gutachtens entsprechend kategorisiert. Der „Annex Kontext-
prüfung“ enthält unter K2a und K2b die Auflistung dieser für die Einstufung zu ig-
norierender OPS-Kodes. 
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Tabelle 46: DRG-Liste für Kontextprüfung (Auszug) 

DRG Bezeichnung Fälle insg.  Partition 

F03E 
Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter > 0 J., IntK < 197 / 185 / - P., mit Zweifacheingr. od. bei angeb. 
Herzfehler, oh. kompl. Eingr. od. oh. Zweifacheingr., auß. bei angeb. Herzfehler, Alter >15 J., mit Impl. klappentragende 
Gefäßprothese 

10.476 operativ  

F14B Komplexe oder mehrfache Gefäßeingriffe außer große rekonstruktive Eingriffe, ohne äußerst schwere CC 11.918 operativ  

F41B Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt ohne äußerst schwere CC 23.403 andere 

F60B Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardiologische Diagnostik ohne äußerst schwere CC 30.071 medizinisch 

F70B Schwere Arrhythmie und Herzstillstand ohne äußerst schwere CC 18.255 medizinisch 

F63B Venenthrombose ohne äußerst schwere CC 24.784 medizinisch 

F98B 
Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren Herzklappen, 
ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, Alter > 29 Jahre, ohne Implantation eines Wachstumsstents, 
mit sehr komplexem Eingriff 

22.694 medizinisch 

G18B 
Bestimmte Eingriffe an Dünn-/Dickdarm oder Anlegen eines Enterostomas oder anderer Eingriff am Darm mit äußerst 
schweren CC mit sehr komplexem Eingr. oder aufwendigem Eingriff mit äußerst schweren CC, ohne Komplexbehand-
lung bei multiresistenten Erregern 

40.419 operativ  

G46B 
Komplexe therapeutische Gastroskopie mit schw. CC od. and. Gastroskopie bei äuß. schw. CC, bei schw. Krankh. der 
Verd.organe, Alter > 14 J., mehr als 1 BT od. best. Gastroskopie, Alter < 15 J. od. mit kompliz. Faktoren od. ERCP mit 
and. endoskop. Eingr. 

12.744 andere 

G67A 
Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene Erkrankun-gen der Ver-
dauungsorgane oder Obstruktion des Verdauungstraktes mit bestimmten komplizierenden Faktoren 

77.193 medizinisch 



IGES 220 

 

DRG Bezeichnung Fälle insg.  Partition 

H62B 
Erkrankungen des Pankreas außer bösartige Neubildung, mit akuter Pankreatitis oder Leberzirrhose oder bestimmter 
nichtinfektiöser Hepatitis, Alter > 15 Jahre 

66.911 medizinisch 

T60C 
Sepsis m. kompliz. Konst. od. b. Z.n. Organ-Tx, oh. äuß. schw. CC, oh. IntK > 392 / 368 / - Punkte od. oh. kompliz. 
Konst., auß. b. Z.n. Organ-Tx, m. kompl. Diag. od. äuß. schw. CC, Alt. > 17 J., oh. Para- / Tetrapl., oh. kompliz. ERCP, oh. 
schwerste CC 

10.119 medizinisch 

W04B 
Polytrauma mit anderen Eingriffen oder Beatmung > 24 Stunden, ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriffe an 
mehreren Lokalisationen, mit bestimmten anderen Eingriffen oder Beatmung mehr als 24 Stunden 

2.740 operativ  

W61B 
Polytrauma ohne signifikante Eingriffe, ohne komplizierende Diagnose, ohne intensivmedizinische Komplexbehand-
lung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 

2.199 medizinisch 

A01C 
Lebertransplantation ohne kombinierte Dünndarmtransplantation, ohne Beatmung > 59 Stunden, ohne Transplantat-
abstoßung, ohne kombinierte Nierentransplantation, ohne kombinierte Pankreastransplantation, Alter > 5 Jahre 

349 operativ  

A42C 
Stammzellentnahme bei Eigenspender ohne Chemotherapie, Alter > 15 Jahre, ohne schwerste CC, ohne Sepsis, ohne 
komplizierende Konstellation 

2.284 andere 

A60C 
Versagen und Abstoßung eines Organtransplantates, mehr als ein Belegungstag, ohne Entfernung eines Organ-trans-
plantates, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne äußerst schwere CC, ohne komplizierende Konstellation, Alter > 15 Jahre 

4.779 medizinisch 

A11C 
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mit intensivmed. Komplexbeh. > 1764 / 1656 / 1656 Punkte, mit kompl. 
OR-Prozedur, Alter < 16 Jahre od. kompliz. Konst. od. bei Tumor od. angeb. Fehlbild., Alt. < 3 J. od. intensivmed. Kom-
plexbeh. > - / 1104 / - P. 

3.193 operativ  

Quelle: IGES; Fallzahlen: InEK-Browser 
Anmerkung: Hervorhebungen durch Autoren 
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Der dritte leistungskontextbezogene Faktor (K3) bezieht sich auf die Beatmung von 
Patienten unabhängig von der betrachteten OPS-Leistung. Ob diese Voraussetzung 
für die Begründung einer stationären Durchführung erfüllt ist, kann anhand der 
nach § 301 SGB V erfassten Beatmungsstunden ermittelt werden. Sobald sich hier-
für ein Wert größer Null ergibt, ist eine stationäre Durchführung der AOP-Leistung 
begründet. Dabei zählt gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien (Regel 1001u) eine 
maschinelle Beatmung, die zur Durchführung einer Operation oder während einer 
Operation begonnen wird und die nicht länger als 24 Stunden dauert, nicht zu der 
nach § 301 SGB V zu übermittelnden Gesamtbeatmungszeit. Die maschinelle Be-
atmung während einer Operation im Rahmen der Anästhesie wird als integraler 
Bestandteil des chirurgischen Eingriffs angesehen. Aus diesem Grunde ist eine 
nach § 301 SGB V erfasste Beatmungszeit von > 0 als stationär durchzuführende 
Behandlung einzustufen. Der Kontextfaktor „Beatmung“ ist erforderlich, da inten-
sivmedizinische Behandlungen nicht vollständig über OPS-Kodes (Intensivkom-
plexbehandlung) erfasst werden. 

Die stationäre Durchführung von AOP-Leistungen kann auch mit einer erhöhten 
Operationskomplexität (K4) begründet werden, die dadurch entsteht, dass meh-
rere, jeweils für sich genommen ambulant durchführbare Leistungen in einem Be-
handlungsfall kombiniert durchgeführt werden. Bei sehr großen, komplexen Ein-
griffen ist dieser Sachverhalt durch das DRG-System bereits abgebildet. 
Kombinationen von einfacheren Eingriffen, die in der Summe eine erhöhte Kom-
plexität verursachen, sind dadurch bislang nicht abgedeckt. Die Identifizierung und 
Bewertung solcher OPS-Kombinationen zum Zweck der Kontextprüfung erfordert 
leistungsspezifische fachliche Expertise und konnte daher im Rahmen des Gutach-
tens nicht geleistet werden. Daher wurde zu diesem Kontextfaktor keine Liste vor-
gelegt. Es wird empfohlen, solche Kombinationen von OPS-Leistungen des AOP-
Katalogs, die eine stationäre Durchführung begründen können, schrittweise unter 
Beteiligung der medizinischen Fachgesellschaften zu identifizieren und zu prüfen. 
Solche OPS-Kombinationen können bereits unabhängig hiervon bei einer Entschei-
dung zur stationären Durchführung geltend gemacht werden, allerdings dann au-
ßerhalb einer weitgehend automatisierbaren Kontextprüfung durch fallspezifische 
Begründungen. Indem OPS-Kombinationen, für die eine erhöhte und stationäre 
Behandlungsbedürftigkeit begründende Komplexität in einem offiziellen Verfah-
ren festgestellt wurde, sukzessive in die Kontextprüfung integriert werden, können 
weitere Entlastungen beim Prüfaufwand erreicht werden. 

3.4.4.2 Patientenbezogene Faktoren 

Ein patientenbezogen naheliegender Kontextfaktor ist das Lebensalter, zumal die-
ses einfach und manipulationssicher erhoben werden kann. Allerdings ist das chro-
nologische Alter im Hinblick auf potenzielle Behandlungsrisiken weit weniger aus-
sagekräftig als das biologische Alter, welches insbesondere über Frailty-
Indikatoren abgebildet werden kann (s. u.). Daher bildet das Lebensalter keinen 
eigenständigen Faktor im Rahmen der fallindividuellen Kontextprüfung. Empfoh-
len wird jedoch, die Einführung möglicher genereller Altersgrenzen in Verbindung 
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mit der Weiterentwicklung des AOP-Katalogs zu prüfen, bei deren Über- bzw. Un-
terschreitung eine stationäre Durchführung von AOP-Leistungen grundsätzlich als 
begründet gilt und damit Prüfungen auf primäre Fehlbelegung regelhaft ausge-
schlossen sind. Die Gutachter schlagen hierfür als untere Altersgrenze die Vollen-
dung des 16. Lebensjahres und als obere Altersgrenze die Vollendung des 85. Le-
bensjahres vor, sind sich jedoch bewusst, dass keine unmittelbare empirische 
Evidenz dafür vorliegt, gemäß der für die Altersgruppen jenseits der Grenzen sys-
tematisch erhöhte Behandlungsrisiken bei ambulanter Durchführung von AOP-
Leistungen bestehen. Eine grundsätzliche Herausnahme dieser sensibleren Fälle 
bedeutet zudem nicht, dass eine ambulante Erbringung nicht möglich ist. Die be-
handelnden Ärzte können in Abstimmung mit den Patienten bzw. bei Kleinkindern 
mit den Eltern jederzeit eine Behandlung auch ambulant durchführen. 

Einen ersten patientenbezogenen Kontextfaktor stellen patientenspezifische Ein-
schränkungen hinsichtlich des Betreuungsbedarfs dar (K5). Jeder ambulante Ein-
griff setzt v. a. aufgrund der Nachsorgeerfordernisse eine ausreichende Mitarbeit 
und Compliance des Patienten voraus. Das Ausmaß kann je nach Eingriffsart ver-
schieden sein, aber Eingriffe gänzlich ohne Nachsorgeerfordernisse sind sehr sel-
ten. Wenn die Nachsorge aufgrund besonderer Erkrankungen bzw. kognitiver Ein-
schränkungen des Patienten nicht gewährleistet werden kann, verbietet sich die 
ambulante Durchführung eines Eingriffs. In diesem Zusammenhang sind insbeson-
dere psychiatrische und gerontopsychiatrische Erkrankungen bzw. geistige Behin-
derungen zu nennen, aber auch substanzielle Einschränkungen der kognitiven und 
sozialen Fähigkeiten aufgrund anderer Umstände (Drogen, Alkohol, insbesondere 
bei drohendem Delir). Bei Kindern, die noch nicht selbständig die Verantwortung 
für die Nachsorge übernehmen können, ist die Situation der Eltern zu beachten. 
Die folgende Tabelle 47 zeigt beispielhaft Diagnosen aus dem ICD-10-GM, die als 
Indikator für einen besonderen Betreuungsbedarf herangezogen werden können. 
Dies betrifft neben der Nachsorge auch die perioperative Versorgung. Der „Annex 
Kontextprüfung“ enthält unter K5 die vollständige Auflistung der für diesen Kon-
textfaktor empfohlenen ICD-Kodes (Haupt- oder in diesem Fall überwiegend Ne-
bendiagnosen). 
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Tabelle 47: Diagnosebeispiele für besonderen Betreuungsbedarf im Rahmen 
der Kontextprüfung 

ICD Titel 

F01.1 Multiinfarkt-Demenz 

F10.6 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom 

F20.0 Paranoide Schizophrenie 

F30.1 Manie ohne psychotische Symptome 

F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode 

F41.1 Generalisierte Angststörung 

F50.00 Anorexia nervosa, restriktiver Typ 

F72.0 Schwere Intelligenzminderung: Keine oder geringfügige Verhaltensstörung 

G30.0 Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn 

G82.22 
Paraparese und Paraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische komplette Quer-
schnittlähmung 

G92.0 Toxische Enzephalopathie unter Immuntherapie 

Quelle: IGES, ICD-10-GM 

Die ambulante oder stationäre Durchführbarkeit hängt bei diesen Begleiterkran-
kungen teilweise von der Erkrankungsschwere ab. In erster Linie stellt sich aber die 
Frage nach den Lebensumständen, insbesondere nach der Betreuungssituation 
der Patienten. Hinsichtlich der Möglichkeit einer ambulanten Durchführung muss 
bei solchen Konstellationen geprüft werden, ob die Betreuungssituation der Pati-
enten eine ständige häusliche Betreuung gewährleistet (z. B. Unterbringung in ei-
nem Pflegeheim, in einer Einrichtung des betreuten Wohnens oder in einem Heim 
für geistig/körperlich behinderte Menschen). Wenn dies der Fall ist und wenn die 
entsprechende Einrichtung bereit und in der Lage ist, die Nachsorge zu überneh-
men oder verantwortlich zu organisieren, ist eine ambulante Durchführung, sofern 
nicht andere Faktoren dem entgegenstehen, sogar vorzuziehen, da das Risiko einer 
psychischen Dekompensation im gewohnten Umfeld des Patienten geringer ist als 
in der Krankenhaussituation. Dagegen ist eine stationäre Durchführung begründ-
bar, sofern eine ständige postoperative Betreuung nicht gewährleistet werden 
kann und mit mangelnder Patientenkooperation oder Verwirrtheit von Patienten 
zu rechnen ist. Die speziellen Diagnosen, die als Indikatoren für besonderen Be-
treuungsbedarf vor allem in Bezug auf die Nachsorgeerfordernisse kategorisiert 
sind, müssen daher insbesondere im Zusammenhang mit der Unterbringungssitu-
ation betrachtet werden. Im Fall einer Heimunterbringung, beispielsweise im Al-
tenheim, ist ergänzend anzumerken, dass die Altenpflege selbst keine postopera-
tive Nachsorge beinhaltet. Allerdings kann vorausgesetzt werden, dass ein Heim 
eine solche Nachsorge z. B. in Kooperation mit ambulanten Pflegdiensten und/o-
der den Hausärzten organisieren kann. 
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Der Diagnosekontext ist ein weiterer wesentlicher patientenbezogener Kontextfak-
tor (K6). Hat ein Patient, für den die AOP-Leistung erbracht werden soll, eine 
Haupt- oder Nebendiagnose, die eine stationäre Behandlung erfordert, so ist die 
AOP-Leistung stationär durchzuführen. Für die Kontextprüfung wurden daher Di-
agnosen gemäß ICD-10-GM gekennzeichnet, die – wenn sie zusammen mit prinzi-
piell ambulant durchführbaren Prozeduren oder ggf. bei als ambulant erbringbar 
eingestuften konservativen DRGs auftreten – aufgrund der Akuität eine stationäre 
Durchführung erforderlich machen. Beispiele hierfür sind akute schwere Infekti-
onskrankheiten (z. B. Sepsis) oder ein akuter Myokardinfarkt. Der „Annex Kontext-
prüfung“ enthält unter K6 alle empfohlenen ICD-Positionen, welche eine statio-
näre Durchführung von AOP-Leistungen begründen.96  

Einen Sonderbereich für die Prüfung des Diagnosekontextes bilden Tumorerkran-
kungen. Soweit diese konservativ behandelt werden, bestehen Möglichkeiten zur 
ambulanten Durchführung. Diesbezüglich wurden DRG-Leistungen identifiziert, 
die zur Aufnahme in den AOP-Katalog empfohlen wurden (vgl. Kapitel 3.4.2). In-
wiefern eine ambulante Durchführung im konkreten Fall möglich ist, hängt aber 
maßgeblich vom Behandlungskontext ab. In Frage kommen für eine ambulante 
Durchführung Chemo- oder Strahlentherapien bei befriedigendem Allgemeinzu-
stand der Patienten. Erforderlich für die Kontextprüfung ist daher eine zusätzliche 
Differenzierung der ICD-Positionen zu Tumorerkrankungen nach Behandlungskon-
text (Tabelle 48 bzw. „Annex Kontextprüfung“ unter ICD Tumorstatus). Eine ent-
sprechende ICD-Erweiterung sollte zusätzlich kodierbar sein. 

Tabelle 48: Behandlungskontext als Zusatzkennzeichen bei Tumorerkrankun-
gen im Rahmen der Kontextprüfung 

ICD- 
Zusatz 

Behandlungskontext 
begründet  

Durchführung 

xxx.1 Erstdiagnostik mit Staging und Therapieplanung stationär 

xxx.2 
Staging im Rahmen der Therapie  
mit mehr als 3 Untersuchungsverfahren 

stationär 

xxx.3 
Chemo-/Strahlentherapie bei befriedigendem  
Allgemeinzustand 

ambulant 

xxx.4 
Chemo-/Strahlentherapie bei deutlich reduziertem  
Allgemeinzustand 

stationär 

xxx.5 Versorgung im Endstadium stationär 

Quelle: IGES 

                                                                                                               

96  Diese Liste stellt eine Ausschlussliste bezüglich ambulant durchführbarer Behandlungen für 
die Kontextprüfung dar. Es handelt sich ausdrücklich nicht um eine (Positiv-)Liste stationärer 
Behandlungsgründe, d. h. bei allen anderen Diagnosen kann aufgrund anderer Kriterien eine 
stationäre Behandlung erforderlich sein. 
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Für die Beurteilung des Allgemeinzustandes von konservativ behandelten Tumor-
patienten können einfache, für Tumorpatienten etablierte Skalen verwendet wer-
den, die auf Basis von ICD-Diagnosen abgebildet werden können. Solche Skalen 
sind beispielsweise der Australian-modified Karnofsky-Performance Status (AKPS) 
bzw. Karnofsky-Index mit elf Stufen oder der ECOG-Status (Eastern Cooperative 
Oncology Group) mit sechs Stufen. 

