Das AOP-Gutachten

Ohne Empirie kein Gamechanger

Von Ass. Jur. Prof. Dr. rer. pol. Erika Raab

it dem MDK-Reformgesetz
Mhat der Gesetzgeber 2019

die Selbstverwaltungspart-
ner beauftragt, den Katalog ambu-
lant durchfithrbarer Operationen
(,AOP-Katalog § 115b SGB V),
sonstiger stationsersetzenden Ein-
griffe und stationsersetzender Be-
handlungen sowie deren einheitli-
che Vergiitung fiir Krankenhduser
und Vertragsdrzte zu vereinbaren.
Typische Leistungen des AOP-Kata-
loges sind ambulante Operationen
und Interventionen mit geringem
Komplexitdtsgrad und geringem pa-
tientenindividuellen  Risikoprofil.
Seitens der Deutschen Gesellschaft
fiir Medizincontrolling wurde dieses
Gesetzesvorhaben ausdriicklich be-
griifst: Die Intention des Gesetzge-
bers bot die Chance, die Streitigkei-
ten zwischen Krankenkassen, Kran-
kenhdusern und Medizinischem
Dienst in den Bereichen der als ,,Pri-
miére Fehlbelegung” und ,Kurzlie-
gerpriifung” zur Notwendigkeit der
stationdren Versorgung kurzstatio-
nér behandelter Félle deutlich zu re-
duzieren und an der Grenze von am-
bulanter und stationérer Versorgung
Klarheit zu schaffen.

Mit der Erstellung des Gutachtens
wurde das IGES Institut beauftragt

und das Gutachten wurde am 1. Ap-
ril 2022 vorgelegt. Es identifiziert im
ersten Schritt simtliche operativen
Leistungen, die fiir eine ambulante
Leistungserbringung in Betracht ge-
zogen werden konnen. Die Leistun-
gen werden teilweise als OPS-Codes
und teilweise als DRGs definiert. Das
vorgelegte Gutachten empfiehlt
2.476 zusitzliche medizinische Leis-
tungen, die in den Katalog fiir ambu-
lantes Operieren (AOP-Katalog) auf-
genommen werden sollten, so dass
sich die Anzahl der derzeit mogli-
chen ambulanten Leistungen (2.879
Leistungen) nahezu verdoppeln
wiirde. In dem Gutachten sind am-
bulant durchfithrbare Operationen,
stationsersetzende Eingriffe und sta-
tionsersetzende Behandlungen kon-
kret benannt sowie MafSnahmen zur
Fall-Differenzierung nach dem
Schweregrad analysiert. Im Ergebnis
zeigen erste Analysen der Pramis-
sen, dass ein Viertel aller etwa 58
Millionen vollstationdr erfolgten
Leistungen ambulant erbringbar
wdren.

Praktische Umsetzung aus
arztlicher Sicht

Wird die Struktur der bestehenden
Krankenhauslandschaft durch den
Gesetzgeber gedndert, bedarf es auf-
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Wird die Struktur der bestehenden Krankenhaus-
landschaft durch den Gesetzgeber gedindert, be-
darf es aufgrund der schweren Eingriffe in Grund-
rechte aber auch Art. 28 GG /Recht der kommuna-
len Selbstverwaltung) einer wissenschaftlich
fundierten Grundlage. Wird das AOP-Gutachten als
~Gamechanger” in der Krankenhauslandschaft be-
griffen, sind die Anforderungen aufgrund des aus-
lésenden Strukturwandels erheblich héher.
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grund der schweren Eingriffe in
Grundrechte (Art. 12 GG [Recht des
eingerichteten und ausgeiibten Ge-
werbebetriebs], Art. 14 GG [Eigen-
tums- und Bestandsrechte], aber
auch Art. 28 GG [Recht der kommu-
nalen Selbstverwaltung]) einer wis-
senschaftlich fundierten Grundlage.
Wird das Gutachten als ,,Gamechan-
ger” in der Krankenhauslandschaft
begriffen, sind die Anforderungen
aufgrund des ausloésenden Struktur-
wandels erheblich hoher.

