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AOP-Gutachten
Analysefehler verzerren Ambulantisierungspotenzial

D
as vor Kurzem veröffentlich-
te AOP-Gutachten polari-
siert unweigerlich in den

Krankenhäusern und führt zu
einem enormen Handlungsdruck
strukturellen und organisatori-
schen Ausmaßes. Umso wichtiger
erscheint es, sich als Klinik auf ers-
te, in Kürze erwartete Umsetzungs-
maßnahmen vorzubereiten und
mithilfe einer validen Datengrund-
lage das eigene ambulante Poten-
zial zu ermitteln.

Das Problem dabei: Es fehlt an be-
lastbaren und praxisnahen Zahlen,
denn die bisher veröffentlichten
Werte sind nicht plausibel. So heißt
es beispielsweise in der Studie
„IGES-Gutachten“desBARMER Ins-
titut für Gesundheitssystemfor-
schung (bifg): „Insgesamt zeigte sich
nach Kontextprüfung ein Ambulan-
tisierungspotenzial von 10 % bis
12 % der vollstationären Fälle des
Jahres 2019.“

Zum Hintergrund:
Kontextprüfungen und
Schweregraddifferenzierung
Im Gutachten wird ein Gruppie-
rungsalgorithmus vorgeschlagen,
der sich auf die bisher stationär be-
handelten Patienten im DRG-Ent-

geltbereich anwenden lässt und mit
dem sich das vermeintliche ambu-
lante Potenzial darstellen lassen soll.
Welcher Anteil an Patienten damit
von der stationären in die ambulan-
te Versorgung übergeht, ist eine
zentrale Frage für das zukünftige
Leistungsangebot unddiedamit ver-
bundenen Strukturen im Kranken-
hausmarkt.

Demnach gibt es drei unterschiedli-
che Stufen der Prüfung, die sich an-
hand der veröffentlichten Tabellen
im Rahmen der „Annex zum Gut-
achten nach § 115b Abs. 1a SGB V“
mit DRGs, Prozeduren, Diagnosen
oder weiteren Inhalten für die Ein-
ordnung eines Behandlungsfalls ab-
leiten lassen:

1) Kontextprüfung 1
2) Kontextprüfung 2
3) Schweregraddifferenzierung

Trifft ein Kriterium aus der Kontext-
prüfung 1 zu,wird der Behandlungs-
fall eindeutig dem stationären Be-
reich zugeordnet. Ein Beispiel dafür
ist die Diagnose „A39.0 Meningo-
kokkenmeningitis“ aus der Tabelle
„K6 ICD nicht ambulant“.

Ist ein Kriterium aus der Kontext-
prüfung 2 erfüllt, ist eine stationäre

Behandlung ebenfalls begründet.
Im Unterschied zur Kontextprüfung
1 kann der Fall bei gesicherter Ver-
sorgung aber auch ambulant er-
bracht werden, was in einigen Fällen
vor allem angesichts des Patienten-
wohls sinnvoller sein kann. In die-
sem Fall begründet der Kontextfak-
tor einen erhöhten Schweregrad bei
ambulanter Leistungserbringung.
Beispielhaft ist hierfür die Diagnose
„F01.1 Multiinfarkt-Demenz“ aus
der Tabelle „K5 ICD besonderer Be-
treuungsbedarf“ zu nennen.

Die dritte Kategorie von Tabelle dient
lediglich der vergütungsrelevanten
Schweregraddifferenzierung, jedoch
nicht der Einordnung in den ambu-
lanten oder stationären Bereich. Da-
zu gehört die Tabelle K6-S, die ledig-
lich einen erhöhten peri-/ postopera-
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tiven Aufwand bei ambulanter
Behandlung und damit ggf. auch
einen erhöhten Nachsorgebedarf an-
zeigt. Die Diagnose „D66 Hereditärer
Faktor-VIII-Mangel“ wird zum Bei-
spiel in der Tabelle „K6-S ICD erhöh-
ter Aufwand“ aufgelistet.