Zu den patientenbezogenen Kontextfaktoren zählt darüber hinaus die Komplexität, 
die für die Durchführung einer AOP-Leistung durch Nebendiagnosen (Komorbidi-
tät) entstehen kann (K7). Einzelne Begleiterkrankungen sind in der Praxis oft be-
herrschbar, so dass eine ambulante Operation möglich ist. In vielen Fällen gibt es 
aber bei multimorbiden Patienten ein Zusammentreffen mehrerer Konstellatio-
nen, die in der Summe im Rahmen einer ambulanten Behandlung nicht mehr si-
cher versorgt werden können. Ein etabliertes System zur Kategorisierung solcher 
komplexen Sachverhalte ist der im Rahmen der DRG-Gruppierung ermittelte PCCL-
Wert. Um das Ausmaß, mit dem Nebendiagnosen den Behandlungsaufwand erhö-
hen, zu messen, existiert im DRG-System mit dem Complication or Comorbidity 
Level (CCL) eine Maßzahl, die in Bezug auf die Nebendiagnosen den Schweregrad 
der Komorbiditäten und Komplikationen wiedergibt. Der CCL umfasst sieben Stu-
fen (0 bis 6), die grundsätzlich für alle Nebendiagnosen vergeben werden können. 
Aus mehreren der schweregradgewichteten Nebendiagnosen (CCL-Werten) eines 
Patienten errechnet sich der medizinische Gesamtschweregrad des Behandlungs-
falles, der als Patient Clinical Complexity Level (PCCL) bezeichnet wird. Dieser ist 
eine Maßzahl für den kumulativen Effekt der Begleitdiagnosen. Der Wertebereich 
umfasst ebenfalls die Stufen 0 bis 6. Ermittelt wird der PCCL über ein komplexes 
Berechnungsverfahren, um zu vermeiden, dass ähnliche Konstellationen von Ne-
bendiagnosen mehrfach gewertet werden. Für jeden stationären Behandlungsfall 
wird ein PCCL-Wert berechnet, unabhängig davon, ob der Wert für die DRG-Ein-
stufung verwendet wird. Der Wert kann daher als DRG-unabhängiger Schweregrad 
verwendet werden. 

Es wird empfohlen, die durch Nebendiagnosen verursachte zusätzliche Behand-
lungskomplexität anhand des PCCL-Wertes in die Kontextprüfung einzubeziehen. 
Der PCCL wird zwar in der ambulanten Versorgung nicht verwendet, er wäre aber 
im Zusammenhang mit der AOP-Kontextprüfung nur dann zu dokumentieren, 
wenn die AOP-Leistung stationär durchgeführt wird. Die Dokumentation wäre da-
her kein Zusatzaufwand. Als Schwellenwert, ab dem eine stationäre Durchführung 
begründet wäre, wird ein PCCL ≥ 4 vorgeschlagen (vgl. „Annex Kontextprüfung“ 
K7). 

In einer alternden Gesellschaft ist eine systematisch erhöhte Vulnerabilität bzw. 
Gebrechlichkeit (Frailty) von Patienten ein wesentlicher patientenbezogener Kon-
textfaktor für die Beurteilung, ob eine AOP-Leistung ambulant durchgeführt wer-
den kann (K8). Mit Frailty wird hierbei ein multidimensionales geriatrisches Syn-
drom bezeichnet, das durch den Verlust an physiologischen Reserven, erhöhte 
Vulnerabilität gegenüber Stressoren und mangelnde Kompensationsfähigkeit ge-
kennzeichnet ist. Dieses Krankheitsbild ist mit dem biologischen Altern verknüpft, 
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lässt sich aber nur ungenügend (d. h. nicht ausreichend eindeutig) am chronologi-
schen Alter festmachen (s. o.). Das Frailty-Syndrom weist Überschneidungen mit 
Komorbidität und Behinderung auf, ist aber mit diesen nicht identisch. Für die Kon-
textprüfung relevant ist, dass es sich als Indikator für einen ungünstigeren Behand-
lungs- und Krankheitsverlauf und erhöhte Mortalitätsrisiken eignet: Ein Zusam-
menhang zwischen Frailty und postoperativem Risiko wurde wissenschaftlich 
aufgezeigt.97 

Zur Messung des Frailty-Grades hat sich das Frailty-Konzept nach Fried etabliert.98 
Es umfasst fünf Kriterien (ungewollter Gewichtsverlust, Erschöpfung, geringe kör-
perliche Aktivität, geringe Gehgeschwindigkeit, geringe Handkraft). Eine Erfassung 
des Frailty-Status auf Basis dieses Konzepts ist relativ aufwandsarm durch geschul-
tes medizinisches Personal (z. B. Medizinische Fachangestellte/MFA) möglich, be-
nötigt also keine ärztliche Anwesenheit. Für den Frailty-Status werden drei Stufen 
unterschieden: 

 robust: kein Kriterium 

 pre-frail: 1-2 Kriterien treffen zu 

 frail: mindestens oder mehr als 3 Kriterien treffen zu 

Es wird empfohlen, dass der Status „frail“ im Rahmen der Kontextprüfung die sta-
tionäre Durchführung einer AOP-Leistung begründen kann („Annex Kontextprü-
fung“ K8). Der Frailty-Index muss, wenn er zum Einsatz kommt, in Form einer neu 
zu definierenden ICD-Ziffer erfasst werden. Diese kann im Rahmen des jährlichen 
Wartungszyklus beim BfArM neu in die ICD-10-GM eingefügt werden. 

Ergänzend zum Frailty-Status sollte im Rahmen der Kontextprüfung auch berück-
sichtigt werden, ob den Patienten ein Pflegegrad gemäß § 15 SGB XI zugewiesen 
wurde. Es wird empfohlen, dass ab dem Pflegegrad 4 („schwerste Beeinträchtigung 
der Selbständigkeit“) die stationäre Durchführung einer AOP-Leistung begründbar 
ist (ebenfalls K8). Der Pflegegrad kann trotz Überschneidungen nicht den Frailty-
Index ersetzen, da er lediglich auf die Pflegebedürftigkeit abstellt, während der 
Frailty-Index die Gebrechlichkeit erfasst, die nicht notwendigerweise mit Pflegebe-
dürftigkeit gemäß SGB XI einhergehen muss. 

                                                                                                               

97  “Frailty has been found to be a predisposing factor for postoperative delirium (POD) among 
elderly surgical patients.” (Guidelines of European Society of Anaesthesiology bzw. César et 
al. 2017). “The preoperative frailty assessment of elderly patients identified pre-frail and 
frail subgroups to have the highest rate of postoperative complications, regardless of age, 
surgical discipline, and surgical risk. Significantly increased length of hospitalisation and dis-
charges to care facilities were also observed. Implementation of routine frailty assessments 
appear to be an effective tool in identifying patients with increased risk.” (Birkelbach et al. 
2019) 

98  „…Frailty-Konzept nach Fried am weitesten verbreitet und gilt als Goldstandard zur Erfas-
sung des physischen Frailty-Phänotyps, da Validierungsstudien für alle geriatrischen Settings 
und für unterschiedliche Outcomes vorliegen.“ (Benzinger, Eidam, Bauer 2021) 



IGES 227 

 

Als eine weitere Ergänzung zum Frailty-Status bietet sich der Grad der Behinderung 
(GdB) an. Dabei handelt es sich um eine Maßeinheit für den Grad der Beeinträch-
tigung durch eine Behinderung, dessen Feststellung in § 152 SGB IX rechtlich nor-
miert wird. Zur Begründung der stationären Durchführung einer AOP-Leistung bie-
tet sich ein GdB von mindestens 50 an, ab dem eine Person als schwerbehindert 
gilt (ebenfalls K8). 

Im Hinblick auf sowohl den Frailty-Status als auch den Pflegegrad oder den GdB ist 
zu berücksichtigen, dass auch bei Begründbarkeit einer stationären Durchführung 
eine ambulante Durchführung im Sinne des Patientenwohls (z. B. zur Vermeidung 
des postoperativen Delirs) indiziert sein kann. Dies gilt, wenn eine institutionelle 
Nachsorge beispielsweise in einem Alten- bzw. Pflegeheim gewährleistet ist. Die 
Kontextprüfung steht einer entsprechenden Entscheidung des behandelnden Arz-
tes oder des Patienten nicht entgegen. Es gelten analog die unter K5 gemachten 
Anmerkungen. 

Schließlich beeinflussen auch nicht-medizinische Aspekte die Möglichkeiten, AOP-
Leistungen ambulant durchzuführen. Dies betrifft z. B. den Patiententransport zum 
Wohnort nach einem ambulant durchgeführten Eingriff sowie die Sicherstellung, 
dass gravierende postoperative Verschlechterungen des Patientenbefindens zu 
Hause – etwa durch entsprechende Kommunikationsmöglichkeiten – ärztlich kon-
trollierbar bleiben. Im AOP-Kontext wird hierbei häufig von sozialen Faktoren oder 
sozialen Begleitumständen gesprochen, weil in diesem Zusammenhang der häus-
liche Kontext und insbesondere Angehörige der Patienten eine wichtige Rolle spie-
len können (K9).  

Es ist umstritten, inwiefern solche sozialen Begleitumstände als Begründung für 
eine stationäre Durchführung herangezogen werden können. In den betrachteten 
Vergleichsländern (Modul 1) sind soziale Aspekte fester Bestandteil bei der Beur-
teilung, ob Patienten für die ambulante Durchführung eines Eingriffs geeignet sind. 
In den Leitlinien der britischen Anästhesistenvereinigung für Tageschirurgie bei-
spielsweise werden u. a. folgende Voraussetzungen genannt (Bailey et al. 2019): 

 verantwortlicher Erwachsener begleitet den Patienten nach Hause (nach 
Eingriffen mit Allgemein-/Regionalanästhesie), 

 Anwesenheit einer Pflege-/Betreuungsperson für i. d. R. 24 Stunden post-
operativ99, 

 Patient versteht geplanten Eingriff und postoperative Versorgung und gibt 
hierzu eine informierte Einwilligung. 

                                                                                                               

99  Hier werden auch Alternativen genannt, z. B. telefonisches Follow-up oder ein „virtual ward 
system“. 



IGES 228 

 

Weitere Beispiele für soziale Aspekte bei der Patientenselektion für ambulante Ein-
griffe sind der psychologische Zustand von Patienten und ihr Unterstützungssys-
tem zu Hause (vgl. American Association of Nurse Anesthesiology100).  

Auch in Studien wird die Relevanz sozialer Aspekte für die Patientenselektion bei 
ambulanten Eingriffen betont.101 

Gemäß der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts – einschlägig ist hier ein Ur-
teil aus dem Jahr 2007 (GS 1/06) – sind allein medizinische Erfordernisse maßgeb-
lich dafür, ob einem Versicherten vollstationäre Krankenhausbehandlung zu ge-
währen ist (Rz 15). Wie in dem BSG-Urteil ausgeführt, gilt dies „auch dann, wenn 
der Versicherte zur Sicherstellung der ambulanten Behandlung einer Betreuung 
durch medizinische Hilfskräfte in geschützter Umgebung bedarf und eine dafür ge-
eignete Einrichtung außerhalb des Krankenhauses nicht zur Verfügung steht.“ Al-
lerdings können auch nicht-medizinische Aspekte bei der Entscheidung, ob ein Ein-
griff ambulant oder stationär durchgeführt wird, berücksichtigt werden, insofern 
sie einen direkten Bezug zu dieser Behandlung haben. Dabei nennt das BSG explizit 
die Lebensumstände und die häusliche Situation der Versicherten.102 Auf diese 
rechtliche Bewertung des BSG wurde auch in neuerer Rechtsprechung Bezug ge-
nommen (vgl. SG Hannover, S 69 KR 2198/16 vom 6. Juli 2020).103  

Unbestritten ihrer Relevanz eignen sich soziale Begleitumstände nur begrenzt für 
die Kontextprüfung, da es für sie im Unterschied zu den anderen Faktoren keine 
                                                                                                               

100  Quelle: https://www.aana.com/practice/practice-management/facility-considerations 
(letzter Abruf: 14.01.2022). 

101  So gelangen Gromov et al. (2017) für Dänemark zu dem Ergebnis: „Thus, social support and 
social network should be part of the selection criteria for outpatient surgery.“ Eine ältere 
Meta-Studie von Tenconi et al. (2008) zur Tageschirurgie bei der laparoskopischen 
Cholezystektomie (LC) fand heraus: „Only two trials did not consider social aspect in order 
to include the patients, while in all other studies the presence of accompanying persons, 
acceptable distance from the hospital as well as 24 hours assistance by an healthy adult 
were considered mandatory to be accepted for day-surgery LC.“ 

102  „Der allein auf die konkrete Behandlung bezogene Zweck bildet auch die Rechtfertigung da-
für, dass außermedizinische Gesichtspunkte wie die Lebensumstände und die häusliche Si-
tuation des Versicherten etwa bei der Entscheidung zu berücksichtigen sind, ob ein chirur-
gischer Eingriff im konkreten Fall ambulant durchgeführt werden kann oder ob 
ausnahmsweise eine stationäre Aufnahme erfolgen muss, weil eine ausreichende Überwa-
chung und Nachbetreuung des Patienten in seiner häuslichen Umgebung nicht gewährleis-
tet ist (siehe dazu § 115b Abs 1 SGB V in Verbindung mit den dort vorgesehenen dreiseitigen 
Vereinbarungen zum ambulanten Operieren). Davon unterscheidet sich die vorliegende Fall-
konstellation, in der der Versicherte bereits aus anderen Gründen unabhängig von dem be-
stehenden Behandlungsbedarf eine geeignete Unterbringung und Betreuung außerhalb des 
Krankenhauses benötigt.“ (BSG GS 1/06, Rz. 21)  

103  In dem Urteil wird darüber hinaus ausgeführt: „Eine stationäre Behandlungsnotwendigkeit 
muss nicht ausnahmslos durch rein medizinischen Kriterien begründet werden. Wenn nach 
einer ambulant möglichen Operation keine Person zur Verfügung steht, die dem Patienten 
24 Stunden lang betreuen kann, dann ist eine stationäre Aufnahme begründet. Diese feh-
lende häusliche Versorgung muss nicht vom Krankenhaus recherchiert werden, eine ent-
sprechende (schriftliche) Mitteilung des Patienten reicht aus.“ 

https://www.aana.com/practice/practice-management/facility-considerations
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objektivierbaren Messsysteme gibt bzw. ihre Feststellung teilweise stark durch 
subjektive Einschätzungsspielräume geprägt ist. Hinzu kommt, dass insbesondere 
im Zuge technischer Fortschritte bei der telemedizinischen Betreuung erweiterte 
Möglichkeiten be- bzw. entstehen, Patienten postoperativ in der Häuslichkeit wei-
ter medizinisch zu betreuen und so Defizite häuslicher Unterstützungssysteme 
auszugleichen. Auch ergänzende Angebote häuslicher Krankenpflege können dazu 
beitragen, Ambulantisierungspotenziale unabhängiger von sozialen Begleitum-
ständen zu erschließen. 

Vor diesem Hintergrund enthält das vorliegende Gutachten keinen konkreten Vor-
schlag zur Berücksichtigung sozialer Begleitumstände (vgl. „Annex Kontextprü-
fung“ K9). Es wird aber empfohlen, zumindest übergangsweise soziale Faktoren in 
die Kontextprüfung als Begründungsmöglichkeit für eine stationäre Durchführung 
von AOP-Leistungen einzubeziehen. Hierzu zählen: die Verfügbarkeit einer verant-
wortlichen Begleitperson (für Heimtransport und 24h-Überwachung) i. V. m. einer 
ausreichenden Gesundheitskompetenz (Einschätzung durch behandelnden Arzt) 
sowie die telekommunikative Erreichbarkeit. Dazu wäre es zweckmäßig, z. B. über 
den Weg einer (zeitlich befristeten) Verordnung rechtssichere Vorgaben zu Art und 
Form des Nachweises bzw. die hierfür erforderliche Dokumentation einzuführen, 
dass diese Voraussetzungen nicht erfüllt sind und daher eine stationäre Durchfüh-
rung als begründet gelten kann.  

Es sei allerdings darauf hingewiesen, dass ein Teil der gemeinhin als „soziale Be-
gleitumstände“ bezeichneten Faktoren durch die anderen Faktoren der Kontext-
prüfung abgedeckt sein dürften. Durch die Prüfung der Kontextfaktoren u. a. zu 
besonderem Betreuungsbedarf (K5) oder zu Frailty (K8), die auf medizinischen Kri-
terien beruhen, könnte sich ein wesentlicher Teil der bisher oftmals unter der 
Rubrik „soziale Begleitumstände“ geführten Auseinandersetzungen erübrigen. 
Perspektivisch sollten zudem professionelle Angebote einer zusätzlichen peri- bzw. 
postoperativen Betreuung dazu führen, dass AOP-Leistungen unabhängiger von 
sozialen Faktoren der o. g. Art ambulant durchführbar sind. Vorstellbar wären z. B. 
zusätzliche Formen der häuslichen Krankenpflege (HKP) nach Entlassung bei am-
bulanten Operationen oder Eingriffen.104 Idealerweise wären bei ausreichendem 
Angebot soziale Faktoren als Teil der Kontextprüfung nicht mehr erforderlich.  

