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Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V

— Kurzfassung —

Gesetzliche Grundlagen

Der Katalog gemall § 115b SGB V (,,AOP-Katalog“) ist ein Verzeichnis ambulant
durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe, die sowohl von
Krankenhdusern als auch in der vertragsarztlichen Versorgung unter einheitlichen
Rahmenbedingungen durchgefiihrt werden. Mit dem zu Jahresbeginn 2020 in
Kraft getretenen MDK-Reformgesetz wurde beschlossen, dass dieser Katalog sub-
stanziell erweitert werden soll. Ziel der Erweiterung ist es, eine moglichst umfas-
sende Ambulantisierung zu erreichen. GemaR dem Grundsatz ,,ambulant vor sta-
tionar” sollen bestehende ambulante Behandlungsmdglichkeiten in den Kranken-
hdusern besser genutzt und ausgebaut werden, zugleich ist beabsichtigt, damit der
Entstehung eines der haufigsten Anldsse fir Abrechnungspriifungen in Kliniken
entgegenzuwirken.

Vereinbart wird der AOP-Katalog zwischen dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV), der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV). Fir die im Katalog aufgefiihrten Leistungen vereinbaren die drei Ver-
tragsparteien zudem einheitliche Vergitungen fur Krankenhauser und Vertrags-
arzte.

Als Grundlage fir ihre Vereinbarungen des erweiterten Katalogs tiber ambulant
durchfiihrbare Operationen, sonstige stationsersetzende Eingriffe und stationser-
setzende Behandlungen haben die Vertragsparteien das vorliegende wissenschaft-
liche Gutachten beauftragt.

Aufgabe des Gutachtens

Gemal § 115b Abs. 1a SGB V ist es Aufgabe des Gutachtens, den Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse tiber ambulant durchfiihrbare Operationen, stationserset-
zende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen zu untersuchen und solche
konkret zu benennen. Aullerdem sollen unterschiedliche MaBnahmen zur Falldif-
ferenzierung nach Schweregrad analysiert werden.

Der Gutachtenauftrag umfasst eine Reihe von Forschungsfragen, die folgenden
vier thematischen Modulen zugeordnet sind: (1) internationaler Vergleich, (2) Leis-
tungen des Katalogs nach § 115b SGB V und angrenzender Versorgungskontexte
im Status Quo in Deutschland, (3) Leistungen fiir die Uberarbeitung des Katalogs
nach § 115b SGB V, (4) Schweregraddifferenzierung.
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Zentrale Ergebnisse des Gutachtens
Internationaler Vergleich?

Kriterien fir die Entscheidung, ob bzw. welche Leistung ambulant durchfiihrbar ist,
sind vielschichtig. In keinem der betrachteten Lander gelten rein medizinische Kri-
terien. Neben leistungsspezifisch zeitlichen Aspekten (u. a. Operations-/Narkose-
dauer, Rekonvaleszenzzeit) ist vor allem die arztliche Einschatzung auf Basis pati-
entenindividueller Merkmale (z. B. Krankheitsvorgeschichte) entscheidungs-
relevant. Dariiber hinaus werden in allen untersuchten Landern nicht-medizinische
Kriterien fiir die Entscheidung liber die ambulante Durchfiihrbarkeit von medizini-
schen Eingriffen herangezogen. Hierzu zahlen u. a. die Verfligbarkeit von Trans-
port- und postoperativen Betreuungsmoglichkeiten sowie das soziale Umfeld der
Patienten. SchlieRBlich reflektiert die Kategorisierung von medizinischen Eingriffen
als ambulant durchfiihrbar teilweise auch die jeweilige landerspezifische Historie.

In den vier betrachteten europdischen Landern findet die Ambulantisierung bis-
lang Uiberwiegend stationar durchgefiihrter Leistungen vor allem innerhalb von
Krankenhdusern statt. In England und Danemark ist dies darauf zurlckzufiihren,
dass dort die fachéarztliche Versorgung primar von Krankenhdusern Gbernommen
wird. Dagegen entwickelt sich in den USA die Ambulantisierung stationarer Leis-
tungen sehr dynamisch auch aus den Krankenh&usern heraus in Klinikambulanzen,
ambulanten OP-Zentren und in die Arztpraxen.