Die Gutachter haben die einzelnen
Tabellen mit Abkürzungen ver-
sehen, aus denen bereits die Einor-
dung in die drei genannten Tabel-
lenarten hervorgeht. Das Anhängsel
„-S“ steht dabei für eine ausschließ-
liche Schweregraddifferenzierung,
„(S)“ impliziert den Kontextfaktor 2,
d.h. die Schweregraddifferenzierung
bei optionaler ambulanter Leistungs-
erbringung. Ohne eine Angabe am
Ende des Kürzels handelt es sich um
eine Tabelle der Kontextprüfung 1.

Irrtum der bifg-Studie
Ein genauer Blick in die Methodik
der Studie des BARMER Institut für
Gesundheitssystemforschung zeigt,
dass der im AOP-Gutachten be-
schriebene Algorithmus, mit dem
ein stationärer Fall einer möglichen
ambulanten Behandlung zugeord-
net wird, nicht richtig angewendet
wurde.

So wurde die o.g. Tabelle K6-S, die
laut IGES lediglichder Schweregrad-

differenzierung dient, fälschlicher-
weise als Ausschlusskriterium für
die ambulante Leistungserbringung
herangezogen und nicht bei der Er-
mittlung des ambulanten Potenzials
berücksichtigt (vgl. IGES-Gutach-
ten, S. 232, Abb. 12). In der Konse-
quenz bestehe mit dem IGES-Gut-
achten – nach Interpretation des bifg
–mit 10 Prozent bis 12 Prozent somit
noch weniger Ambulantisierungs-
potenzial als ohnehin schon mit
dem aktuellen AOP-Katalog. Verein-
facht ausgedrückt: Während bisher
nach dem „alten“ AOP-Katalog von
einem Ambulantisierungspotenzial
von 18 Prozent ausgegangen wurde,
wird nach der Berechnung in der
Studie der BARMER bei einer fast
doppelt so großen Grundgesamtheit
(AOP „alt“ + AOP „neu“) ein Ambu-
lantisierungspotenzial von 10 bis 12
Prozent beschrieben.

Ein weiterer Fehler wird deutlich,
wennmandenAnteil der ambulanti-
sierbaren Fälle nach der Kontextprü-
fung betrachtet. Bei vermeintlicher
Anwendung der Tabelle K6-S als
Ausschlussfaktor ergeben sich laut
bifg 57 Prozent bzw. 850.000 Fälle,
bei denen diese Kontextprüfung an-
schlägt. Dies lässt sich nur erklären,
wenn man fälschlicherweise die An-
zahl der Haupt- und Nebendiagno-
sen in der Grundgesamtheit zählt.
Richtigerweise käme es auf die An-
zahl der Fälle an. Insgesamt ist hier
also eine inkorrekte Kombination in
der Anwendungmit der Tabelle K6-S
anzunehmen.

Controller in Krankenhäusern grei-
fen in Gesprächen oftmals auf Aus-
wertungen mit ähnlichen Ergebnis-
sen wie die der BARMER Studie zu-
rück. Somit scheint die fehlerhafte
Anwendung der Tabelle K6-S nicht
unüblich zu sein und häufiger vor-
zukommen.

MEDIQON Benchmark und
Ländervergleich
Im MEDIQON Benchmark mit 250
Standorten und 3,6 Millionen Be-
handlungsfällen des Jahres 2019 er-
gibt sich bei korrekter Anwendung
der Kontextprüfung ein deutlich an-
deres Bild: Demnach werden etwa
22 Prozent der stationären Fälle mit
demAOP-Algorithmus als potenziell
ambulant eingeordnet. Der operati-
ve Bereich deckt dabei 11,9 Prozent
und der konservative Bereich 10,0

Prozent, wobei die Spannbreite zwi-
schen den Standorten dabei erheb-
lich ist. Die Diagnosen der Tabelle
K6-S spiegeln dagegen 33 Prozent
der potenziell ambulanten Fälle wi-
der (�Abb.1 und 2).

Um diesen Ansatz zu unterstrei-
chen, wird zusätzlich ein Länderver-
gleich herangezogen: Grundsätzlich
finden sich in Deutschland deutlich
mehr stationäre Krankenhausfälle je
100 Einwohner als in anderen Län-
dern. Die Differenz zu Dänemark
beträgt zum Beispiel 40 Prozent
(�vgl. Krankenhausrating Report
2018, Abb 3).