3.4.4.3 Voraussetzungen und Funktionsweise der Kontextprüfung 

Für die Umsetzung und Praktikabilität der beschriebenen Kontextprüfung ist die 
Datenverfügbarkeit von wesentlicher Bedeutung. Die entscheidungsrelevanten In-
dikatoren des Behandlungskontextes wurden daher auch unter dem Aspekt ge-
wählt, dass ihre Ausprägungen möglichst anhand etablierter Messsysteme und 
weitgehend auf Basis bestehender routinemäßiger Dokumentationssysteme erho-
ben werden können. 

                                                                                                               

104  Zu klären wäre hierbei u. a. die organisatorische Zuständigkeit für derartige zusätzliche HKP-
Angebote. Sie sollte vorzugsweise bei der durchführenden Einrichtung liegen. 
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Erforderlich zur Operationalisierung der Kontextfaktoren sind die Daten gemäß 
§ 301 SGB V. Die darauf basierende DRG-Gruppierung liefert nicht nur die DRG. Sie 
liefert auch Informationen über die Gruppierungsrelevanz der einzelnen OPS-Leis-
tungen bzw., sofern es sich um eine OPS-gesteuerte DRG handelt, zur gruppie-
rungsrelevanten Leistung. Darüber hinaus ergibt sich aus der DRG-Gruppierung 
auch der PCCL-Wert. Einzig der Kontextfaktor der Operationskomplexität (vgl. Ka-
pitel 3.4.4.1) verlangt (übergangsweise) eine fallspezifische Dokumentation und 
Begründung. 

Im Hinblick auf die individuellen Patientencharakteristika sind für die Begründung 
einer stationären Durchführung ggf. weitere Daten erforderlich, um das Vorliegen 
eines Behinderungsgrades gemäß Sozialrecht zu dokumentieren. Gesondert für 
Dokumentationszwecke bei stationärer Durchführung zu erheben wären einzig Da-
ten zum Frailty-Status sowie (übergangsweise) Angaben zu sozialen Begleitum-
ständen. Nach Einschätzung der Gutachter – und in Bezug auf den Frailty-Status 
auf Basis von Expertengesprächen – wäre damit kein übermäßiger Erhebungsauf-
wand verbunden. Im Datensatz nach § 301 SGB V wären keine Anpassungen erfor-
derlich, da der Frailty-Status und der GdB über zwei neue ICD-Ziffern kodiert wer-
den können (vgl. „Annex Kontextprüfung“ unter K8(S)). Der Pflegegrad kann schon 
jetzt über den OPS erfasst werden. 

Ein wesentliches Funktionsprinzip der Kontextprüfung ist, dass jeder Kontextfaktor 
für sich genommen eine stationäre Durchführung begründen kann (logische Oder-
Verknüpfung). Es gibt weder eine Hierarchisierung noch eine Kumulation oder Ver-
rechnung der einzelnen Faktoren. Die aufgeführten Kontextfaktoren sind als 
gleichwertig hinsichtlich der Entscheidung bzw. Beurteilung anzusehen, ob die sta-
tionäre Durchführung einer AOP-Leistung begründbar ist. Wenn mehrere Kriterien 
der Kontextfaktoren erfüllt sind, hat dies die gleiche Wirkung, als wenn nur ein 
Kriterium erfüllt ist. 

Zwischen den Kontextfaktoren und den diesbezüglichen Systemen der Schwere-
gradmessung besteht keine „Überschneidungsfreiheit“. Schweregrad und Behand-
lungskomplexität werden aus unterschiedlichen Perspektiven operationalisiert, so 
dass gleiche schweregradrelevante Sachverhalte mehrfach und in unterschiedli-
cher Form erfasst werden. So können sich die leistungskontextbezogenen Faktoren 
teilweise inhaltlich überschneiden bzw. ein Sachverhalt kann in verschiedenen Ka-
tegorien redundant auftreten (z. B. Hauptdiagnose, DRG und Beatmungs-OPS im 
Zusammenhang mit der Behandlung eines akuten transmuralen Herzinfarkts). Dies 
ist unschädlich, da die Entscheidung im Sinne einer logischen „Oder“-Verknüpfung 
erfolgt und ein Anschlagen mehrerer Kategorien das Ergebnis nicht verändert. Die 
Redundanz ist erforderlich, um alle Varianten eines Sachverhalts zu erfassen (z. B. 
kann eine Beatmung auch ohne Einordnung in eine Beatmungs-DRG auftreten). 

Diese Prinzipien dienen dem Ziel, bei der Ausweitung ambulanter Durchführungs-
möglichkeiten die Patientensicherheit zu gewährleisten.  

Den Ablauf der Kontextprüfung verdeutlich das folgende Flussdiagramm (Abbil-
dung 12). Den Ausgangspunkt bildet die Identifikation potenziell ambulanter Fälle 
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anhand der im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen, d. h. anhand der dort aufge-
listeten Operationen und Prozeduren gemäß OPS (Liste A1), medizinischen DRGs 
(Liste A2) oder Tumor-DRGs für Chemo- und Strahlentherapie (Liste A3).  

 Handelt es sich um die medizinischen DRGs, werden die Diagnosen bei 
Aufnahme geprüft, um sog. „Ausschlussnotfälle“ zu identifizieren. Liegt 
eine Diagnose vor, die im Rahmen der Kontextprüfung der Kategorie „aku-
ter Abklärungsbedarf“ zugeordnet ist (vgl. „Annex Kontextprüfung“, Liste 
„ICD Beobachtungsstatus“), wird der Behandlungsfall mit dieser medizini-
schen DRG zunächst (max. 24 Stunden) ambulant im oder am Kranken-
haus versorgt, bis über eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit ent-
schieden wird (Beobachtungsstatus). 

 In allen anderen Fällen ist eine stationäre Durchführung im Rahmen der 
Kontextprüfung zu begründen. Hierbei ist zu unterscheiden: Ist eines der 
Kriterien der Kontextfaktoren K1 bis K4 sowie K6 bis K7 (vgl. Abbildung 11) 
erfüllt, ist eine stationäre Durchführung der AOP-Leistung begründet. 
Dasselbe gilt, wenn es sich bei der AOP-Leistung um Tumor-DRGs für 
Chemo- und Strahlentherapie bei nicht befriedigendem Allgemeinzustand 
oder im Zusammenhang mit Staging handelt (vgl. Tabelle 48). Sind die Kri-
terien der Kontextfaktoren K5, K8 und K9 erfüllt, ist ebenfalls eine statio-
näre Durchführung begründet, allerdings ist ggf. eine ambulante Durch-
führung für solche Patienten zu bevorzugen, deren pflegerische 
Nachbetreuung sichergestellt ist (z. B. bei Heimbewohnern oder Demenz-
patienten). Letzteres gilt ebenfalls für Patienten jenseits genereller Alters-
grenzen, für die eine stationäre Durchführung grundsätzlich als begründ-
bar gelten kann. 

 Wenn keines der genannten Kriterien im Rahmen der Kontextprüfung er-
füllt sein sollte, ist eine stationäre Durchführung nicht begründbar. Wird 
jedoch ein fallspezifischer Begleitumstand feststellt, der durch die Kon-
textfaktoren nicht erfasst wird, aus ärztlicher Sicht aber eine stationäre 
Durchführung erforderlich macht, besteht im Sinne eines Arztvorbehalts 
unbenommen die Möglichkeit einer stationären Durchführung. In diesem 
Fall ist die stationäre Durchführung allerdings gesondert fallspezifisch zu 
begründen und kann somit nicht routinemäßig nach dem vorgeschlage-
nen Verfahren geprüft werden. Damit verbunden sind zusätzliche Doku-
mentationserfordernisse. 

Das Ausmaß, in dem von einem solchen Arztvorbehalt Gebrauch gemacht wird, 
kann zur Evaluierung des AOP-Katalogs und des Systems der Kontextprüfung her-
angezogen werden. Idealerweise sollten Fälle mit einem Arztvorbehalt der be-
schriebenen Art seltene Ausnahmen darstellen. Ergeben sich solche Fälle mit grö-
ßerer oder zunehmender Häufigkeit, sollten ggf. die hiervon betroffenen 
Leistungen im AOP-Katalog sowie die Kontextfaktoren überprüft bzw. angepasst 
oder ergänzt werden. 
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Abbildung 12: Darstellung der Kontextprüfung als Flussdiagramm 

 

Quelle: IGES 
Anmerkung: K6 umfasst bei Tumorbehandlungs-/Strahlentherapie-DRGs (vgl. Kapitel 3.4.2) zusätzlich den Tumorstatus (vgl. Tabelle 48). 

* Chirurgische Nachsorge ist durch Heimpflege finanziell und fachlich nicht abgedeckt. 
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Die Angemessenheit einer stationären Durchführung von AOP-Leistungen wird so-
wohl ex ante (v. a. durch den behandelnden Arzt) als auch ex post (z. B. durch den 
Medizinischen Dienst) geprüft. Die Bewertung der Kontextfaktoren dient primär 
der Begründung eines stationären Aufenthaltes ex post. Wenn nach medizinischen 
Gesichtspunkten entschieden wird, eine Behandlung ambulant durchzuführen, ist 
eine Bewertung der Kontextfaktoren nicht erforderlich. Ex ante muss daher im am-
bulanten Kontext keine Prüfung erfolgen. Die ambulante Durchführung einer Be-
handlung bedarf im Abrechnungskontext keiner Begründung, unabhängig davon 
muss sie aber medizinisch zu verantworten sein.  

In seltenen und grenzwertigen Zweifelsfällen kann es sein, dass eine Vorab-Einstu-
fung gewünscht wird. Dies trifft insbesondere zu, wenn für einen elektiven Eingriff 
eine stationäre Aufnahme geplant wird und sich die Frage stellt, ob diese begrün-
det ist. In diesem Fall – und damit also auch nur im Krankenhaus – kann eine Ex-
ante-Einstufung anhand der vorhandenen Begleiterkrankungen und der ggf. ge-
planten Prozedur vorgenommen werden. Die hierfür erforderlichen Informationen 
der Kontextprüfung sind zum Großteil bereits ex ante verfügbar. So kann in den IT-
Systemen der Krankenhäuser beispielsweise eine DRG oder ein PCCL-Wert jeder-
zeit auch anhand von prospektiven Kodierungen für geplante Eingriffe ermittelt 
werden.105 Der PCCL bezieht sich zwar auf Komorbiditäten und Komplikationen, im 
Rahmen der Kontextprüfung kommt es aber nur auf die Komorbiditäten an. Diese 
sind ex ante bekannt und müssen standardmäßig bei einer ambulanten Operation 
auch präoperativ festgestellt werden, so dass der PCCL-Wert in evtl. Zweifelsfällen 
auch ex ante (bei elektronischer Erfassung automatisiert) ermittelt werden kann. 
Es versteht sich, dass erschwerende Faktoren, die erst peri- oder postoperativ auf-
treten (Beispiel: gravierende Blutung), ex ante nicht bewertet werden können, son-
dern erst im Rahmen einer Entlassungsprüfung. Solche erst nach stationärer Auf-
nahme auftretenden erschwerenden Umständen liefern zusätzliche 
Begründungen für eine stationäre Durchführung (höherer PCCL-Wert ex post) und 
stellen daher die Funktionsfähigkeit der Kontextprüfung nicht in Frage.  

Für die Einführung und Umsetzung des vorgeschlagenen Systems der Kontextprü-
fung bedarf es aus Sicht der Gutachter keiner gesetzlichen Anpassungen. Die Kon-
textprüfung kann stattdessen durch Anpassungen und Ergänzungen im dreiseiti-
gen AOP-Vertrag geregelt werden. 

3.4.5 Besondere leistungsübergreifende Strukturanforderungen 

Verbunden mit den empfohlenen Erweiterungen wurden drei Bereiche besonde-
rer leistungsübergreifender Strukturanforderungen identifiziert. 

                                                                                                               

105  Aus Sicht der behandelnden Ärzte folgt auf die Identifikation potenziell ambulanter Fälle 
anhand der im AOP-Katalog aufgeführten Leistungen die Kontextprüfung in einem zweiten 
Schritt. EDV-technisch kann die Einstufung nach Eingabe der Daten natürlich in einem 
Schritt, also aus Sicht des Benutzers gleichzeitig erfolgen. 
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3.4.5.1 Räumliche Anforderungen in Abhängigkeit vom Infektionsrisiko 

Für die ambulante Durchführung der AOP-Leistungen sind leistungsübergreifend 
grundsätzlich räumliche Anforderungen in Abhängigkeit vom Infektionsrisiko zu er-
füllen. Diese erfordern eine Zuordnung sowohl der operativ tätigen Einrichtungen 
als auch der operativen bzw. interventionellen Leistungen zu Kategorien des Infek-
tionsrisikos. Je nach Kategorie ergeben sich spezifische bauliche und funktionelle 
Anforderungen an die Räumlichkeiten, in denen der Eingriff durchgeführt wird. Zur 
Festlegung dieser Anforderungen kann auf bestehende Leitlinien und landesrecht-
liche Vorgaben zurückgegriffen werden. 

 Zur Kategorisierung des eingriffsbezogenen Infektionsrisikos (SSI = surgi-
cal site infection) unterscheidet die Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert-Koch-Institut (RKI) drei 
Stufen: Operationen mit normalem Infektionsrisiko (Kategorie A), opera-
tive Eingriffe mit geringem Infektionsrisiko (Kategorie B) und invasive Ein-
griffe mit noch geringerem Infektionsrisiko (Kategorie C).106  

 Operationen und Eingriffe mit verringertem Infektionsrisiko können unter 
modifizierten räumlichen Bedingungen stattfinden: Operative Interven-
tionen der Kategorie A werden räumlich einem Operationstrakt, der Kate-
gorie B einem Eingriffsraum und der Kategorie C einem Untersuchungs- 
und/oder Praxisbehandlungsraum zugeordnet. Ein wesentlicher Unter-
schied zwischen OP-Raum und Eingriffsraum besteht hinsichtlich der 
raumlufttechnischen Voraussetzungen.107 Die personellen Anforderun-
gen unterscheiden sich vor allem in Bezug auf Hygienefachpersonal: Ein-
richtungen mit Operationstrakt, die Eingriffe der Kategorie A durchführen, 
benötigen eine Beratung durch Krankenhaushygieniker und müssen zu-
sätzlich intern qualifiziertes Hygienefachpersonal benennen.108 

 Eine detaillierte Zuordnung operativer Maßnahmen zu den drei Katego-
rien A bis C liegt in Form einer Liste vor, welche die Kassenärztliche Verei-

                                                                                                               

106  Zur Kategorie B zählen beispielsweise kleine Eingriffe an der Haut, am Auge, in der Mund-, 
Kiefer- und Stirnhöhle, Endoskopien von Körperhöhlen, Abzesseröffnung sowie für die inter-
ventionellen radiologischen und kardiologischen Eingriffe (außer mit regelhaft erwartetem 
Verfahrenswechsel). Zur Kategorie C zählen Eingriffe bei im Hautniveau liegenden Tumoren 
oder Fremdkörpern (außer wenn sehr ausgedehnt) sowie bei Verletzungen der Haut oder 
der Subkutis (außer wenn sehr ausgedehnt). Quelle: RKI (https://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/O/Operationen_Infektionspraevention.html, 
letzter Abruf: 13.01.2022). 

107  Vgl. DGKH-Leitlinie „Bauliche und funktionelle Anforderungen an Eingriffsräume“, 
https://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/Leitlinie%20Ein-
griffsr%C3%A4ume_210224.pdf (Letzter Abruf: 13.01.2022) 

108  Hierbei handelt es sich um landesrechtliche Vorgaben gemäß Medizinischer Hygieneverord-
nung (MedHygV) in Bayern (vgl. https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/hygiene-und-infekti-
onspraevention/medizinische-hygieneverordnung/operativ-taetige-einrichtungen/, letzter 
Abruf: 13.01.2022). Für Regelungen zur Infektionshygiene sind die Bundesländer zuständig. 

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/O/Operationen_Infektionspraevention.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/O/Operationen_Infektionspraevention.html
https://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/Leitlinie%20Eingriffsr%C3%A4ume_210224.pdf
https://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/Leitlinie%20Eingriffsr%C3%A4ume_210224.pdf
https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/hygiene-und-infektionspraevention/medizinische-hygieneverordnung/operativ-taetige-einrichtungen/
https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/hygiene-und-infektionspraevention/medizinische-hygieneverordnung/operativ-taetige-einrichtungen/
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nigung Bayerns (KVB) in Kooperation mit Fachexperten aus Verbänden er-
stellt hat.109 Diese Liste umfasst mit insgesamt 376 Positionen nahezu alle 
im ambulanten Bereich zu erwartenden Eingriffe der Inneren Medizin, 
Chirurgie, Gynäkologie, Urologie, Augen- und HNO-Heilkunde sowie Zahn-
medizin. 