Die regulatorischen Rahmenbedingungen der betrachteten Lander unterscheiden
sich teilweise deutlich darin, inwiefern und mit welchen Ansatzen sie bewirken,
dass als ambulant durchfiihrbar kategorisierte Leistungen tatsachlich ambulant
durchgefiihrt werden. In den Gesundheitssystemen Englands, Osterreichs und der
USA werden finanzielle Anreize des Verglitungssystems eingesetzt, um Ambulanti-
sierungsprozesse zu férdern.

Die teilweise sehr weitreichende Ambulantisierung in einigen der Vergleichslander
wird von umfassenden Malinahmen zur Schaffung von Qualitatstransparenz und
zur Qualitatssicherung begleitet. Einen wesentlichen Beitrag zur Akzeptanz der
ambulanten Durchfiihrung operativer Eingriffe leistet eine explizite Patientenori-
entierung bei der Optimierung von Organisation und Prozessen. Zentrale Elemente
sind hierbei die praoperative Patientenedukation, die Strukturierung von Patien-
tenpfaden inkl. Aufnahme- und Entlassprozedere sowie die postoperative Patien-
tenbetreuung bzw. Nachsorge.

Leistungen des bisherigen AOP-Katalogs

Die Leistungen des Katalogs gemal} § 115b SGB V (AOP-Katalog) werden in unter-
schiedlichen ambulanten und stationdren Versorgungskontexten erbracht. Trotz
Nutzung verschiedener Datenquellen ist eine vollstindige Ubersicht zu den Leis-
tungen des AOP-Katalogs im Status Quo nicht moglich. Griinde hierfiir sind u. a.

Fiir den internationalen Vergleich wurden Osterreich, die Schweiz, GroRbritannien, Dane-
mark und die USA als Vergleichslander ausgewahlt.
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eine fehlende Erfassung von Operationen und Prozeduren (gemaR OPS-Klassifika-
tion) fur Teilbereiche des AOP-Katalogs im vertragsarztlichen Bereich, wahrend
sich im Krankenhausbereich AOP-Leistungsfalle nicht ohne Weiteres trennscharf
abbilden lassen. Dariber hinaus bestehen Datenllicken bei Leistungen des AOP-
Katalogs, die im Rahmen selektivvertraglicher Versorgung oder durch Spezialam-
bulanzen der Krankenhduser oder durch Hochschulambulanzen erbracht werden.

Ohne die aufgrund dieser Datenliicken fehlenden Leistungsbereiche? ergibt sich
eine Gesamtzahl von knapp 13 Mio. AOP-Leistungen im Jahr 2019, die sich rd.
6,1 Mio. (vertragsarztlich oder im Krankenhaus) ambulanten und rd. 2,7 Mio. sta-
tiondren Behandlungsfallen zuordnen lassen.

¢ Im Jahr 2019 umfasste Abschnitt 1 des AOP-Katalogs 2.670 der insgesamt
2.879 OPS-Leistungen. Diese wurden insgesamt knapp 6,9 Mio. mal
durchgefiihrt, davon etwa 44 % ambulant vertragsarztlich, ca. 20 % am-
bulant am Krankenhaus und knapp 36 % stationar.

¢ Die 213 OPS-Leistungen von Abschnitt 2 des AOP-Katalogs wurden an
Krankenhausern rd. 2,7 Mio. mal durchgefiihrt, davon zu einem knappen
Drittel ambulant.

¢ Die 19 durch EBM-Gebihrenordnungspositionen beschriebenen Leistun-
gen von Abschnitt 3 des AOP-Katalogs wurden vertragsarztlich rd.
3,3 Mio. mal bei knapp 1,8 Mio. Patienten durchgefiihrt.