Doch nicht nur die Art und Weise
einer kiinftigen Ausrichtung eines
Krankenhauses ist hier im Fokus,
auch fiir die Arzte erhéhen sich Haf- »
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tungsrisiken. Das IGES-Institut kon-
statierte beispielsweise, dass eine
Umsetzung des Gutachtenvor-
schlags zur Folge hat, dass sich ex
ante das Ambulantisierungspotenzi-
al der Erweiterung nicht exakt ab-
schétzen ldsst, da bislang keine em-
pirischen Ergebnisse des vorge-
schlagenen Systems der
Kontextpriifungen vorliegen. In der
praktischen Umsetzung wird aber
das Einschdtzungsrisiko auf die auf-
nehmenden und damit grundle-
gend entscheidenden Arztinnen
und Arzte verlagert. Diese miissen
neben den medizinischen Risiken
zugleich die 6konomische Verant-
wortung iibernehmen - ohne empi-
rische Grundlage, welche die Ent-
scheidung fundiert. Im Ergebnis ist
bereits jetzt absehbar, dass der arzt-
liche Dokumentations-, Aufkla-
rungs- und Begriindungsumfang er-
heblich steigen wiirde.

Unterschiedliche Lesarten des
Gutachtens

»Durch den gewihlten potenzial-
orientierten Ansatz bietet das Gut-
achten iiber die Empfehlungen zur
Erweiterung des bisherigen AOP-
Kataloges hinaus gute Ansétze, auf
deren Basis ein Katalog stationser-
setzender Leistungen fiir einen
eigenen neuen klinisch-ambulan-
ten Bereich definiert werden kann®,
erkldrte die DKG in ihrer Stellung-
nahme zum Gutachten. Das positi-
ve Resiimee der DRK fufdt auf der
Lesart, nach welcher Krankenhiu-
ser zukiinftig nach medizinischen
Aspekten selbst entscheiden kon-
nen, ob sie diese Leistung klinisch-
ambulant oder stationér erbringen.
Ein solcher klinisch-ambulanter
Leistungsbereich an den Kranken-
hdusern kénne seiner Einschitzung
nach ideal mit den im Koalitions-
vertrag angesprochenen Hybrid-
DRG vergiitet werden.

Die AOK hebt neben dem grund-
sétzlich positiv bewerteten Umfang
des benannten Ambulantisierungs-
potenzials hervor, dass die im AOP-
Katalog enthaltenen Leistungen
sowohl von Krankenhdusern als
auch von Vertragsédrztinnen und -
drzten durchgefiihrt werden diir-
fen. Nach Lesart der AOK ermogli-
che der Ansatz, die spezifischen
Kostenstrukturen von Kranken-
hdusern und Vertragsarztinnen
und -drzten durch Vergiitungsan-
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passungen zu beriicksichtigen. Fiir
einen Versorgungsbereich, in dem
sowohl Krankenhduser als auch
Vertragsdrztinnen und  -drzte
gleichberechtigt Leistungen erbrin-
gen diirfen, kann ein modifizierter
EBM als Ergebnis dreiseitiger Ver-
handlungen Anwendung finden.

Methodische Eigenheiten
des Gutachtens

Das im Gutachten ausgewiesene be-
achtliche Ambulanzpotenzial stof3t
jedoch auf methodische Schwi-
chen, denn: entgegen des in der
politischen Diskussion vermittelten
Eindrucks, sind die benannten am-
bulanten Potenziale wissenschaft-
lich nicht ausreichend fundiert.

Auf grundsitzliche Defizite ihrer
Analysen weisen die Gutachter (Sei-
te 250 ff.) selbst hin. Aufgrund der
Prégnanz seien die Passagen hier
wortlich zitiert:

nen Einstufung der Ambulantisier-
barkeit Rechnung und damit letztlich
auch der Patientensicherheit. Sie er-
méglicht daher, den AOP-Katalog
umfassend, d. h. potenzialorientiert,
zu erweitern. Sie hat aber auch zur
Folge, dass sich ex ante das Ambulan-
tisierungspotential der Erweiterung
nicht exakt abschdtzen ldsst, da bis-
lang keine empirischen Ergebnisse
des wvorgeschlagenen Systems der
Kontextpriifungen vorliegen.”

Zu hohe Annahme des generellen
Ambulantisierungspotenzials

Die Annahme der Grundgesamtheit
der als ambulant durchfiihrbar de-
klarierten OPS ist zu hoch. Den im
Medizincontrolling tédtigen Prakti-
kern, die sich regelméf3ig in den Dis-
kussionen mit den Kostentrdgern
mit der Hiufigkeit der im Gutachten
benannten OPS beschiftigen , ist of-
fenkundig, dass im Gutachten diver-
se Operationen aufgefiihrt werden,

~Typische Leistungen des AOP-Kataloges sind
ambulante Operationen und Interventionen mit geringem
Komplexitatsgrad und geringem patientenindividuellen
Risikoprofil. Seitens der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizincontrolling wurde dieses Gesetzesvorhaben
ausdriicklich begriiRt.”