3.4.5.2 Anforderungen an die peri- bzw. postoperative Patientenbetreuung 

Der zweite Bereich der besonderen leistungsübergreifenden Strukturanforderun-
gen betrifft die peri- bzw. postoperative personelle Patientenbetreuung. Die peri-
operative Betreuung bezieht sich auf die Zeit vor, während und unmittelbar nach 
einem Eingriff. Die postoperative Betreuung kann sich darüber hinaus bis zu meh-
rere Tage im Anschluss an eine Operation erstrecken.  

Zur perioperativen Versorgung zählt die postoperative Betreuung des Patienten 
am Ort der Durchführung einer AOP-Leistung (d. h. im Krankenhaus, in einer Ver-
tragsarztpraxis oder Praxisklinik) durch das Personal, das die AOP-Leistung er-
bracht hat (Ärzte und ggf. Pflegepersonal/MFA).  

Ein wesentlicher Bestandteil der postoperativen Nachbetreuung ist eine kriterien-
geleitete Entlassungsprüfung. Hierfür gilt die in der Präambel zu Abschnitt 31.2. 
(Ambulante Operationen) des EBM unter Punkt 6 enthaltene Vorgabe, wonach 
Operateure bzw. ggf. beteiligte Anästhesisten „durch eine zu „dokumentierende 
Abschlussuntersuchung sicherzustellen (haben), dass der Patient ohne erkennbare 
Gefahr in die ambulante Weiterbehandlung und Betreuung entlassen werden 
kann.“ Zudem haben sich Operateure, beteiligte Anästhesisten und weiterbetreu-
ende Ärzte für die Weiterbehandlung abzusprechen. Angesichts des gesetzlichen 
Ziels einer weitergehenden Ambulantisierung empfehlen die Gutachter, die Erar-
beitung einer aktuellen Leitlinie der medizinischen Fachgesellschaften zum ambu-
lanten Operieren, in der insbesondere Standards der postoperativen Nachbetreu-
ung und Kriterien für die Entlassung von Patienten konkretisiert werden. Hierfür 
kann u. a. auch auf umfangreiche internationale Erfahrung und Quellen zurückge-
griffen werden.110 

Die Abgrenzung zur stationären Versorgung kennzeichnet weitergehende Spiel-
räume für unterschiedliche Formen der postoperativen Nachbetreuung bei ambu-
lanter Durchführung von Eingriffen. Eine stationäre Versorgung im Krankenhaus ist 
im Allgemeinen dadurch gekennzeichnet, dass sich der Aufenthalt über mindes-
tens einen Tag und eine Nacht erstreckt111 und eine ärztliche 24/7-Anwesenheit 
gewährleistet ist. Kürzere Aufenthalte (auch über Nacht) und/oder nicht durchge-

                                                                                                               

109  Vgl. https://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/doc/medhygv_liste_ope-
rative_taetigkeiten.pdf (letzter Abruf: 13.01.2022) 

110  Vgl. z. B. Bailey et al. (2019), ASA (2019) und Awad/Chung (2006). 

111  Vgl. Urteil des Bundessozialgerichts B 3 KR 4/03 R. 

https://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/doc/medhygv_liste_operative_taetigkeiten.pdf
https://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/doc/medhygv_liste_operative_taetigkeiten.pdf
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hend ärztlich betreute Aufenthalte können dagegen Teil einer ambulanten Be-
handlung sein.112 Diese aufwändigeren Formen einer Nachbetreuung kommen in 
Frage, wenn nach ärztlicher Einschätzung Patienten aufgrund von Erschwernissen 
oder zur Risikominderung nicht unmittelbar nach einem Eingriff nach Hause ent-
lassen werden sollen.  

Aus Sicht der Gutachter sind zusätzliche Angebote einer Betreuung über Nacht in 
ambulanten Einrichtungen, die AOP-Leistungen durchführen, eine Voraussetzung 
dafür, das gesetzliche Ziel einer verstärkten stationsersetzenden Ambulantisierung 
zu erreichen. Dies betrifft insbesondere die Erschließung von Ambulantisierungs-
potenzialen bei Eingriffen mit erhöhten Risiken.113 In Abgrenzung zur stationären 
Versorgung würden solche Nachbetreuungen über Nacht durch MFA oder GuKP 
durchgeführt, während der für die (Nach-) Behandlung zuständige Arzt in der Ein-
richtung nicht (durchgehend) anwesend, aber im Fall von Komplikationen kurzfris-
tig erreichbar ist. 

Insbesondere die Sicherstellung der postoperativen Nachsorge nach Verlassen des 
Ortes der AOP-Leistungserbringung, d. h. überwiegend in der Häuslichkeit der Pa-
tienten, ist bei substanzieller Ausweitung der Möglichkeiten, Operationen und Ein-
griffe ambulant durchzuführen, aus Sicht der Gutachter von kritischer Bedeutung. 
Hierauf deuten auch die aus dem internationalen Vergleich (Modul 1) gewonnenen 
Erkenntnisse hin. Mehrere der befragten Fachgesellschaften teilten diese Einschät-
zung in den allgemeinen Teilen ihrer Stellungnahmen. Empfohlen wird daher als 
genereller Standard, dass sämtliche Einrichtungen, welche ambulante Operatio-
nen und operative Eingriffe durchführen, die 24/7-Erreichbarkeit einer bzw. eines 
Gesundheits-/Krankenpfleger(in) gewährleisten.114 Patientinnen und Patienten ha-
ben nach dem Eingriff somit die Möglichkeit, auch zu Randzeiten Fragen zum post-
operativen Verlauf zu klären, wann immer dieser für Irritationen führt (z. B. bei 
unerwartet starken Schmerzen, Verzögerungen der Wundheilung, bezüglich Infek-
tionsgefahren). Gesundheits-/ Krankenpfleger(innen) im Bereitschaftsdienst ha-
ben bei Rückfragen der Patientinnen und Patienten zu entscheiden, ob weitere 
Maßnahmen erforderlich sind (z. B. telemedizinische Abklärung, Hausbesuch 
durch GuKP und/oder Ärztin/Arzt, im Notfall auch stationäre Aufnahme). 

                                                                                                               

112  Vgl. hierzu beispielsweise Schmid et al. (2018). 

113  Hierzu zählen von den für eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlenen Leistungen bei-
spielsweise OPS 1-268.1 und OPS 1-268.4 (Kardiales Mapping), OPS 1-274 (Transseptale 
Linksherz-Katheteruntersuchung), OPS 5-682.02 (Subtotale Uterusexstirpation: Suprazervi-
kal: Endoskopisch (laparoskopisch)) und OPS 8-153 (Therapeutische perkutane Punktion der 
Bauchhöhle). 

114  Kleinere ambulante Einrichtungen könnten für einen entsprechenden Bereitschaftsdienst 
Kooperationsformen wählen. Gemäß der dreiseitigen Qualitätssicherungsvereinbarung am-
bulantes Operieren des Jahres 2011 gilt die ständige Erreichbarkeit der Einrichtung oder des 
Operateurs bzw. behandelnden Arztes für den Patienten als organisatorische Voraussetzung 
(vgl. Dtsch Arztebl 2011; 108(49): A-2678 / B-2234 / C-2206). 
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Unabhängig von der 24/7-Erreichbarkeit kommen als zusätzliche Nachsorgeleis-
tungen in Frage: 

 postoperativer Patientenbesuch durch Gesundheits-/Krankenpfleger(in) 
in der Häuslichkeit der Patientinnen/Patienten (u. a. zur Kontrolle des Hei-
lungsverlaufs, für allgemeine Wundversorgung), 

 zusätzlicher OP-spezifischer Pflegebedarf bei anderweitig pflegerisch ver-
sorgten Patientinnen/Patienten (z. B. Heimbewohner). 

Die Identifizierung von AOP-Fällen, bei denen ein erhöhter Nachbetreuungs- 
und/oder Nachsorgebedarf nach ambulanter Durchführung begründet werden 
kann, ist Gegenstand von Modul 4 (Schweregraddifferenzierung). 

3.4.5.3 Räumliche Nähe zur stationären Notfallversorgung bei Fällen im Beobach-
tungsstatus 

Für die zur Aufnahme empfohlenen DRG-Leistungen der medizinischen Partition, 
bei denen häufig keine medizinisch dominante Prozedur durchgeführt wird, ist an-
hand der Diagnoseinformationen zu prüfen, ob es sich um „Ausschlussnotfälle“ 
handelt (vgl. Kapitel 3.3.4). Ist dies der Fall, kann die Patientenversorgung im Rah-
men eines max. 24-stündigen Beobachtungsstatus ambulant durchgeführt wer-
den, an dessen Ende über eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit entschieden 
wird. Damit – falls eine solche vorliegt – eine stationäre Anschlussversorgung ohne 
Zeitverzug und damit bei der Entwicklung kritischer Situationen im Rahmen der 
Beobachtung eine unverzügliche Intervention gewährleistet sind, ist es erforder-
lich, dass die ambulante Betreuung im Rahmen des Beobachtungsstatus im oder 
am Krankenhaus stattfindet. Die besondere strukturelle Anforderung besteht dem-
nach in der Form, dass sich die ambulante Versorgungseinrichtung in räumlicher 
Nähe zu einem Krankenhaus befindet, welches an der Notfallversorgung teilnimmt 
und hierfür hinsichtlich Ausstattung und Personal entsprechend qualifiziert ist. In 
Frage kommen hierfür u. a. Rettungsstellen der Krankenhäuser, Krankenhausam-
bulanzen oder vertragsärztliche (Bereitschaftsdienst-)Praxen, die sich in Notfall-
krankenhäusern, auf dem Campus eines Notfallkrankenhauses oder in geringer 
räumlicher Distanz hierzu befinden. 

3.4.6 Verfahren für regelmäßige Anpassungen 

Die Empfehlungen zur Weiterentwicklung des AOP-Katalogs umfassen neben einer 
Vielzahl von durch OPS definierten Leistungen auch durch DRG beschriebene, 
nicht-operative Behandlungen. Darüber hinaus bildet das Konzept der Kontextprü-
fung einen konstitutiven Bestandteil der Empfehlungen, dessen Operationalisie-
rung maßgeblich auf OPS-Kodes, DRGs und ICD-Kodes basiert. Diese Klassifizie-
rungssysteme unterliegen jährlichen Anpassungen, die entsprechend im AOP-
Katalog bzw. in der Kontextprüfung synchron nachzuvollziehen sind, so wie dies 
bereits heute für die OPS-Positionen im AOP-Katalog gilt. 
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Die Empfehlungen für die Weiterentwicklung des AOP-Katalogs sind als Ausgangs-
punkt für ein „lernendes System“ zu verstehen. Neben punktuell noch fehlenden 
Operationalisierungen115 für die Kontextprüfung wurde die Empfehlung einiger 
Leistungen mit Ambulantisierungspotenzial zurückgestellt, da zunächst Anpassun-
gen der Leistungsdefinitionen und -differenzierungen erforderlich wären. Ein wei-
terer, wesentlicher Faktor sind die strukturellen Voraussetzungen (räumlich, per-
sonell) und finanzierungs- bzw. vergütungsbezogenen Rahmenbedingungen, die 
maßgeblichen Einfluss darauf haben können, ob Leistungen ambulant durchge-
führt werden. Gemäß dem gewählten potenzialorientierten Ansatz abstrahiert das 
vorliegende Gutachten von den gegenwärtig vorhandenen Strukturen und Finan-
zierungsvoraussetzungen, zumal sektorenunabhängig gestaltete Vergütungen im 
Zuge der Weiterentwicklung des Katalogs gemäß § 115b Abs. 1 SGB V neu zu ver-
einbaren sind.116 Im Rahmen von Modul 4 (s. nachfolgend Kapitel 4) wurden je-
doch auch Strukturfragen aufgegriffen, konkret im Zusammenhang mit der peri- 
bzw. postoperativen Betreuung und Nachsorge. Entwicklungsbedarf ergibt sich 
demnach im Hinblick auf eine erweiterte ambulante Nachsorge, da es an den 
strukturellen Voraussetzungen hierfür gegenwärtig fehlt. 

Aus diesen Gründen ist eine stufenweise Umsetzung der Erweiterung des AOP-Ka-
talogs und seine kontinuierliche Weiterentwicklung empfehlenswert. Diese sollte 
intensiv wissenschaftlich-fachlich und datenbasiert begleitet werden. Wesentliche 
Elemente eines entsprechenden Monitorings sollten dabei folgende Aspekte sein: 

 Von zentraler Bedeutung ist eine zeitnahe Bewertung der Funktionsfähig-
keit der Kontextprüfungen und ihrer Auswirkung auf das Prüfgeschehen 
in Krankenhäusern. Ein wesentlicher Indikator ist hierfür die Häufigkeit 
stationär durchgeführter AOP-Leistungen, die nicht im Rahmen der weit-
gehend routinemäßigen Kontextprüfung begründbar sind, sondern ge-
sonderte Einzelfallprüfungen nach sich ziehen. Hieraus können ggf. An-
satzpunkte gewonnen werden, die Kontextprüfung weiterzuentwickeln 
(z. B. in Form einer zusätzlichen Differenzierung) oder die Möglichkeiten 
der ambulanten Durchführung neu zu bewerten. 

 Auf Basis der Ergebnisse der Kontextprüfungen lässt sich beurteilen, ob 
bzw. welche Leistungen (z. B. im Bereich der Diagnostik) auch nach Auf-
nahme in den AOP-Katalog nur oder ganz überwiegend als Begleitleistun-
gen stationärer Behandlungen erbracht werden. Für diese Leistungen 
sollte eine Herausnahme aus dem AOP-Katalog geprüft werden. 

 Im Rahmen eines Monitorings der Ergebnisse der Kontextprüfungen soll-
ten weiterhin solche AOP-Leistungen ermittelt werden, bei denen sich 

                                                                                                               

115  Vgl. hierzu Kapitel 3.4.4 (beispielsweise eine noch ausstehende Identifizierung der Kombi-
nationen von OPS-Leistungen des AOP-Katalogs, die eine stationäre Durchführung begrün-
den können). 

116  Für das vorliegende Gutachten selbst wurden lediglich Klassifikations- und Differenzierungs-
systeme entwickelt, an denen das zukünftige Vergütungssystem für AOP-Leistungen anset-
zen kann. 
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auch nach Berücksichtigung von Kontextfaktoren auf empirischer Daten-
basis reale Fälle mit sehr langen Verweildauern und/oder einer Vielzahl 
weiterer OPS-Kodes identifizieren lassen. Solche Fall-Konstellationen sind 
zu nutzen, um die Einstufungen der Leistungen und das System der Kon-
textprüfung zu überprüfen und ggf. zu modifizieren. 

 Eine weitergehende Zielsetzung der begleitenden Evaluierung sollte der 
Vergleich der qualitativen Ergebnisse der Behandlungen zwischen unter-
schiedlichen Behandlungssettings (auch im zeitlichen Vergleich) sein.  

Die Empfehlungen des vorliegenden Gutachtens sind auf Basis der Ergebnisse ei-
ner solchen Evaluation im Sinne eines „lernenden Systems“ zu überprüfen und ggf. 
anzupassen bzw. weiterzuentwickeln. Dabei können die Empfehlungen bereits vor 
einer Umsetzung durch „empirische Simulationen“ eines neuen, erweiterten AOP-
Katalogs evaluiert werden, da ein Großteil der Kontextfaktoren anhand von Routi-
nedaten retrospektiv abgebildet werden kann. 

Als ein Verfahren für die regelmäßige Anpassung und Weiterentwicklung des Kata-
logs gemäß § 115b Abs. 1 SGB V wird ein institutioneller Ansatz vorgeschlagen. 
Kernelement eines solchen Ansatzes wäre die Beauftragung eines fachlich unab-
hängigen Instituts mit der Erarbeitung eines „Ambulantisierungs-Groupers“ auf 
Basis des vorliegenden Konzepts der Kontextprüfung und mit dessen kontinuierli-
cher Pflege und ggf. Verfeinerung auf Basis routinemäßig erhobener administrati-
ver Daten und der Praxiserfahrung. Es liegt aus Gutachtersicht nahe, hiermit das 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu betrauen, wobei in diesem 
Falle eine institutionelle Vertretung des vertragsärztlichen Bereichs für alle Ange-
legenheiten im Zusammenhang mit dem Katalog gemäß § 115b Abs. 1 SGB V vor-
zusehen wäre. Auf der Basis der für die genannten Kontextfaktoren jeweils vorge-
sehenen Listen bzw. Kategorien lässt sich bereits (abgesehen von den noch nicht 
operationalisierten Faktoren K4 und K9) ein solcher „Ambulantisierungs-Grouper“ 
programmieren. 