Die Verteilung der durchgefiihrten AOP-Leistungen konzentrierte sich im Jahr 2019
in allen sektoralen Kontexten relativ stark auf eine begrenzte Zahl von Positionen.
Dabei gab es folgende leistungsbezogene Schwerpunkte:

¢ Indervertragsarztlichen Versorgung entfiel etwa ein Drittel der insgesamt
rd. 3 Mio. durchgefiihrten Leistungen von Abschnitt 1 des AOP-Katalogs
auf den augenarztlichen Bereich. Erh6hte Leistungsanteile hatten zudem
Eingriffe an Hand, Gelenken und Varizen.

¢ Ambulant am Krankenhaus wurden rd. 2,2 Mio. AOP-Leistungen (Ab-
schnitte 1 und 2 des Katalogs) durchgefiihrt. Am haufigsten waren Leis-
tungen der Fachrichtungen Gastroenterologie, Orthopadie/Unfallchirur-
gie und Gynakologie. Mit einem Anteil von rd. 16 % war die diagnostische
Koloskopie die haufigste Leistung.

¢ Stationar wurden ca. 4,3 Mio. AOP-Leistungen fiir Behandlungsfalle er-
bracht, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass die AOP-Leis-
tung jeweils die Hauptleistung darstellte. Darunter hatten diagnostische
Leistungen hohe Anteile, die haufigste Leistung war auch hier die diag-
nostische Koloskopie. Fachbezogen dominierten unter den haufigsten

2 Nicht erfasst sind Leistungen des Abschnitts 2 des AOP-Katalogs im vertragsarztlichen Be-
reich und des Abschnitts 3 im Krankenhaus (ambulant und stationar).
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Leistungen die Bereiche Gastroenterologie, Kardiologie, Orthopadie/Un-
fallchirurgie, allgemeine Chirurgie und Urologie.

Der AOP-Katalog umfasste im Jahr 2019 in den Abschnitten 1 und 2 insgesamt 241
Leistungen, die keinmal stationar durchgefiihrt wurden und die auch ambulant
entweder gar nicht oder nur relativ selten erbracht wurden.

Leistungen angrenzender Versorgungskontexte

Als angrenzende Versorgungskontexte wurden Leistungsbereiche der Kranken-
hausversorgung betrachtet, bei denen u. a. aufgrund kurzer Verweildauern, eines
im Vergleich zur vollstationdren Versorgung reduzierten Leistungsumfangs (bei
vor- und teilstationdrer Behandlung), bestimmter Diagnosen oder haufiger Fehlbe-
legungsprifungen weitergehende Ambulantisierungspotenziale vermutet werden
kdnnen.

Im Bereich der teilstationdaren Versorgung zahlen hierzu u. a. die Behandlung des
Schlafapnoesyndroms, von Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Di-
agnosen sowie bosartiger Neubildungen mit teilstationar durchgefiihrten Chemo-
therapien. Im Bereich der vorstationaren Versorgung dominieren Behandlungen
von leichten bis moderaten Erkrankungen der Verdauungsorgane sowie konserva-
tive Behandlungen von Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich.
Zu den operativen Leistungen, die aufgrund der kurzen Verweildauern Hinweise
auf Ambulantisierungspotenziale geben, zdhlen Herniotomien, proktologische Ein-
griffe und Kataraktoperationen.

Wahlt man als Identifizierungskriterium Diagnosen, bei denen im Regelfall eine
ambulante Behandlung moglich sein sollte, ergeben sich teilweise ahnliche Leis-
tungsbereiche. Dies gilt z. B. fiir die Behandlung von maRig schweren Erkrankun-
gen der Verdauungsorgane, die auch unter den Fallen mit geringen Verweildauern
stark zugenommen hat und zudem einen haufigen Anlass fur Prifungen auf pri-
mare Fehlbelegung darstellten. Darliber hinaus richten sich die Hinweise auf Am-
bulantisierungspotenziale auf die Behandlung leichterer Falle mit Erkrankungen
der Atmungsorgane, des Herzens oder mit Harnweginfektionen.

Haufig stehen vorstationare Behandlungen, Fille mit geringen Verweildauern oder
im Regelfall ambulant behandelbaren Diagnosen im Zusammenhang mit Notfallen
bzw. der Abklarung akutstationar behandlungsbedirftiger Erkrankungen.