,Uber generelle Einstufungen der
ambulanten Durchfiihrbarkeit, die
aus rein leistungsbezogenen Bewer-
tungen auf Basis der OPS-Systematik
resultieren, ldsst sich nach Ansicht
der Gutachter nur in Ausnahmeféillen
ein fachlicher oder wissenschaftlicher
Konsens erzielen. Dies ist auf den
Umstand zuriickzufiihren, dass die
Moglichkeiten einer ambulanten
Durchfiihrung majSgeblich von leis-
tungs- und patientenbezogenen Kon-
textfaktoren abhdngen, die sich fiir
ein und dieselbe OPS-Leistung sehr
unterschiedlich gestalten kénnen. Ein
fachlich-wissenschaftlicher Konsens
iiber eine allgemeine Einstufung
einer Leistung als ambulant durch-
fiihrbar ist unrealistisch, solange die
relevanten Kontextfaktoren ex ante
(zwangsldufig) nicht explizit ausdefi-
niert werden.”

»Die fallindividuelle Kontextpriifung
triigt der fehlenden Konsentierbarkeit
einer generellen rein leistungsbezoge-

die nach wissenschaftlicher Stu-
dienlage statistisch in hdochstens
fiinf Prozent der Fille ambulant er-
bracht werden. Ob bei einer derarti-
gen Privalenz von einer grundsétz-
lich anzunehmenden ambulanten
Erbringbarkeit des jeweiligen OPS
auszugehen ist, erscheint - auch
nach mathematischen sowie statisti-
schen Grundsétzen- fraglich. Zu-
dem enthilt das Gutachten OPS, die
seitens des GBA in der Methodenbe-
wertung ausschliefSlich stationir ge-
stattet wurden oder aufgrund der S3-
Leitlinien nicht im ambulanten Be-
reich in der vorgesehenen Qualitét
erbringbar sind. Der Dialog mit den
Fachgesellschaften zu den ausge-
wihlten OPS wire zur Evaluation
der gutachterlichen Annahmen
zwingend erforderlich gewesen.

Eingeschrankte externe
Validierung

Wird die externe Validierung der An-
nahmen einer vertieften Priifung



unterzogen, zeigt sich, dass fiir einen
Teil der vorgeschlagenen fraglich
ambulantisierbaren = OPS-Leistun-
gen aus der wissenschaftlichen
Fachliteratur lediglich eine teilweise
Einschitzung moglich war (Seite
171). Aus Zeitgriinden konnte kein
systematischer Literatur-Review
durchgefiihrt werden, jedoch wur-
den die gewonnenen Erkenntnisse
der eingeschrénkten Literaturaus-
wertung zur Uberpriifung der Emp-
fehlungen verwandt (Seite 171).

Weiterhin konstatieren die Gutach-
ter ab Seite 250, dass es schon allein
aufgrund der engen zeitlichen Vor-
gaben fiir die Erstellung des vorlie-
genden Gutachtens ausgeschlossen
war, dass jede dieser OPS-Leistun-
gen einer tiefgehenden Priifung
unter Einbeziehung jeglicher leis-
tungs- bzw. leistungsbereichsspezi-
fischer Expertise und Erkenntnisse
unterzogen wird. Entsprechend sei
ein umfassenderer Austausch mit
den medizinischen Fachgesellschaf-
ten und Berufsverbdnden zu samtli-
chen empfehlungsrelevanten OPS-
Leistungen nicht méglich gewesen.
Im Ergebnis haben die Gutachter
ihre Entscheidung somit iiberwie-
gend selbst geféllt und Stellungnah-
men der Fachgesellschaften kritisch
gesehen (Seite 173): ,Neben dem
teilweise abweichenden Verstédndnis
der ambulanten Durchfiihrbarkeit
von Leistungen kann zudem nicht
vollig ausgeschlossen werden, dass
die Fachgesellschaften in ihren Stel-
lungnahmen unterschiedlich von
nicht primdr medizinischen Rah-
menbedingungen abstrahierten...