Anhand der Erfahrungen mit dem Ambulantisierungs-Grouper lassen sich empi-
risch die Möglichkeiten der ambulanten Durchführung spezifisch für die einzelnen 
Leistungen des AOP-Katalogs bewerten. Dies ermöglicht eine kontinuierliche Über-
prüfung des AOP-Leistungsspektrums. Darüber hinaus ist – insbesondere im Hin-
blick auf zukünftige Erweiterungen und eine kontinuierliche Anpassung an den me-
dizinisch-technischen Fortschritt – ein Vorschlagswesen einzuführen. Dadurch soll 
es fachlich qualifizierten Stellen/Organisationen ermöglicht werden, konkrete Leis-
tungen zu benennen und deren Aufnahme in den AOP-Katalog zu begründen, die 
noch nicht enthalten sind. Dies betrifft u. a. neue Leistungen, z. B. nach Abschluss 
eines NUB- oder G-BA-Bewertungsverfahrens. Dabei ist zu beachten, dass für AOP-
Leistungen grundsätzlich dieselben Genehmigungs- bzw. Erstattungsvorbehalte 
gelten wie für stationäre Leistungen. Das beauftragte Institut wäre verpflichtet, in-
nerhalb vorgegebener Fristen diese Vorschläge, etwa im Rahmen eines Stellung-
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nahmeverfahrens und auf Basis des Ambulantisierungs-Groupers, zu prüfen. Vor-
schläge können sich auch auf die Herausnahme von Leistungen aus dem AOP-Ka-
talog beziehen. 
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4. Modul 4: Schweregraddifferenzierung 

4.1 Ziele der Schweregraddifferenzierung 

Aufgabe von Modul 4 war die Analyse verschiedener Maßnahmen zur Differenzie-
rung der Fälle nach dem Schweregrad. Diese Schweregraddifferenzierung soll ge-
mäß dem gesetzlichen Auftrag als Grundlage für eine Differenzierung der Vergü-
tung nach § 115b Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V herangezogen werden können. 

Die im Rahmen von Modul 3 entwickelte Kontextprüfung (vgl. Kapitel 3.4.4) liefert 
bereits ein umfassendes System der Schweregraddifferenzierung. Dieses System 
wurde im Sinne der Zielstellung von Modul 4 ergänzt und weiterentwickelt. 

Die Schweregraddifferenzierung im Rahmen der Kontextprüfung diente dem 
Zweck, allgemeine Sachverhalte zu bestimmen, mit deren Vorliegen eine statio-
näre Durchführung von AOP-Leistungen begründet werden kann. Diese Sachver-
halte werden auf Basis patientenbezogener und leistungsübergreifender Merk-
male von Behandlungsfällen definiert, die teilweise im Sinne von binären Kriterien 
eine stationäre Behandlung begründen oder nicht, die teilweise aber auch im 
Sinne abgestufter Kategorien eine Schweregraddifferenzierung erlauben. 

Die in Modul 4 zu entwickelnde Schweregraddifferenzierung dient als Bemes-
sungsgrundlage für Differenzierungen der – für Krankenhäuser und Vertragsärzte 
einheitlichen – Vergütungen von AOP-Leistungen. Damit setzt ihre Anwendung vo-
raus, dass die AOP-Leistung ambulant durchgeführt wird.  

Ansatzpunkte für eine Differenzierung der Vergütung von AOP-Leistungen sollen 
demnach aufwandsrelevante patienten- oder leistungsbezogene Schweregradun-
terschiede einer ambulant durchgeführten Behandlung des AOP-Katalogs sein, 
nicht aber Aufwandsunterschiede, die sich im Hinblick auf unterschiedliche Ein-
richtungstypen oder Kostenstrukturen ergeben. Auch eine Schweregraddifferen-
zierung in Abhängigkeit von einzelleistungsbezogenen Unterschieden der einge-
setzten Ressourcen ist nicht vorgesehen. 

4.2 Vergütungsrelevante Differenzierung im Hinblick auf periope-
rative Betreuung und postoperative Nachsorge 

Im Hinblick auf vergütungsrelevante Aufwandsunterschiede, die durch Schwere-
graddifferenzierungen abgebildet werden, haben die Gutachter den Fokus auf Un-
terschiede der medizinisch erforderlichen perioperativen Versorgung bzw. Nach-
betreuung sowie die postoperative Nachsorge im Anschluss an ambulant 
durchgeführte Operationen und Eingriffe ausgerichtet.117 Der Grund hierfür ist, 

                                                                                                               

117  Während die postoperative Nachbetreuung als Teil der perioperativen Versorgung durch das 
medizinische Personal der Einrichtung geleistet wird, welche die AOP-Leistung durchführt, 
findet die postoperative Nachsorge nach Entlassung der Patienten außerhalb der Einrich-
tung bzw. überwiegend in deren Häuslichkeit statt und kann auch von Dritten (z. B. weiter-
behandelnde Praxis) übernommen werden. (vgl. Kapitel 3.4.5.2) 
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dass für eine substanzielle Ausweitung der Möglichkeiten, Operationen und Ein-
griffe ambulant durchzuführen, aus Sicht der Gutachter insbesondere die Sicher-
stellung der postoperativen Nachbetreuung und Nachsorge von kritischer Bedeu-
tung ist. Diese Einschätzung stützt sich u. a. auf die Ergebnisse des internationalen 
Vergleichs (vgl. Kapitel 1.2.2) sowie auf die Stellungnahmen mehrerer der befrag-
ten medizinischen Fachgesellschaften. 

Aufwandsrelevante zusätzliche Nachbetreuungs- und Nachsorgeleistungen kön-
nen z. B. pflegerisch betreute Übernachtungen in einer ambulanten Einrichtung 
oder postoperative Patientenbesuche durch Gesundheits-/Krankenpfleger(innen), 
aber auch Ärztinnen/Ärzte, in der Häuslichkeit der Patientinnen/Patienten sein, 
u. a. zur Kontrolle des Heilungsverlaufs, der Medikation oder für die allgemeine 
Wundversorgung. Bei anderweitig pflegerisch versorgten Patientinnen/Patienten 
(z. B. Heimbewohner) kann sich ein zusätzlicher eingriffsspezifischer Pflegebedarf 
ergeben, der ebenfalls postoperative Patientenbesuche in der Einrichtung erfor-
derlich machen kann. Häufig gehen – aufgrund der zugrunde liegenden medizini-
schen Problematik – erhöhte Nachbetreuungs- oder Nachsorgebedarfe mit einem 
ebenfalls erhöhten präoperativen Aufwand einher (z. B. Abklärung von/Aufklärung 
über Risiken). 

Im Folgenden wird von einer weitergehenden Differenzierung unterschiedlicher 
Formen oder Stufen der peri-/postoperativen Betreuung nach Aufwand abgese-
hen. Pauschalierend wird von einer zusätzlichen Stufe einer schweregradabhängig 
zusätzlichen Nachsorge mit erhöhtem Aufwand ausgegangen. Eine weitere Diffe-
renzierung nach Aufwandsschwere würde Kostenanalysen erfordern, die ähnlich 
wie bei der datengestützten Differenzierung des DRG-Systems entsprechenden 
Aufwandskategorien zugrunde gelegt werden können. Eine solche weitergehende 
Differenzierung kann im Rahmen dieses Gutachtens nicht vorgenommen werden. 

Der Schwerpunkt der differenzierenden, schweregradbezogenen Betrachtung liegt 
stattdessen auf der Identifizierung von AOP-Fällen, bei denen ein erhöhter peri-
operativer Betreuungs- und/oder Nachsorgebedarf bei ambulanter Durchführung 
prinzipiell begründet werden kann. 

4.3 Schweregraddifferenzierung auf Basis der Kontextfaktoren 

Die Faktoren für die Kontextprüfung wurden so operationalisiert, dass sie entwe-
der binäre Merkmale haben (z. B. Diagnosen) oder dass im Fall von metrischen 
Merkmalen (z. B. Pflegegrad) Schwellenwerte festzulegen sind. So ermöglichen sie 
eine Ja-/Nein-Entscheidung, ob eine stationäre Durchführung begründbar ist (vgl. 
Kapitel 3.4.4). 

Im Hinblick auf eine mögliche schweregradabhängige Differenzierung der Vergü-
tung wurde die Schweregraddifferenzierung im Rahmen der Kontextprüfung er-
weitert. Betrachtet wurden hierfür zunächst die Kontextfaktoren mit metrischen 
Indikatoren im Bereich unterhalb der Schwellenwerte, ab der eine stationäre 
Durchführung begründbar ist. Innerhalb dieser Bereiche wurden weitere Schwel-
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lenwerte bestimmt, bei deren Überschreitung ein zusätzlicher perioperativer Be-
treuungs- bzw. postoperativer Nachsorgebedarf bei ambulanter Durchführung be-
gründet werden kann (Abbildung 13). 

Abbildung 13: Funktionen der Schweregraddifferenzierung im AOP-Kontext 

 

Quelle: IGES 

Unter den bislang betrachteten Kontextfaktoren werden zwei anhand metrischer 
Indikatoren (Skalen) abgebildet: Komplexität aufgrund von Komorbidität (PCCL) 
und Frailty (Frailty-Index, Pflegegrad und Grad der Behinderung). Da der PCCL ge-
genwärtig nur im stationären Bereich routinemäßig ermittelt und dokumentiert 
wird, wird er für die vergütungsrelevante Schweregraddifferenzierung hier zu-
nächst nicht empfohlen. 

Eine zusätzliche graduelle Abstufung, die eine differenzierende Zuordnung zu den 
Optionen „stationäre Durchführung“ und „ambulante Durchführung mit zusätzli-
chem peri-/postoperativen Versorgungsbedarf“ ermöglicht, wird neben dem Kon-
textfaktor Frailty auch für die Kontextfaktoren Operationskomplexität, besonderer 
Betreuungsbedarf und soziale Begleitumstände empfohlen. Zusätzlich werden in 
Erweiterung des Kontextfaktors Diagnosekontext spezifische Haupt- und Nebendi-
agnosen als Indikator für einen erhöhten peri- bzw. postoperativen Versorgungs-
bedarf herangezogen. 

In Bezug auf den Faktor Frailty werden folgende Schwellenwerte für eine vergü-
tungsbezogene Schweregraddifferenzierung vorgeschlagen, die prüfalgorithmisch 
hinterlegt werden könnten (K8-S):  

 beim (zu erfassenden) Frailty-Status die Stufe „prefrail“,  

 die Pflegegrade 2 und 3 (erhebliche oder schwere Beeinträchtigung der 
Selbständigkeit) sowie  
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 ein GdB von 30 oder 40 ("dauernde Einbuße der körperlichen Beweglich-
keit", teilweise sozialrechtliche Gleichstellung mit Scherbehindertensta-
tus). 

Darüber hinaus kann in Fällen mit der Stufe „frail“, mit einem Pflegegrad 4 oder 
mit einem GdB ab 50, für die ein stationärer Aufenthalt begründbar ist, im Sinne 
der Patienten eine ambulante Durchführung bevorzugt werden, wenn eine institu-
tionelle Nachsorge (z. B. in Alten- oder Pflegeheimen) gewährleistet ist (vgl. Kapi-
tel 3.4.4.2). Unter diesen Umständen begründen auch die höheren Skalenwerte 
bzw. Grade einen vergütungsrelevanten zusätzlichen Schweregrad in der ambulan-
ten Versorgung. 

Hinsichtlich der Operationskomplexität als vergütungsrelevante Schweregraddiffe-
renzierung (K4-S) gilt allerdings dieselbe Einschränkung wie bei der Kontextprü-
fung. Kombinationen von AOP-Leistungen, welche die Komplexität einer Operation 
bzw. eines Eingriffs in einem Ausmaß erhöhen, das zusätzliche Nachsorgeleistun-
gen begründet, müssten zunächst in einem fachlich abgesicherten Prozess identi-
fiziert und geprüft werden (vgl. Kapitel 3.4.4.1). Bis dahin bleibt die Option, diesen 
Kontextfaktor fallspezifisch zu begründen und zu dokumentieren. Algorithmisier-
bare Begründungs- und Dokumentationsvorlagen wären dann sukzessive in das 
System der Schweregraddifferenzierung aufzunehmen. 

Unter den Kontextfaktor besonderer Betreuungsbedarf (K5) wurden Diagnosen zu-
sammengefasst, die erwarten lassen, dass der Patient selbst nicht in der Lage ist, 
den ärztlichen Anweisungen hinsichtlich des postoperativen Verhaltens zu folgen 
(z. B. Compliance-Probleme bei Demenz). Sofern die entsprechenden Patienten in 
einer Einrichtung untergebracht sind, in der sie durchgehend betreut werden (z. B. 
Pflegeheim, andere Heime, betreutes Wohnen), kann nach ärztlichem Ermessen 
eine ambulante Durchführung der Behandlung möglich sein. Aus ärztlicher Sicht 
ist in einem solchen Fall eine ambulante Behandlung sogar vorzuziehen, da bei 
derartigen Patienten die Gefahr besteht, dass sie bei einer Herauslösung aus ihrer 
gewohnten Umgebung dekompensieren bzw. mit Verwirrtheitszuständen reagie-
ren können. Sofern derartige Patienten aufgrund der Versorgungssituation ambu-
lant behandelt werden können, ist sowohl von einem erhöhten peri- als auch post-
operativen Aufwand auszugehen – trotz Heimunterbringung, denn die Alten- oder 
Behindertenpflege umfasst beispielsweise nicht die postoperative Wundversor-
gung ambulant operierter Patienten. Es kann allerdings erwartet werden, dass eine 
Institution wie ein Altenpflegeheim die Nachsorge mit eigenem oder externem 
Personal organisatorisch sicherstellen kann. Die unter K5 gefassten ICD-Diagnosen 
können somit bei ambulanter Durchführung zusätzlich auch zur vergütungsbezo-
genen Schweregraddifferenzierung herangezogen werden (K5-S). 

Für die Kontextprüfung wurde empfohlen, soziale Begleitumstände wegen unzu-
reichender Objektivierbarkeit nur vorübergehend einzubeziehen. Perspektivisch 
könnte die Berücksichtigung sozialer Faktoren im Rahmen der Kontextprüfung auf-
grund von zusätzlichen Nachsorgeangeboten bei ambulanter Durchführung ver-
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zichtbar werden. Insofern könnte gerade die Berücksichtigung sozialer Begleitum-
stände als Teil der vergütungsbezogenen Schweregraddifferenzierung (K9-S) dazu 
beitragen, auf eben diese im Rahmen der Kontextprüfung zu verzichten. Letztlich 
wäre es jedoch – aus demselben Grund der unzureichenden Objektivierbarkeit – 
auch bei der vergütungsbezogenen Schweregraddifferenzierung sinnvoll, wenn 
sich die Berücksichtigung sozialer Faktoren perspektivisch erübrigt, etwa weil im 
Zeitverlauf etablierte Nachbetreuungsstandards für ambulante Operationen ent-
stehen, welche die Patientensicherheit nachweisbar und flächendeckend gewähr-
leisten. 

Für die vergütungsbezogene Schweregraddifferenzierung wurde ein zusätzlicher 
Kontextfaktor eingeführt, nämlich ein Diagnosekontext, der spezifisch einen er-
höhten perioperativen und/oder Nachsorgebedarf bei ambulanter Behandlung an-
zeigt (K6-S). Hierbei handelt es sich um erschwerende Diagnosen, die bei ambu-
lanter Durchführung einen erhöhten peri- und postoperativen Aufwand 
begründen, weil sie beispielsweise eine besondere Überwachung während und 
nach der Operation erfordern und/oder die postoperative Nachbeobachtungszeit 
verlängern. Dazu können beispielsweise ein manifester Diabetes, eine Herz- oder 
Niereninsuffizienz, eine vorbestehende Lungenerkrankung oder vorbestehende 
Medikationen zählen. Für Modul 4 wurden aus dem ICD-10-GM-Verzeichnis ent-
sprechende Diagnosen ausgewählt, Beispiele hieraus zeigt die nachfolgende Ta-
belle 49. Im „Annex Kontextprüfung“ sind unter K6-S die hierfür empfohlenen ICD-
Kodes vollständig aufgeführt. Dabei wurden Akuterkrankungen, die ohnehin eine 
Kontraindikation für einen elektiven Eingriff darstellen und daher für den AOP-Kon-
text nicht relevant sind, in diesem Zusammenhang nicht als schweregradrelevant 
bewertet (beispielsweise akute Hepatitis). 
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Tabelle 49: Diagnosen als Indikator für erhöhten perioperativen und/oder 
Nachsorgebedarf (ICD-Beispiele) 

ICD Titel 

B18.13 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 3 

D61.10 Aplastische Anämie infolge zytostatischer Therapie 

D68.24 Hereditärer Faktor-X-Mangel 

D86.0 Sarkoidose der Lunge 

E66.86 
Sonstige Adipositas: Adipositas Grad III (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und äl-
ter, Body-Mass-Index [BMI] von 40 bis unter 50 

F16.1 Psychische und Verhaltensstörungen durch Halluzinogene: Schädlicher Gebrauch 

G20.10 
Primäres Parkinson-Syndrom mit mäßiger bis schwerer Beeinträchtigung: Ohne 
Wirkungsfluktuation 

G35.10 
Multiple Sklerose mit vorherrschend schubförmigem Verlauf: Ohne Angabe einer 
akuten Exazerbation oder Progression 

I44.1 Atrioventrikulärer Block 2. Grades 

K71.3 Toxische Leberkrankheit mit chronisch-persistierender Hepatitis 

L89.24 Dekubitus, Stadium 3: Kreuzbein 

M86.60 Sonstige chronische Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen 

Quelle: IGES; ICD-10-GM 

Insgesamt werden von den insgesamt neun Kontextfaktoren fünf auch für die ver-
gütungsbezogene Schweregraddifferenzierung empfohlen; diese sind in der Num-
merierung durch ein ergänzendes „-S“ gekennzeichnet (Abbildung 14). Für drei von 
ihnen wären algorithmisierbare Begründungs- und Dokumentationsvorlagen kurz-
fristig umsetzbar, nämlich für die jeweiligen Schwellenwerte der Frailty-Indikato-
ren (K8-S), die ausgewählten ICD-Kodes als Indikatoren für besonderen Betreu-
ungsbedarf (K5-S) und die Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-Kodes) als Indikatoren 
für erhöhten perioperativen und/oder Nachsorgebedarf (K6-S). Auf dieser Basis 
lässt sich ein relativ einfacher Prüfalgorithmus für vergütungsbezogene Schwere-
graddifferenzierungen erstellen. 