Hinweise auf Ambulantisierungspotenzial gibt schlieRlich auch die selektivvertrag-
liche Versorgung, insofern sie Operationen und Leistungen umfasst, die stationser-
setzend erbracht werden sollen, derzeit aber nicht im AOP-Katalog enthalten sind.
Teilweise handelt es sich hierbei um Leistungen, die auf neueren Methoden beru-
hen (z. B. Laserverfahren, neuere Behandlungsverfahren fiir Varizen), dariber hin-
aus aber auch um kleinere, teilweise aber auch groBere Eingriffe der Fachrichtun-
gen Gynakologie, Augenheilkunde und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.
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Grundsatze zur Ableitung von Empfehlungen fiir eine Erweiterung des Katalogs

Die gesetzlichen Grundlagen und speziell die Zielsetzungen des MDK-Reformgeset-
zes begriinden aus Sicht der Gutachter eine umfassende Betrachtung des stationa-
ren Leistungsspektrums, um Ambulantisierungspotenziale fiir eine Weiterentwick-
lung des AOP-Katalogs zu erfassen. Daher werden im Sinne eines potenzial-
orientierten Ansatzes prinzipiell samtliche Leistungen fiir eine Erweiterung des
AOP-Katalogs in Betracht gezogen, fir welche die Moglichkeit einer ambulanten
Durchfihrung besteht, und zwar unabhangig von den gegenwartigen sektoralen
Anteilen an der Durchfiihrung dieser Leistungen.

Da im Rahmen des Gutachtens zeitgleich Sachverhalte zu identifizieren bzw.
Schweregraddifferenzierungen zu entwickeln sind, anhand derer sich eine statio-
nare Durchfihrung begriinden lasst, kdnnen die Empfehlungen fiir die Erweiterung
des AOP-Katalogs (ex ante) nicht bereits das zu erwartende tatsachliche ambulante
Potenzial der einzelnen Leistungen berlicksichtigen. Mit Blick auf das gesetzliche
Ziel einer moglichst umfassenden Ambulantisierung ist es dariber hinaus be-
grindbar, auch Leistungen mit nur vergleichsweise geringen ambulant durchfihr-
baren Anteilen einzubeziehen.

Die Empfehlungen fiir die Uberarbeitung des AOP-Katalogs beziehen sich primar
auf Leistungen, die anhand der OPS-Klassifikation definiert sind. Die differenzierte
OPS-Klassifikation umfasst zahlreiche inhaltlich sehr dhnliche Leistungspositionen.
Insoweit diese hinsichtlich der prinzipiellen Moglichkeit einer ambulanten Durch-
fihrung gleich eingestuft werden, sollten sie auch in gleicher Weise hinsichtlich
einer Erweiterung des AOP-Katalogs bewertet werden —unabhangig davon, ob sich
die gegenwartigen sektoralen Anteile einzelner OPS-Leistungen unterscheiden
oder Sachverhalte fiir eine stationdre Durchfiihrung moglicherweise in unter-
schiedlichem Ausmaf’ geltend gemacht werden kdnnen. Die Feststellung eines ver-
gleichsweise geringen ambulant durchfiihrbaren Leistungsanteils stellt eine Mo-
mentaufnahme da. Die Moglichkeiten der ambulanten Durchfiihrung kénnen sich
im Zuge des medizinisch-technischen Fortschritts andern. Ebenso kénnen sich die
sektoralen Anteile infolgedessen, aber auch unabhangig hiervon (z. B. wegen Ver-
anderungen verfligbarer Versorgungskapazitaten) verschieben.