Gleichzeitig wird mit dem AOP-Gut-
achten ein „potenzialorientierter
Ansatz“ verfolgt. Das heißt,maßgeb-
lich ist die Einschätzung der prinzi-
piellen Möglichkeit einer ambulan-
ten Durchführung. Auch Leistungen
mit geringen ambulant durchführ-
baren Anteilen wurden hierbei mit-
einbezogen mit dem Ziel, das ge-
samte Potenzial im Krankenhaus
aufzudecken und nicht nur Teilbe-
reiche abzubilden.

Betrachtet man den potenzialorien-
tierten Ansatz als Ziel des AOP-Gut-
achtens und die Tatsache, dass in
Dänemark 40 Prozent weniger Fälle
stationär behandelt werden als in
Deutschland, dann ist in der Con-
clusio ein Ambulantisierungspoten-
zial von 12 Prozent nicht schlüssig.
Dieses wäre nur erklärbar, wenn die
Dänen entweder deutlich gesünder
wären als die Deutschen oder
Deutschland in einer sehr großen
Zahl Patientinnen und Patienten
grundlos behandeln würde. Oder
andersherum: Wenn in Dänemark
Patienten gar nicht erst versorgt wür-
den oder es denGutachtern nicht ge-
lungen wäre, das realistische Ambu-
lantisierungspotenzial annähernd
aufzuzeigen.

Diskussion und Bedeutung
für Krankenhäuser
Ein Ambulantisierungspotenzial
von 10 bis 12 Prozent, wie es das bifg
analysiert hat, würde dem Kern des
AOP-Gutachtens mit dem Ziel des
potenzialorientierten Ansatzes ein-
deutig widersprechen und spiegelt
keine realistische Einschätzung wi-
der.Wie es zudemFehler inderAna-
lyse der BARMER kommen kann, ist
durchaus nachvollziehbar: Aus den
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Abb.1: MEDIQON Benchmark Boxplot

Abb.2: MEDIQON Benchmark Belegungska-

tegorien
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Anhängen zum AOP-Gutachten und
deren Erläuterungen erschließen
sich diese Zusammenhänge nicht
unmittelbar und im Gutachten wer-
den diese erst mit der Abbildung Nr.
15 im IGES-Gutachten (S. 248) ein-
deutig klar (�Abb. 4).

Erstaunlich ist jedoch, dass Autoren
des IGES-Gutachtens die Analyse der
BARMER als qualitativ besonders
hochwertig würdigen und in mehre-
ren öffentlichen Präsentationen das
Ergebnis von 10 bis 12 Prozent ambu-
lanten Potenzials vorstellen. Denn
ein Blick auf die von der BARMERbe-
nannten Kontextfaktoren genügt, um
festzustellen, dass hier eine falsche
Tabelle angewandt wurde und das
Ergebnis entsprechend als nicht vali-
de zu bezeichnen ist.

Zusammenfassend unterstreichen
die realistischen Simulationen des

IGES-Gutachtens, dass der Kran-
kenhausmarkt vor demHintergrund
der Ambulantisierung sowie zuneh-
mender Strukturveränderungen ver-
mutlich vor dem wahrscheinlich
größten Umbruch steht. Je nach
Fachabteilung sind sehr unter-
schiedliche Auswirkungen hinsicht-
lich des ambulanten Potenzials fest-
stellbar, wobei der Anteil an poten-
ziell ambulanten Fällen nach
Anwendung des Algorithmus des
AOP-Gutachtens im Mittel bei mehr
als 20 Prozent liegt.

Die Verantwortlichen in Kranken-
häusern sind daher gut beraten, sich
heute schon auf die kommende Am-
bulantisierung vorzubereiten und
die Möglichkeiten mit kritischem
Blick auf das Leistungsportfolio ab-
zuwägen. Eine Berufung auf unrich-
tige Analysen, wie die des bifg, er-
scheint hier jedoch als schwerwie-

gend, weil das tatsächliche Ausmaß
der Folgen für Krankenhäuser deut-
lich abgemildert wird.$
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Abb.3: Krankenhaus Rating Report 2018 Ländervergleich

Abb.4: IGES-Gutachten