Für die beiden anderen Kontextfaktoren – Operationskomplexität und soziale Be-
gleitumstände – gelten die obigen Ausführungen, d. h. es besteht zunächst nur die 
Möglichkeit einer fallspezifischen Begründung und Dokumentation eines erhöhten 
ambulanten Nachsorgebedarfs. 
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Abbildung 14: Faktoren der Schweregraddifferenzierung nach Anwendungsbe-
reich 

 

Quelle: IGES 
Anmerkung: K6 umfasst bei Tumorbehandlungs- und Strahlentherapie-DRGs (vgl. Kapi-

tel 3.4.2) zusätzlich den Tumorstatus (vgl. Tabelle 48). 

Die vergütungsrelevante Schweregraddifferenzierung schließt sich immer dann ei-
ner Kontextprüfung an, wenn sich aus letzterer keine Begründung für die statio-
näre Durchführung einer AOP-Leistung ergibt (Abbildung 15). Resultiert aus der 
Prüfung der beschriebenen fünf Faktoren ein erhöhter Schweregrad des Patienten, 
ist die ambulante Durchführung der AOP-Leistung mit einem erhöhten peri- bzw. 
postoperativem Versorgungsbedarf und einem entsprechend erhöhten Aufwand 
verbunden, dem durch zu vereinbarende Differenzierungen in der Vergütung der 
AOP-Leistungen Rechnung getragen werden kann. Analog zur Kontextprüfung gilt 
auch für die vergütungsbezogene Schweregraddifferenzierung, dass der Nachweis 
eines Faktors ausreicht, um einen erhöhten peri- bzw. postoperativen Versor-
gungsbedarf zu begründen. 
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Abbildung 15: Darstellung der vergütungsrelevanten Schweregraddifferenzierung im Flussdiagramm 

 

 

Quelle: IGES 
Anmerkung: * Chirurgische Nachsorge ist durch Heimpflege finanziell und fachlich nicht abgedeckt. 
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nein

ambulant
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Die dargestellte vergütungsbezogene Schweregraddifferenzierung erfüllt damit zu-
mindest teilweise die Anforderung, dass sie mit Hilfe von routinemäßig erhobenen 
administrativen Daten (Diagnosen nach ICD, Pflegegrad, GdB) praktikabel bzw. 
ohne übermäßigen Aufwand (Frailty-Status) anwendbar ist.  

In diesem Zusammenhang ist erneut darauf hinzuweisen, dass auch mit diesem 
System der Schweregraddifferenzierung keine generelle Dokumentationspflicht 
verbunden wäre. Dokumentationspflichtig wären Kontextfaktoren immer dann, 
wenn abrechnungsbezogen eine stationäre Durchführung oder – bei ambulanter 
Durchführung – ein erhöhter Nachsorgebedarf geltend gemacht würde. Im letzt-
genannten Fall wäre zudem nur die Information zu dokumentieren, die für den er-
höhten Schweregrad eines Kontextfaktors relevant ist (Tabelle 50). 

Tabelle 50: Abstufung des Dokumentationsaufwands für Schweregraddiffe-
renzierungen 

Durchführung Dokumentation Bemerkung 

ambulant keine zusätzliche Dokumentation  

ambulant mit erhöh-
tem Schweregrad 

Dokumentation i.V.m.  
Schweregradprüfung 

nur die für erhöhten Schwere-
grad relevanten Informationen 

stationär 
Dokumentation i.V.m.  
Kontextprüfung 

vollständige Kontextprüfung, 
größtenteils durch bereits existie-
rende Dokumentation abgedeckt 

Quelle: IGES 
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5. Abschließende Ausführungen zu den Empfehlungen 

Die Ableitung von Empfehlungen von Leistungen zur Erweiterung des AOP-Kata-
logs wählte als wesentlichen Bezugspunkt das OPS-Leistungsverzeichnis, das na-
hezu auch allen Leistungspositionen zugrunde liegt, die der Katalog in seiner ge-
genwärtigen Version umfasst. Der gewählte potenzialorientierte Ansatz war damit 
verbunden, alle OPS-Leistungen, die Hauptleistungen einer Behandlung sein kön-
nen und derzeit nicht im AOP-Katalog enthalten sind, im Hinblick auf die Möglich-
keit einer ambulanten Durchführung zu prüfen.  

Schon allein aufgrund der engen zeitlichen Vorgaben für die Erstellung des vorlie-
genden Gutachtens war es ausgeschlossen, dass jede dieser OPS-Leistungen einer 
tiefgehenden Prüfung unter Einbeziehung jeglicher leistungs- bzw. leistungsbe-
reichsspezifischer Expertise und Erkenntnisse unterzogen wird. Entsprechend war 
ein umfassenderer Austausch mit den medizinischen Fachgesellschaften und Be-
rufsverbänden zu sämtlichen empfehlungsrelevanten OPS-Leistungen nicht mög-
lich. Die gesetzlichen Vorgaben und Ziele einer Erweiterung des AOP-Katalogs ge-
mäß § 115b Abs. 1a SGB V werden mit dem vorliegenden Gutachten und dem 
hierfür gewählten Vorgehen nach Überzeugung der Gutachter dennoch erfüllt: 

 Die Empfehlungen wurden kriteriengeleitet und orientiert an einer 
Prüfsystematik abgeleitet, die generelle, übergeordnete medizinische As-
pekte, empirische Hinweise aus angrenzenden Versorgungsbereichen und 
internationale Regelungen zur ambulanten, stationsersetzenden Durch-
führung von Behandlungsleistungen umfasst. 

 Zu einer Auswahl von aus Gutachtersicht besonders klärungsbedürftigen 
Positionen wurden Stellungnahmen der medizinischen Fachgesellschaf-
ten eingeholt und ausgewertet. 

 Über generelle Einstufungen der ambulanten Durchführbarkeit, die aus 
rein leistungsbezogenen Bewertungen auf Basis der OPS-Systematik re-
sultieren, lässt sich nach Ansicht der Gutachter nur in Ausnahmefällen ein 
fachlicher oder wissenschaftlicher Konsens erzielen. Dies ist auf den Um-
stand zurückzuführen, dass die Möglichkeiten einer ambulanten Durch-
führung maßgeblich von leistungs- und patientenbezogenen Kontextfak-
toren abhängen, die sich für ein und dieselbe OPS-Leistung sehr 
unterschiedlich gestalten können. Ein fachlich-wissenschaftlicher Konsens 
über eine allgemeine Einstufung einer Leistung als ambulant durchführ-
bar ist unrealistisch, solange die relevanten Kontextfaktoren ex ante 
(zwangsläufig) nicht explizit ausdefiniert werden. 

Die umfassenden Empfehlungen zur Erweiterung des AOP-Katalogs sind daher eng 
verknüpft mit der Empfehlung, ein System der fallindividuellen Kontextprüfung zu 
etablieren. Für ein solches System enthält das vorliegende Gutachten ein Konzept 
für eine weitgehend algorithmisier- und automatisierbare Umsetzung auf Basis be-
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reits routinemäßig erhobener Daten. Eine solche Kontextprüfung sollte nach Ein-
schätzung der Gutachter dazu führen, die Prüfpraxis zu rationalisieren, zu ver-
schlanken und weniger streitanfällig zu machen. 

Die fallindividuelle Kontextprüfung trägt der fehlenden Konsentierbarkeit einer ge-
nerellen rein leistungsbezogenen Einstufung der Ambulantisierbarkeit Rechnung 
und damit letztlich auch der Patientensicherheit. Sie ermöglicht daher, den AOP-
Katalog umfassend, d. h. potenzialorientiert, zu erweitern. Sie hat aber auch zur 
Folge, dass sich ex ante das Ambulantisierungspotenzial der Erweiterung nicht 
exakt abschätzen lässt, da bislang keine empirischen Ergebnisse des vorgeschlage-
nen Systems der Kontextprüfungen vorliegen. 

Die Einführung der empfohlenen Kontextprüfung würde schließlich die bisherige 
Kategorienunterscheidung des AOP-Katalogs (Ziffern 1 und 2) obsolet werden las-
sen. Stattdessen wird empfohlen, alle im AOP-Katalog enthaltenen Leistungen ein-
heitlich im Sinne des potenzialorientierten Ansatzes einzustufen, wonach es unter 
geeigneten Bedingungen Möglichkeiten einer ambulanten Durchführung gibt, wel-
che Gegenstand der fallindividuellen Kontextprüfung sind. Durch einen Wegfall der 
bisherigen Kategorie (Ziffer) 2 sehen die Gutachter nicht die Gefahr einer substan-
ziellen Erhöhung des Streitpotenzials. Leistungen der bisherigen Kategorie (Zif-
fer) 2 können auch im heutigen System vielfach nicht „prüfungsfrei“ erbracht wer-
den.118 Eine regelhafte, weitgehend auf Routinedaten basierende Kontextprüfung 
bietet vielmehr die Chance, Streitpotenziale substanziell zu verringern. 

Die Kontextprüfung bildet einen wesentlichen Teil der Schweregraddifferenzie-
rung, die in Verbindung mit einer Weiterentwicklung des AOP-Katalogs empfohlen 
wird. Die hierfür verwendeten Kontextfaktoren sind so operationalisiert, dass sie 
eine Ja-Nein-Entscheidung ermöglichen, ob die stationäre Durchführung einer 
Leistung bzw. Behandlung begründet ist. Darüber hinaus umfasst die vorgeschla-
gene Schweregraddifferenzierung eine weitergehende Abstufung der Kontextfak-
toren, mit der Patienten identifiziert werden können, die einen erhöhten Versor-
gungsaufwand bei ambulanter Durchführung benötigen. Hierbei handelt es sich 
um bestimmte Begleiterkrankungen oder differenzierte bzw. abgestufte Kriterien, 
die eine unterschiedliche Einstufung des peri- und/oder postoperativen Versor-
gungsaufwandes ermöglichen (Beispiel: Pflegegrad). Dieser Teil der Schweregrad-
differenzierung dient als Bemessungsgrundlage für Differenzierungen der – für 
Krankenhäuser und Vertragsärzte einheitlichen – Vergütungen von ambulant 
durchgeführten AOP-Leistungen.  

Der für die Empfehlung für Erweiterungen des AOP-Katalogs gewählte potenzial-
orientierte, längerfristig ausgerichtete Ansatz ist damit verbunden, dass die Mög-
lichkeiten einer ambulanten Durchführung im Sinne einer umfassenden Ambulan-
tisierung kurzfristig nicht für alle empfohlenen Leistungen gleichermaßen genutzt 
werden können. Für einen Teil der Leistungen fehlt es hierfür an zusätzlichen Vo-

                                                                                                               

118  Vgl. hierzu Fußnote 87. 
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raussetzungen struktureller, organisatorischer oder regulatorischer Art. Daher bie-
tet sich ein stufenweises Vorgehen an. Für eine zeitliche Priorisierung der Umset-
zung eignen sich folgende Kriterien: 

 Ein mit Blick auf die gemäß § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V zu vereinba-
renden einheitlichen Vergütungen naheliegendes Kriterium sind die leis-
tungsrechtlichen Rahmenbedingungen. Demnach sollten von den emp-
fohlenen Leistungen zunächst solche für eine Erweiterung ausgewählt 
werden, die gegenwärtig in der GKV regulär, d. h. ohne grundlegende o-
der spezifische Einschränkungen, erstattungsfähig sind. Solche Einschrän-
kungen betreffen z. B. neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
im Krankenhaus sowie Leistungen, die Gegenstand eines laufenden Me-
thodenbewertungsverfahrens durch den G-BA sind. 

 Bei einem Teil der empfohlenen Leistungen ergeben sich erweiterte Mög-
lichkeiten einer ambulanten Durchführung, wenn die Patientensicherheit 
durch eine zeitlich ausgedehnte und intensivere postoperative Nachbe-
treuung erhöht werden kann. Bei einer substanziellen Erweiterung des 
AOP-Katalogs dürften gegenwärtig die strukturellen bzw. organisatori-
schen Voraussetzungen fehlen, um eine solche erweiterte ambulante 
Nachsorge regulär zu gewährleisten. Hierfür bedarf es eines regulatori-
schen Rahmens für eine differenzierte Leistungsdefinition, die Indikation 
bzw. die Verordnung, die organisationsbezogene Zuständigkeit und die Fi-
nanzierung entsprechend geeigneter Nachsorgestrukturen. 

Neben diesen beiden Aspekten könnte sich eine zeitliche Staffelung der Aufnahme 
empfohlener Leistungen in den AOP-Katalog an einer Abschätzung des leistungs-
spezifischen Ambulantisierungspotenzials orientieren. Die empirischen Daten zu 
den vollstationären Leistungshäufigkeiten bieten hierfür – aus den zuvor erläuter-
ten Gründen – nur einen sehr groben Anhaltspunkt; mindestens ergänzend wäre 
hierfür die Anzahl der Fälle zu ermitteln, bei denen die AOP-Leistung die Hauptleis-
tung darstellt.  

Auch die Umsetzung eines Teils der Empfehlungen zu stationsersetzenden, nicht-
operativen Leistungen ist an zusätzliche Voraussetzungen geknüpft. Hierbei han-
delt es sich um die über DRGs definierten Behandlungen, für die in Verbindung mit 
bestimmten Diagnosekontexten ein Beobachtungsstatus empfohlen wird. Diese 
Empfehlung berührt grundlegend die Organisation der Notfall- und Akutversor-
gung und kann daher nicht unabhängig von der aktuellen Diskussion über Refor-
men in diesem Bereich umgesetzt werden. Das Gutachten musste sich notgedrun-
gen mit der Frage auseinandersetzen, wie mit Ausschlüssen von stationär 
behandlungsbedürftigen Notfällen im Zusammenhang mit AOP-Leistungen zu ver-
fahren ist. Andererseits lässt sich ein Beobachtungsstatus kaum isoliert nur für den 
AOP-Leistungsbereich einführen. Eine Umsetzung dieses Vorschlags hätte eine 
Reihe struktureller, organisatorischer und regulatorischer bzw. gesetzgeberischer 
Maßnahmen zur Voraussetzung. 
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In Verbindung mit einem zeitlich gestuften Vorgehen empfehlen die Gutachter, 
den medizinischen Fachgesellschaften und ggf. weiteren fachlichen Expertinnen 
und Experten bzw. Organisationen sowie dem Medizinischen Dienst im Verlauf des 
Verfahrens zur Weiterentwicklung des AOP-Katalogs umfassendere und ergän-
zende Möglichkeiten zur Stellungnahme einzuräumen. Angesichts des hohen me-
dizinischen Spezialisierungsgrades und des kontinuierlichen medizinisch-techni-
schen Fortschritts sollten in diesem Rahmen vertiefende Prüfungen 
leistungsspezifischer Aspekte ermöglicht werden, die – neben den durch die Kon-
textprüfung abgedeckten Faktoren – Einfluss auf die ambulante Durchführbarkeit 
haben können. 
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A1 Internationaler Vergleich Tagesfall-Operationen 

Tabelle 51: Anteil der Eintagesfälle bei ausgewählten Operationen im internationalen Vergleich, 2019 

kind of surgery Germany Germany Austria Denmark Switzerland 
United  

Kingdom  

 Total procedures  
per 100 000 population 

% performed as day cases 

Cataract surgery * 1.061,8 83,2 87,9 96,2 88,2 99,1   

Transluminal coronary angioplasty 419,5 1,0 2,6 22,2 21,7 31,4  

Hysterectomy (females) 239,8 0,0 0,0 57,7 1,2 2,1  

Laparoscopic cholecystectomy 204,6 0,0 0,7 55,3 5,1 51,0  

Partial excision of mammary gland (females) 193,9 0,4 3,4 88,3 8,2 77,8  

Transurethral prostatectomy (males) 182,1 0,0 0,1 25,0 0,8 9,5  

Laparoscopic repair of Inguinal hernia 138,7 0,2 5,6 88,6 26,8 77,4  

Laparoscopic appendectomy 121,8 0,0 0,0 12,6 0,3 2,6  

Total mastectomy 65,5 0,0 0,0 45,6 4,1 21,2  

Quelle: IGES auf Basis von Daten der OECD 
Anmerkung: Die bevölkerungsbezogene Häufigkeit der Operationen weicht in den Vergleichsländern teilweise deutlich von der in Deutschland ab. Vergleichbar-

keit der Tagesfall-Anteile aufgrund unterschiedlicher Zählweisen und Abgrenzungen eingeschränkt. 
* Die Angaben zu Katarakt-Operationen enthalten auch die ambulant durchgeführten Fälle (in Deutschland: 82,8%). Ambulante Fälle gemäß § 115b 
SGB V im Krankenhaus sind nicht enthalten. 
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A2 Auswertungen auf Endsteller-Ebene 

Ambulant am Krankenhaus erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs 

Von den Leistungen des AOP-Katalogs wurde im Jahr 2019 am häufigsten die OPS-
Ziffer 1-650.2 „Diagnostische Koloskopie: Total, mit Ileoskopie“ ambulant am Kran-
kenhaus erbracht (Tabelle 52). Diese OPS-Ziffer wurde 231.698-mal dokumentiert, 
was einem Anteil von mehr als 10,3 % aller von den Kliniken dokumentierten Pro-
zeduren des AOP-Katalogs entspricht. Die 25 am häufigsten kodierten OPS-Ziffern 
aus dem AOP-Katalog wurden insgesamt 1.302.951-mal dokumentiert, was einem 
Anteil von rund 57,9 % aller Leistungen der OPS-Codes aus dem AOP-Katalog ge-
mäß der Dokumentation in Kapitel B-[X].9 der strukturieren Qualitätsberichte ent-
spricht.  