Fir die Ableitung von Empfehlungen zur Weiterentwicklung des AOP-Katalogs ist
grundsatzlich zu beachten, dass die ambulante Durchflihrbarkeit einer durch den
OPS beschriebenen Leistung in Abhangigkeit vom jeweiligen Behandlungskontext
variieren und sich teilweise stark unterscheiden kann. Daran scheitert letztlich eine
generelle Kategorisierung von OPS-Leistungen als ambulant durchfiihrbar. Uber
generelle Einstufungen der ambulanten Durchfiihrbarkeit, die aus rein leistungs-
bezogenen Bewertungen auf Basis der OPS-Systematik resultieren, lasst sich nach
Ansicht der Gutachter nur in Ausnahmefallen ein fachlicher oder wissenschaftli-
cher Konsens erzielen. Dies ist auf den Umstand zurtickzufiihren, dass die Moglich-
keiten einer ambulanten Durchfiihrung maligeblich von leistungs- und patienten-
bezogenen Kontextfaktoren abhangen, die sich fir ein und dieselbe OPS-Leistung
sehr unterschiedlich gestalten kénnen.
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Daher ist die Kontextinformation unverzichtbar, um die ambulante Durchfiihrbar-
keit einer Behandlung beurteilen zu kénnen. Die im gegenwartigen AOP-Katalog
verwendeten Leistungskategorien, die eine Unterscheidung zwischen ,,in der Regel
ambulant” und ,,sowohl ambulant, als auch stationar” erlauben, werden dieser
Kontextabhangigkeit nicht ausreichend gerecht. Die Kategorisierung ist zu undiffe-
renziert und bildet die wesentlichen unterschiedlichen Kontextfaktoren, die fiir
eine ambulante Durchfiihrbarkeit entscheidend sind, nicht explizit ab. Sie hat sich
auch in der Prifpraxis offensichtlich nicht bewahrt. Eine systematische Priifung der
ambulanten Durchfiihrbarkeit nach gleichen MaRstdaben scheint somit gegenwar-
tig nicht gewahrleistet zu sein.?

Flr den gewadhlten potenzialorientierten Ansatz ist die Einschatzung der prinzipiel-
len Moglichkeit einer ambulanten Durchfiihrung maRgeblich. Das bedeutet, dass
auch solche Leistungen fiir eine Erweiterung in Frage kommen, bei denen nach
Berlicksichtigung relevanter Kontextfaktoren nur fiir einen geringen Anteil der ge-
samten Leistungshaufigkeit zu erwarten ist, dass er ambulant durchgefihrt wer-
den kann. Damit wird eine generalisierende Einstufung als ambulant oder stationar
durchfihrbar vermieden, welche die Entstehung von Priifanldassen eher fordert als
ihr entgegenzuwirken.

Von entscheidender Bedeutung fiir den gewahlten Ansatz ist daher eine systema-
tische fallindividuelle Prifung von Kontextfaktoren, die weitgehend ohne admi-
nistrativen Zusatzaufwand umgesetzt werden kann. Mit ihr sollen die Ambulanti-
sierungspotenziale stationdrer Leistungen spezifischer identifizierbar und
erschlieRbar werden. Der Ansatz zielt darauf ab, eine umfassendere Ambulantisie-
rung bei gleichzeitiger Wahrung der Patientensicherheit zu erreichen. Wiirde hin-
gegen eine substanzielle Erweiterung des AOP-Katalogs auf einer starker generali-
sierenden Einstufung von Leistungen basieren, bestiinde ein hdheres Risiko der
Gefahrdung von Patientensicherheit.

Methodisches Vorgehen zur Ableitung der Empfehlungen

Die Ableitung von Empfehlungen von Leistungen zur Erweiterung des AOP-Kata-
logs gliedert sich in vier Schritte:

¢ Die gegenwartig nicht im AOP-Katalog enthaltenen OPS-Leistungen wur-
den anhand lbergeordneter medizinischer Kriterien hinsichtlich der Mog-
lichkeit einer ambulanten Durchfiihrung kategorisiert. Zu diesen Kriterien
zahlen u. a. Eingriffsintensitat, Blutungsrisiken, kritische Lage der Organe,
gravierende akute Behandlungsanldsse und primarer Wundverschluss.

+ Fir alle OPS-Leistungen, die gegenwartig nicht im AOP-Katalog enthalten
sind, wurde geprift, ob bzw. in welchem Ausmals sie in den o. g. angren-
zenden Versorgungsbereichen erbracht wurden und inwieweit sich aus

3 Dies gilt ebenso im Hinblick auf die erganzende (nicht abschlieRende) Positivliste mit Krite-
rien zum Ausschluss ,unstreitiger notwendigerweise vollstationar zu behandelnder Falle”
(G-AEP-Kriterien).