Wahl des PCCL als
Schweregradkriterium

Auch die Wahl des Patientenschwe-
regrades (PCCL) als 6konomischen
Kennwert fiir die Kontextpriifung ist
methodisch zu hinterfragen. So wird
der PCCL nach dem Verstidndnis der
Gutachter zur entscheidenden me-
dizinischen Kontextpriifung (Krite-
rium K7) fiir die stationdre Behand-
lung. Nach Definition der Gutachter
soll der PCCL eine komplexe Komor-
biditdt anzeigen, eine Differenzie-
rung wird ohne evidenzbasierte Be-
griindung anhand eines PCCL-Wer-
tes > 4 vorgenommen. Entgegen
dieser Annahme ist der PCCL-Wert
jedoch kein medizinischer Wert,
sondern ein Okonomischer: Der
PCCL-Wert errechnet sich in einem

komplexen Verfahren aus den
Nebendiagnosewerten (Complica-
tion or comorbidity level Werten -
CCL) und gibt anhand von Ergebnis-
sen zwischen 0 (keine CC) und 6
(schwerste CC) den Schweregrad der
»Complication or Comorbidity (CC)“
an. Diese Maf3zahl fiir den kumulati-
ven Effekt der CC-Diagnosen wird
iiber eine Glattungsformel berechnet.
Gegebenenfalls geht das Ergebnis als
fallspezifische Komplexitét/patien-
tenbezogener Gesamtschweregrad in
die Gruppierungsbedingungen der
betroffenen = Diagnosis  Related
Groups (DRG) ein, insofern die letzte
Stelle der Fallpauschale eine 6kono-
mische Unterteilung durch diese
Werte vorsieht.

Somit kann dieser Wert den Ressour-
cenverbrauch innerhalb einer Basis-
DRG Gruppe regulieren und ent-
standene Mehrkosten ausgleichen.
Zugleich verkennen die Gutachter
den 6konomischen Einfluss der Ko-
dierrichtlinien: Eine Nebendiagnose
ist nur dann zu kodieren (und Be-
standteil der Annahmen des Gut-
achtens), wenn ein Ressourcenver-
brauch nachgewiesen ist. Aus medi-
zinischer Sicht ist also der Vorschlag
der Gutachter, den PCCL als Diffe-
renzierungskriterium fiir die Be-
urteilung einer medizinischen Fall-
schwere zu wihlen, methodisch
zweifelhaft.

Altersgrenze 80 Jahre als
Hospitalisierungskriterium

Zu hinterfragen ist auch der gewihl-
te Alterssplit: Fiir eine stationdre
Versorgung kommen Patienten mit
einem Alter > 80 Jahre (Kriterium
X2) in Betracht. Zur Auswahl des Al-
terskriteriums von 80 Jahren werden
keine evidenzbasierten Studien auf-
gefiihrt. Der Alterssplit scheint mit-
hin willkiirlich gewahlt und fiihrt
dementsprechend die wissenschaft-
lichen Grundlagen geriatrischer As-
sessments, welche durch die Fach-
gesellschaften empfohlen und in der
klinischen Akutgeriatrie etabliert
wurden, ad absurdum.

Ambulantisierungspotenzial
trotz fehlender postoperativer
Nachbetreuungsmaglichkeit

Bei einem Teil der empfohlenen
Leistungen sind ambulante Durch-
fiihrungen nur dann zugdnglich,
wenn die Patientensicherheit durch
eine zeitlich ausgedehnte und inten-

sivere postoperative Nachbetreuung
erhoht werden kann. Das bedeutet,
dass eine Ambulantisierung nur
unter Nutzung einer klinischen Inf-
rastruktur erwogen werden kann,
denn bei der vorgeschlagenen subs-
tanziellen Erweiterung des AOP-Ka-
talogs fehlen gegenwirtig diese
strukturellen bzw. organisatori-
schen Voraussetzungen. Hierfiir be-
darf es eines regulatorischen Rah-
mens fiir eine differenzierte Leis-
tungsdefinition, die Indikation bzw.
die Verordnung, die organisations-
bezogene Zustidndigkeit und die Fi-
nanzierung entsprechend geeigne-
ter Nachsorgestrukturen.

Fazit
Das vorliegende IGES-Gutachten
zeigt gravierende methodische

Schwichen - viele gutachterliche
Annahmen beruhen auf wenig Em-
pirie. Zugleich stellt es hohe Anfor-
derungen an die patientenindividu-
elle Beurteilung des Einzelfalles
durch eine fallindividuelle Kontext-
priifung. Dieses Vorgehen birgt er-
hebliche Folgewirkungen - nicht nur
fiir die Krankenhduser, sondern
auch fiir die Berufsgruppe der Kli-
nikdrzte, deren ex-ante-Einschit-
zungsprarogative gefordert wird. Die
duflerst grofiziigig gewdhlte Annah-
me des ,ambulanten Potenzials“
bietet mangels empirischer und ex-
terner Evaluation grofie Interpreta-
tionsspielrdume, was insbesondere
bei dem Medizinischen Dienst auf
Kritik stofSen diirfte. Eine Nachbes-
serung seitens der Fachgesellschaf-
ten und Praktiker ist daher dringend
geboten. B
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