Die OPS-Ziffern der SQB-Berichte lassen sich nicht fall- oder patientenbezogen aus-
werten. Bei einigen Ziffern ist anzunehmen, dass sie im Zusammenhang miteinan-
der erbracht werden. Dies könnte beispielsweise für die verschiedenen Biopsien 
und eventuell auch für Polypektomien am Verdauungstrakt gelten (OPS 1-444.7, 5-
452.61, 1-444.6, 5-452.60). Es ist möglich, dass diese im Zusammenhang mit den 
Diagnostischen Koloskopien (OPS 1-650.2, 1-650.1) kodiert werden. Ähnliches 
wäre teilweise für die Hysteroskopie (OPS 1-672) und Biopsien am Endometrium 
(OPS 1-471.2) denkbar. 

Mehr als die Hälfte der OPS-Ziffern aus dem AOP-Katalog (n = 1.480 bzw. 58,8 %) 
wurden insgesamt weniger als 50-mal dokumentiert. Jeweils nur von einem Kran-
kenhausstandort (und dann jeweils weniger als dreimal) wurden 211 Ziffern ko-
diert.  

Tabelle 52: TOP 25 Prozeduren des AOP-Katalogs (endstellig) - ambulant am 
Krankenhaus, 2019 

OPS- 
Ziffer 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

1-650.2 Diagnostische Koloskopie: Total, mit Ileoskopie 231.698 10,3% 

1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zäkum 121.848 5,4% 

5-144.5a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernver-
flüssigung [Phakoemulsifikation] über kornealen Zugang: 
Mit Einführung einer kapselfixierten Hinterkammerlinse, 
monofokale Intraokularlinse 

109.640 4,9% 

1-672 Diagnostische Hysteroskopie 98.724 4,4% 

1-444.7 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 
5 Biopsien 

78.335 3,5% 

1-471.2 Biopsie ohne Inzision am Endometrium: Diagnostische 
fraktionierte Kürettage 

63.183 2,8% 

5-399.5 Andere Operationen an Blutgefäßen: Implantation oder 54.946 2,4% 
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OPS- 
Ziffer 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

Wechsel von venösen Katheterverweilsystemen (z.B. zur 
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie) 

5-452.61 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes: Exzision, endoskopisch, einfach (Push-
Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen mit Schlinge 

49.038 2,2% 

5-812.5 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken: Meniskusresektion, partiell 

48.596 2,2% 

5-690.0 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri]: Ohne lokale Me-
dikamentenapplikation 

41.267 1,8% 

1-444.6 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stu-
fenbiopsie 

37.554 1,7% 

5-056.40 Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven 
Hand: Offen chirurgisch 

33.121 1,5% 

5-285.0 Adenotomie (ohne Tonsillektomie): Primäreingriff 33.044 1,5% 

1-275.0 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Korona-
rangiographie ohne weitere Maßnahmen 

32.575 1,4% 

5-690.1 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri]: Mit lokaler Me-
dikamentenapplikation 

32.306 1,4% 

1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 30.906 1,4% 

5-640.2 Operationen am Präputium: Zirkumzision 28.528 1,3% 

5-452.60 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes: Exzision, endoskopisch, einfach (Push-
Technik): Exzision ohne weitere Maßnahmen 

26.105 1,2% 

5-155.4 Destruktion von erkranktem Gewebe an Retina und 
Choroidea: Durch flächige Laserkoagulation 

24.775 1,1% 

8-137.10 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene 
[Ureterkatheter]: Wechsel: Transurethral 

23.029 1,0% 

5-399.7 Andere Operationen an Blutgefäßen: Entfernung von ve-
nösen Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie 
oder zur Schmerztherapie) 

22.611 1,0% 

5-144.3a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernver-
flüssigung [Phakoemulsifikation] über sklero-kornealen Zu-
gang: Mit Einführung einer kapselfixierten Hinterkammer-
linse, monofokale Intraokularlinse 

21.218 0,9% 

5-200.5 Parazentese [Myringotomie]: Mit Einlegen einer Pau-
kendrainage 

20.453 0,9% 

8-137.12 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene 
[Ureterkatheter]: Wechsel: Über ein Stoma 

20.404 0,9% 
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OPS- 
Ziffer 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

1-472.0 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri: Zervixabrasio 19.047 0,8% 

  1.302.951 57,9% 

Quelle: IGES auf Basis der strukturierten Qualitätsberichte für das Jahr 2019 
Anmerkungen:  Der Anteil bezieht sich ausschließlich auf die Prozeduren des AOP-Katalogs, 

n = 2.249.778, die im Berichtskapitel B-[X].9 dokumentiert wurden.  

Ambulant am Krankenhaus erbrachte Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs 

Von den Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs wurde im Jahr 2019 am häufigs-
ten die OPS-Ziffer 5-156.9 „Andere Operationen an der Retina: Injektion von Me-
dikamenten in den hinteren Augenabschnitt“ im Berichtskapitel B-[X].9 dokumen-
tiert (Tabelle 53). Diese OPS-Ziffer wurde 18.156-mal dokumentiert, was einem 
Anteil von mehr als 12,3 % aller dokumentierten Prozeduren im Bereich der am-
bulanten Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs an Krankenhäusern entspricht. 
Die 25 am häufigsten kodierten OPS-Ziffern aus dem AOP-Katalog wurden insge-
samt 89.817-mal dokumentiert, was einem Anteil von rund 60,6 % aller im Be-
richtskapitel B-[X].9 dokumentierten OPS-Leistungen außerhalb des AOP-Katalogs 
entspricht.  

Mit 2.697 OPS-Ziffern wurden rund 90,8 % der OPS-Ziffern außerhalb des AOP-Ka-
talogs weniger als 50-mal dokumentiert. 1.268 Ziffern davon wurden lediglich von 
einem Krankenhausstandort jeweils weniger als 3-mal kodiert.  

Generell befinden sich unter den TOP 25-Leistungen im Bereich der OPS-Codes au-
ßerhalb des AOP-Katalogs viele Begleitleistungen, darunter zum Beispiel 5-984 
„Mikrochirurgische Technik“ oder 8-900 „Intravenöse Anästhesie“.119 

Auch hier ist aufgrund der Art des Eingriffs anzunehmen, dass die Liste Mehrfach-
kodierungen enthält. Die Ziffern 5-984 (Mikrochirurgische Technik), 8-900 (Intra-
venöse Anästhesie), 8-930 (Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Mes-
sung des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes), 1-440.a 
(Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pankreas: 
1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt), 5-469.e3 (Andere Operationen am 
Darm: Injektion: Endoskopisch), 5-469.d3 (Andere Operationen am Darm: Clippen: 
Endoskopisch), 6-003.c (Applikation von Medikamenten, Liste 3: Ranibizumab, in-
travitreal), 6-007.2 (Applikation von Medikamenten, Liste 7: Aflibercept, intravit-
real) und weitere aus der Tabelle 3 dürften im Zusammenhang mit dem zugrunde 
liegenden Eingriff (aus dem AOP-Katalog) kodiert worden sein. 

                                                                                                               

119  Eine Zuordnung der OPS-Codes zu Behandlungsfällen ist anhand der vorliegenden Daten 
nicht möglich.  
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Tabelle 53: TOP 25 Prozeduren im Bereich „ambulanter Operationen nach 
§ 115b SGB V“ außerhalb des AOP-Katalogs – ambulant am Kran-
kenhaus, 2019  

OPS- 
Ziffer 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

5-156.9 Andere Operationen an der Retina: Injektion von Medika-
menten in den hinteren Augenabschnitt 

18.156 12,3% 

5-984 Mikrochirurgische Technik 13.228 8,9% 

8-900 Intravenöse Anästhesie 7.606 5,1% 

1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie: Bei norma-
lem Situs 

7.388 5,0% 

8-020.0 Therapeutische Injektion: Auge 5.419 3,7% 

1-653 Diagnostische Proktoskopie 5.000 3,4% 

1-440.a Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gal-
lengängen und Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Ver-
dauungstrakt 

3.811 2,6% 

5-469.e3 Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch 3.515 2,4% 

3-990 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 3.291 2,2% 

5-469.d3 Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch 2.818 1,9% 

6-003.c Applikation von Medikamenten, Liste 3: Ranibizumab, int-
ravitreal 

2.738 1,8% 

1-440.9 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gal-
lengängen und Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Ver-
dauungstrakt 

1.824 1,2% 

3-200 Native Computertomographie des Schädels 1.813 1,2% 

3-806 Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-
Systems 

1.741 1,2% 

3-13d.5 Urographie: Retrograd 1.683 1,1% 

8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung 
des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendru-
ckes 

1.466 1,0% 

6-007.2 Applikation von Medikamenten, Liste 7: Aflibercept, intra-
vitreal 

1.235 0,8% 

3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsäule und 
Rückenmark 

965 0,7% 

3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems 941 0,6% 

1-655 Chromoendoskopie des unteren Verdauungstraktes 916 0,6% 
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OPS- 
Ziffer 

Beschreibung Anzahl  Anteil*  

1-266.0 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht ka-
thetergestützt: Bei implantiertem Schrittmacher 

905 0,6% 

1-266.1 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht ka-
thetergestützt: Bei implantiertem Kardioverter/Defibrilla-
tor (ICD) 

899 0,6% 

8-020.5 Therapeutische Injektion: Gelenk oder Schleimbeutel 857 0,6% 

5-667.1 Insufflation der Tubae uterinae: Chromopertubation 815 0,6% 

3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 787 0,5% 

  89.817 60,6% 

Quelle: IGES auf Basis der Strukturierten Qualitätsberichte für das Jahr 2019 
Anmerkungen:  *Der Anteil bezieht sich ausschließlich auf die Prozeduren, die nicht im AOP-

Katalog enthalten sind, aber im Berichtskapitel B-[X].9 von den Krankenhäusern 
dokumentiert wurden, n = 148.178.  

Ambulant vertragsärztlich erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs 

Auf die 25 am häufigsten dokumentierten OPS-Leistungen entfiel im Jahr 2019 ein 
Anteil von 58,2 % aller im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erbrachten 
Leistungen des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs (Tabelle 54). Die häufigste Leistung 
war die Eröffnung der Linsenkapsel mit Hilfe eines Lasers (Behandlung des Nach-
stars), die knapp 400.000-mal durchgeführt wurde (Anteil: 13,1 %). Auch die zwei 
nächsthäufigsten Leistungen zählen zur augenärztlichen Versorgung; insgesamt 
entfiel auf augenärztliche Leistungen unter den TOP 25 ein Anteil von rd. einem 
Drittel aller im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erbrachten Leistungen 
des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs (33,7 %). Mehrfach unter den TOP 25 vertreten 
sind zudem Behandlungen und Eingriffe an der Hand (5,2 %), an Gelenken (4,1 %) 
und Varizen (2,5 %). 

Tabelle 54: TOP 25-Prozeduren des Abschnitts 1 des AOP-Katalogs (endstellig) 
in den vertragsärztlichen Praxen, 2019 

OPS-Ziffer Beschreibung Anzahl Anteil 

5-142.2 Kapsulotomie der Linse: Kapsulotomie durch Laser 398.674 13,1% 

5-144.5a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsen-
kernverflüssigung [Phakoemulsifikation] über kornea-
len Zugang: Mit Einführung einer kapselfixierten Hin-
terkammerlinse, monofokale Intraokularlinse 

305.122 10,0% 

5-144.3a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsen-
kernverflüssigung [Phakoemulsifikation] über sklero-
kornealen Zugang: Mit Einführung einer kapselfixier-
ten Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse 

152.824 5,0% 
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OPS-Ziffer Beschreibung Anzahl Anteil 

5-056.40 Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven 
Hand: Offen chirurgisch 

96.630 3,2% 

5-812.5 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an 
den Menisken: Meniskusresektion, partiell 

76.861 2,5% 

5-215.3 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha 
nasalis]: Submuköse Resektion 

66.768 2,2% 

5-133.3 Senkung des Augeninnendruckes durch Verbesserung 
der Kammerwasserzirkulation: Lasertrabekuloplastik 

66.390 2,2% 

5-155.4 Destruktion von erkranktem Gewebe an Retina und 
Choroidea: Durch flächige Laserkoagulation 

57.108 1,9% 

5-640.3 Operationen am Präputium: Frenulum- und Präputi-
umplastik 

54.720 1,8% 

1-672 Diagnostische Hysteroskopie 52.824 1,7% 

5-285.0 Adenotomie (ohne Tonsillektomie): Primäreingriff 49.304 1,6% 

5-385.96 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Ex-
hairese (als selbständiger Eingriff): Seitenastvarize 

43.444 1,4% 

5-903.64 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut: Ver-
schiebe-Rotations-Plastik, großflächig: Sonstige Teile 
Kopf 

41.417 1,4% 

5-849.0 Andere Operationen an der Hand: Exzision eines 
Ganglions 

35.883 1,2% 

5-385.70 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 
Crossektomie und Stripping: V. saphena magna 

33.823 1,1% 

5-690.0 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri]: Ohne lokale 
Medikamentenapplikation 

31.964 1,1% 

5-814.3 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des Schultergelenkes: Erweiterung des 
subakromialen Raumes 

31.615 1,0% 

5-780.6w Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Debri-
dement: Phalangen Fuß 

31.146 1,0% 

5-155.3 Destruktion von erkranktem Gewebe an Retina und 
Choroidea: Durch lokale Laserkoagulation 

26.237 0,9% 

5-840.81 Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Beuge-
sehnen Langfinger 

23.172 0,8% 

5-492.00 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Analkanals: Exzision: Lokal 

21.302 0,7% 

5-041.5 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe 
von Nerven: Nerven Rumpf 

18.171 0,6% 
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OPS-Ziffer Beschreibung Anzahl Anteil 

5-810.4h Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier 
Gelenkkörper: Kniegelenk 

18.062 0,6% 

5-154.2 Andere Operationen zur Fixation der Netzhaut: Laser-
Retinopexie 

18.048 0,6% 

5-493.2 Operative Behandlung von Hämorrhoiden: Exzision 
(z.B. nach Milligan-Morgan) 

17.968 0,6% 

Quelle: IGES auf Basis der Auswertungen der Daten des ZI  
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A3 Angeforderte Auswertungen Zi-Daten 

Folgende Datenauswertungen (ohne belegärztliche Leistungen) für das Jahr 2019 
wurden beim Zi angefordert:  

 Auswertungen auf Basis der OPS  

 Anzahl insgesamt dokumentierter OPS 

 Anzahl insgesamt dokumentierter OPS aus dem Anhang 2 des EBM 

 Anzahl insgesamt dokumentiert OPS aus dem AOP-Katalog Abschnitt 1  

 Anzahl insgesamt dokumentierter OPS aus dem AOP-Katalog Ab-
schnitt 2  

 Anzahl der jeweils dokumentierten OPS-Codes für alle OPS-Codes aus 
dem Anhang 2 des EBM und ggf. aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 

 Stratifizierung der OPS-Codes nach Altersgruppen der Patientinnen 
und Patienten sowie nach Art des Leistungserbringers (Vertragsärztin-
nen und -ärzte versus ermächtige Ärztinnen und Ärzte bzw. Institutio-
nen)  

 Auswertungen auf Basis der EBM-Ziffern  

 Anzahl der jeweils dokumentierten EBM-Ziffern gemäß AOP-Katalog 
Abschnitt 2 

 Anzahl der jeweils dokumentierten EBM-Ziffern gemäß AOP-Katalog 
Abschnitt 3 

 Stratifizierung der OPS-Codes nach Altersgruppen der Patientinnen 
und Patienten sowie nach Art des Leistungserbringers (Vertragsärztin-
nen und -ärzte versus ermächtige Ärztinnen und Ärzte bzw. Institutio-
nen)  

 Auswertungen auf Fallebene und Patientenebene  

 Fälle mit mind. einer dokumentierten OPS 

 Fälle mit mind. einer OPS aus dem EBM-Anhang 2 

 Fälle mit mind. einer OPS aus dem AOP-Katalog, Abschnitt 1 

 Fälle mit mind. einer OPS aus dem AOP-Katalog, Abschnitt 2 

 Fälle mit einer OPS 

 Fälle mit zwei OPS  

 Fälle mit drei OPS  

 Fälle mit mehr als drei OPS 

 Fälle mit einer EBM-Ziffer aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 oder 3 
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 Fälle mit zwei EBM-Ziffern aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 oder 3 

 Fälle mit drei EBM-Ziffern aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 oder 3 

 Fälle mit mehr als drei EBM-Ziffern aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 
oder 3 

 Auswertungen auf Patientenebene  

 Patienten mit mind. einer dokumentierten OPS 

 Patienten mit mind. einer OPS aus dem EBM-Anhang 2 

 Patienten mit mind. einer OPS aus dem AOP-Katalog, Abschnitt 1 

 Patienten mit mind. einer OPS aus dem AOP-Katalog, Abschnitt 2 

 Patienten mit einer OPS 

 Patienten mit zwei OPS  

 Patienten mit drei OPS  

 Patienten mit mehr als drei OPS 

 Patienten mit einer EBM-Ziffer aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 oder 
3 

 Patienten mit zwei EBM-Ziffern aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 oder 
3 

 Patienten mit drei EBM-Ziffern aus dem AOP-Katalog Abschnitt 2 oder 
3 

 Patienten mit mehr als drei EBM-Ziffern aus dem AOP-Katalog Ab-
schnitt 2 oder 3 
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A4 Liste der angeforderten Variablen für die § 21-KHEntgG-Daten  

Tabelle 55: Liste der angeforderten Variablen für die Auswertungen der § 21-
KHEntgG-Daten 

Variablen  

Vom GKV-Spitzenverband generierte Variablen  

Jahr  

fall-id 

abgerechnetes Relativgewicht 

durch Grouper ermitteltes Relativgewicht  

durch Grouper ermittelte PCCL 

abgerechnete DRG 

durch Grouper ermittelte DRG 

Verweildauer  

Fahrzeit zum Behandlungsort 

Aufnahmeanlass plausibilisiert  

Kurzliegertage (Anzahl) 

ermittelte Major Diagnostic Category (MDC)  

Marker für GKV-Versicherte  

Marker für vorstationäre Fäll 

Marker für teilstationäre Fälle  

Datenfelder gemäß Datensatzbeschreibung, relationale Datensätze für die Variablen der  
Diagnosen und Prozeduren 

Anzahl der aufgestellten Betten nach Bettengrößenklasse  

Art des Krankenhauses 

Alter in Jahren am Aufnahmetag 

Geschlecht  

Aufnahmedatum (Tag und Uhrzeit)  

Aufnahmeanlass 

Aufnahmegrund  

Entlassungs-/Verlegungsdatum (Tag und Uhrzeit)  

Entlassungs-/Verlegungsgrund  

Beatmungsstunden 
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Variablen  

Behandlungstage vorstationär 

Behandlungstage nachstationär 

Diagnoseart  

Diagnoseschlüssel  

Prozedurenschlüssel 

OPS-Datum 

Lokalisation (OPS)  

Belegoperateur  

Beleganästhesist 

Beleghebamme 

Fachabteilung mit der längsten Verweildauer  

Verweildauer Intensiv über alle Fachabteilungen  

Quelle: IGES  
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A5 Liste der Expertinnen und Experten für qualitative Experten-
gespräche 

Tabelle 56: Liste der Expertinnen und Experten für qualitative Expertenge-
spräche  

Organisation  Name  

AGAPLESION gAG Frau Dr. Bettina Beinhauer  

Städtisches Klinikum Karlsruhe Herr Dr. Thomas Schaan  

Universitätsklinikum Heidelberg  Herr Dr. Markus Thalheimer  

Klinikum Region Hannover  Herr Dr. Michael Stufler  

KMG Kliniken  Herr Dr. Mathias Stöwhas  

MDK Frau Dr. Weber  

MDK Frau Dr. Mitsch 

Quelle: IGES 
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A6 Verwendete Diagnosen zur Abgrenzung der ambulant-sensiti-
ven Krankenhausfälle  

Tabelle 57: Diagnosen zur Abgrenzung ambulant-sensitiver Krankenhausfälle 

ICD 3-Steller Beschreibung  ICD  

Akute Bronchitis J20.0, J20.1, J20.2, J20.3, J20.4, 
J20.5, J20.6, J20.7, J20.8, J20.9 

Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichne-
ten Lokalisationen der oberen Atemwege 

J06.0, J06.8, J06.9 

Akute Lymphadenitis L04.0, L04.1, L04.2, L04.3, 
L04.8, L04.9 

Akute Pharyngitis J02.0, J02.8, J02.9 

Akute Tonsillitis J03.0, J03.8, J03.9 

Angina pectoris I20.0, I20.1, I20.8, I20.9 

Asthma bronchiale J45.0, J45.1, J45.8, J45.9, J46 

Atherosklerose I70.0, I70.1, I70.2, I70.8, I70.9 

Bronchiektasen J47 

Cataracta senilis H25.0, H25.1, H25.2, H25.8, 
H25.9 

Chronische ischämische Herzkrankheit I25.0, I25.1, I25.2, I25.3, I25.4, 
I25.5, I25.6, I25.8, I25.9 

Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis J31.2 

Demenz bei Alzheimer-Krankheit F00.0, F00.1, F00.2, F00.9 

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten F02.0, F02.1, F02.2, F02.3, 
F02.4, F02.8 

Depressive Episode F32.0, F32.1, F32.2, F32.3, 
F32.8, F32.9 

Diabetes mellitus, Typ 1 E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, 
E10.5, E10.6, E10.7, E10.8 

Diabetes mellitus, Typ 2 E11.0, E11.1, E11.2, E11.3, 
E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, 

E11.8 

Einfache und schleimig-eitrige chronische Bronchitis J41.0, J41.1, J41.8 

Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media H66.0, H66.1, H66.2, H66.3, 
H66.4, H66.9 

Emphysem J43.0, J43.1, J43.2, J43.8, J43.9 

Erysipel [Wundrose] A46 
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ICD 3-Steller Beschreibung  ICD  

Essentielle (primäre) Hypertonie I10.0, I10.1, I10.9, I11.9 

Follikuläre Zysten der Haut und der Unterhaut L72.1 

Glaukom H40.0, H40.1, H40.2, H40.3, 
H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, 

H40.9 

Hautabszess, Furunkel und Karbunkel L02.0, L02.1, L02.2, L02.3, 
L02.4, L02.8, L02.9 

Herzinsuffizienz I50.0, I50.1, I50.9, I11.0 

Hypotonie I95.0, I95.1, I95.2, I95.8, I95.9 

Impetigo L01.0, L01.1 

Krankheiten der Kapillaren I78.0, I78.1, I78.8, I78.9 

Krankheiten der Nägel L60.0 

Krankheiten mehrerer Herzklappen I08.0 

Nicht näher bezeichnete chronische Bronchitis J42 

Nicht näher bezeichnete Demenz F03 

Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus E14.0, E14.1, E14.2, E14.3, 
E14.4, E14.5, E14.6, E14.7, 

E14.8 

Osteochondrose der Wirbelsäule M42.0, M42.1, M42.9 

Otitis media bei anderenorts klassifizierten Krankheiten H67.0, H67.1, H67.8 

Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten J17.0, J17.1, J17.2, J17.3, J17.8 

Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert J15.0, J15.1, J15.2, J15.3, J15.4, 
J15.5, J15.6, J15.7, J15.8, J15.9 

Pneumonie durch Haemophilus influenzae J14 

Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts 
nicht klassifiziert 

J16.0, J16.8 

Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae J13 

Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet J18.0, J18.1, J18.2, J18.8, J18.9 

Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol F10.0, F10.1, F10.2, F10.3, 
F10.4, F10.5, F10.6, F10.7, 

F10.8, F10.9 

Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide F11.0, F11.1, F11.2, F11.3, 
F11.4, F11.5, F11.6, F11.7, 

F11.8, F11.9 

Rheumatische Aortenklappenkrankheiten I06.0, I06.1, I06.2, I06.8, I06.9 
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ICD 3-Steller Beschreibung  ICD  

Rheumatische Mitralklappenkrankheiten I05.0, I05.1, I05.2, I05.8, I05.9 

Rückenschmerzen M54.0, M54.1, M54.2, M54.3, 
M54.4, M54.5, M54.6, M54.8, 

M54.9 

Schlafstörungen G47.0, G47.1, G47.2, G47.3, 
G47.4, G47.8, G47.9 

Sonstige akute ischämische Herzkrankheit I24.0, I24.8, I24.9 

Sonstige bakteriell bedingte Lebensmittelvergiftungen, an-
derenorts nicht klassifiziert 

A05.0, A05.1, A05.2, A05.3, 
A05.4, A05.8, A05.9 

Sonstige bakterielle Darminfektionen A04.0, A04.1, A04.2, A04.3, 
A04.4, A04.5, A04.6, A04.7, 

A04.8, A04.9 

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit J44.0, J44.1, J44.8, J44.9 

Sonstige Darmkrankheiten durch Protozoen A07.0, A07.1, A07.2, A07.3, 
A07.8, A07.9 

Sonstige kardiale Arrhythmien I49.8, I49.9 

Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut, anderen-
orts nicht klassifiziert 

L98.0 

Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, an-
derenorts nicht klassifiziert 

M53.0, M53.1, M53.2, M53.3, 
M53.8, M53.9 

Sonstige Krankheiten des Harnsystems N39.0 

Sonstige lokale Infektionen der Haut und der Unterhaut L08.0, L08.8, L08.9 

Sonstige periphere Gefäßkrankheiten I73.0, I73.1, I73.8, I73.9 

Sonstige Salmonelleninfektionen A02.0, A02.1, A02.2, A02.8, 
A02.9 

Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs 

A09.0, A09.9 

Sonstige Venenkrankheiten I87.0, I87.1, I87.2, I87.8, I87.9 

Sonstige zerebrovaskuläre Krankheiten I67.2, I67.4 

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus E13.0, E13.1, E13.2, E13.3, 
E13.4, E13.5, E13.6, E13.7, 

E13.8 

Spondylose M47.0, M47.1, M47.2, M47.8, 
M47.9 

Sprech- und Sprachstörungen, anderenorts nicht klassifiziert R47.0 

Störungen des Herzschlages R00.0, R00.2 
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ICD 3-Steller Beschreibung  ICD  

Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis I80.0, I80.80 

Typhus abdominalis und Paratyphus A01.0, A01.1, A01.2, A01.3, 
A01.4 

Urethritis und urethrales Syndrom N34.0, N34.1, N34.2, N34.3 

Varizen der unteren Extremitäten I83.0, I83.1, I83.2, I83.9 

Varizen sonstiger Lokalisationen I86.0, I86.1, I86.2, I86.3, I86.4, 
I86.8 

Vaskuläre Demenz F01.0, F01.1, F01.2, F01.3, 
F01.8, F01.9 

Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete Darminfekti-
onen 

A08.0, A08.1, A08.2, A08.3, 
A08.4, A08.5 

Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert J12.0, J12.1, J12.2, J12.3, J12.8, 
J12.9 

Volumenmangel E86 

Zystitis N30.0, N30.1, N30.2, N30.3, 
N30.4, N30.8, N30.9 

Quelle: IGES 
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A7 Liste der im Rahmen der Primären Fehlbelegung von den 
Krankenkassen genannten OPS  

Tabelle 58: Liste der von den Krankenkassen genannten OPS im Zusammen-
hang mit Prüfungen auf primäre Fehlbelegung 

OPS-Kode Beschreibung 

1-207.0 Elektroenzephalographie (EEG): Routine-EEG (10/20 Elektroden) 

1-275.0 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie ohne 
weitere Maßnahmen 

1-650.2 Diagnostische Koloskopie: Total, mit Ileoskopie 

3-200 Native Computertomographie des Schädels 

3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 

3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 

3-800 Native Magnetresonanztomographie des Schädels 

3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsäule und Rückenmark 

5-200.4 Parazentese [Myringotomie]: Ohne Legen einer Paukendrainage 

5-216.0 Reposition einer Nasenfraktur: Geschlossen 

5-540.2 Inzision der Bauchwand: Entfernung eines Fremdkörpers 

5-811.2h Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Knie-
gelenk 

5-814.3 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schulter-
gelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes 

8-561.1 Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsorientierte physikali-
sche Monotherapie 

8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 

8-914.12 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsäulennahe 
Nerven zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An der Lenden-
wirbelsäule 

8-917.13 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsäule zur Schmerzthe-
rapie: Mit bildgebenden Verfahren: An den Gelenken der Lendenwirbelsäule 

1-426.3 (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit Steuerung durch 
bildgebende Verfahren: Lymphknoten, mediastinal 

1-440.9 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pan-
kreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt 

1-440.a Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pan-
kreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt 

1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs 
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OPS-Kode Beschreibung 

1-650.* Diagnostische Koloskopie: Partiell 

1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zäkum 

1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 

1-665 Diagnostische Ureterorenoskopie 

1-700 Spezifische allergologische Provokationstestung 

1-710 Ganzkörperplethysmographie 

1-790 Polysomnographie 

3-052 Transösophageale Echokardiographie [TEE] 

5-841.14 Operationen an Bändern der Hand: Durchtrennung: Bänder der Metakar-
pophalangealgelenke der Langfinger 

5-039.34 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rücken-
markstimulation: Implantation oder Wechsel einer permanenten Elektrode 
zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan 

5-096.4* Andere Rekonstruktion der Augenlider: Mit Verschiebe- und Rotationsplas-
tik des Lides 

5-142.2 Kapsulotomie der Linse: Kapsulotomie durch Laser 

5-144.5a Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: Linsenkernverflüssigung [Phako-
emulsifikation] über kornealen Zugang: Mit Einführung einer kapselfixierten 
Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse 

5-156.9 Andere Operationen an der Retina: Injektion von Medikamenten in den hin-
teren Augenabschnitt 

5-200.5 Parazentese [Myringotomie]: Mit Einlegen einer Paukendrainage 

5-285.0 Adenotomie (ohne Tonsillektomie): Primäreingriff 

5-385* Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 

5-385.70 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie und Strip-
ping: V. saphena magna 

5-434.51 Atypische partielle Magenresektion: Herstellung eines Schlauchmagens 
[Sleeve Resection]: Laparoskopisch 

5-530* Verschluss einer Hernia inguinalis 

5-651.92 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarial-
zyste: Endoskopisch (laparoskopisch) 

5-690.0 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri]: Ohne lokale Medikamentenappli-
kation 

5-788.40 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes: Weichteilkorrektur: 
In Höhe des 1. Zehenstrahles 

5-810.0b Unbekannter Code 
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5-810.4b Unbekannter Code 

5-811.2b Unbekannter Code 

5-812.5 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Menis-
kusresektion, partiell 

5-812.eh Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Knor-
pelglättung (Chondroplastik): Kniegelenk 

5-814.3 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schulter-
gelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes 

5-814.4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schulter-
gelenkes: Sonstige Rekonstruktion der Rotatorenmanschette 

5-83a.02 Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsäule (zur 
Schmerztherapie): Facetten-Thermokoagulation oder Facetten-Kryodener-
vation: 3 oder mehr Segmente 

5-870.a1 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von 
Mammagewebe: Partielle Resektion: Defektdeckung durch Mobilisation und 
Adaptation von bis zu 25% des Brustgewebes (bis zu 1 Quadranten) 

5-897.0 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis: Exzision 

5-983 Reoperation 

5-984 Mikrochirurgische Technik 

6-001.h8 Applikation von Medikamenten, Liste 1: Rituximab, intravenös: 950 mg bis 
unter 1.050 mg 

6-007.j0 Applikation von Medikamenten, Liste 7: Obinutuzumab, parenteral: 1.000 
mg bis unter 2.000 mg 

8-522.90 Hochvoltstrahlentherapie: Linearbeschleuniger, intensitätsmodulierte Radi-
otherapie: Ohne bildgestützte Einstellung 

8-550.1 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14 Behand-
lungstage und 20 Therapieeinheiten 

8-550.2 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 21 Behand-
lungstage und 30 Therapieeinheiten 

8-91* Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 

8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 

8-914.12 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsäulennahe 
Nerven zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An der Lenden-
wirbelsäule 

8-917.01 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsäule zur Schmerzthe-
rapie: Ohne bildgebende Verfahren: An den Gelenken der Halswirbelsäule 

8-918.02 Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 7 bis höchstens 
13 Behandlungstage: Mindestens 21 Therapieeinheiten, davon mindestens 
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5 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren 

8-918.10 Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis höchs-
tens 20 Behandlungstage: Bis zu 41 Therapieeinheiten 

8-918.11 Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis höchs-
tens 20 Behandlungstage: Mindestens 42 bis höchstens 55 Therapieeinhei-
ten, davon weniger als 10 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfah-
ren 

8-918.14 Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis höchs-
tens 20 Behandlungstage: Mindestens 56 Therapieeinheiten, davon mindes-
tens 14 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren 

8-975.23 Naturheilkundliche Komplexbehandlung: Mind. 14 bis höchstens 20 Be-
handlungstage und weniger als 2.520 Behandlungsmin. oder mind. 10 bis 
höchstens 13 Behandlungstage und mind. 1.680 Behandlungsmin. 

8-975.3 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehand-
lung: Anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung 

8-977 Multimodal-nichtoperative Komplexbehandlung des Bewegungssystems 

8-97d.2 Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson und atypischem 
Parkinson-Syndrom: Mindestens 21 Behandlungstage 

8-983.1 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung: Mindestens 14 bis 
höchstens 20 Behandlungstage 

9-607 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Störungen und 
Verhaltensstörungen bei Erwachsenen 

9-619 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Störungen und 
Verhaltensstörungen bei erwachsenen Patienten mit 3 Merkmalen 

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenkassen 
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