IGES 7

dem internationalen Vergleich Hinweise auf Moglichkeiten ihrer ambu-
lanten Durchfiihrung ergeben.

¢ Fir den Teil der OPS-Leistungen, fiir die sich aus den vorangehenden
Schritten keine hinreichend eindeutigen Anhaltspunkte fir eine Empfeh-
lung ergaben, wurden von den jeweils fachlich betroffenen medizinischen
Fachgesellschaften Stellungnahmen eingeholt. Dariiber hinaus wurden
Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Fachliteratur herangezogen.*

¢ Voraussetzung fiir die Empfehlung der auf Basis der vorigen Schritte ab-
geleiteten OPS-Leistungen ist ein System der fallindividuellen Kontextpru-
fung. Daher wurden im vierten Schritt die fiir eine solche Kontextprifung
maRgeblichen Sachverhalte definiert und operationalisiert, die eine stati-
ondre Durchfiihrung der Leistungen begriinden. Dabei werden zwei Kate-
gorien von Kontextfaktoren unterschieden: individuelle Patientencharak-
teristika, die unabhangig von einer konkreten Behandlung vorliegen, aber
fir diese relevant sind (z. B. alters- oder komorbiditatsbedingte Risiken
einer Behandlung), sowie leistungsspezifische Kontextfaktoren, die durch
die jeweilige Diagnose bzw. Indikation sowie ggf. durch weitere operative
oder nicht-operative MaRnahmen determiniert sind, die flir denselben
Behandlungsfall durchgefiihrt werden.

Wahrend sich die Potenzialorientierung vor allem in den ersten beiden Schritten
des Vorgehens auflert, wirkt die Kontextprifung fallindividuell einschrankend auf
die Erweiterungsmoglichkeiten. Damit ermoglicht es die Kontextprifung aber ge-
rade, Leistungen fir eine Erweiterung des AOP-Katalogs anhand genereller, leis-
tungsiibergreifender Kriterien potenzialorientiert zu empfehlen, da sie die Patien-
tensicherheit gewahrleisten kann.

Der dargestellte Ansatz bedarf der Ergdanzung mit Blick auf stationar durchge-
fuhrte, nicht-operative (,konservative®) Leistungen, weil diese nicht oder nur sehr
eingeschrankt anhand der OPS-Klassifikation abgebildet bzw. erfasst werden kon-
nen. Daher wurden zusatzlich Leistungen aus dem stationdren Spektrum ausge-
wahlt und fir eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen, die anhand der DRG-
Klassifikation beschrieben werden.

Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Katalogs

Flir 2.476 OPS-Leistungen ergab die Bewertung, dass eine Mdoglichkeit zu ambu-
lanten Durchfiihrung — in Abhangigkeit von fallindividuellen Kontextfaktoren — be-
steht, so dass sie fiir eine Erweiterung des AOP-Katalogs empfohlen werden. In
Relation zu den 2.879 OPS-Leistungen des bisherigen AOP-Katalogs (2019) wird da-
mit bezliglich der Zahl der OPS-Leistungen eine substanzielle Erweiterung (um
86 %) vorgeschlagen.

Aus Zeitgriinden konnten die Fachgesellschaften nicht Giber den sehr begrenzten Bereich der
durch die Gutachter nicht eindeutig kategorisierten OPS-Leistungen hinaus fir Stellungnah-
men einbezogen werden.
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Von den 2.476 fiir eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistungen entfallen mit
1.482 die meisten auf Kapitel 5 (Operationen), gefolgt von Kapitel 1 (diagnostische
Malnahmen) mit 546 OPS-Kodes, Kapitel 8 (nicht operative therapeutische Mal3-
nahmen) mit 276 OPS-Kodes und Kapitel 3 (bildgebende Diagnostik) mit 164 OPS-
Kodes.

Die Anzahl der OPS-Leistungen ist jedoch fiir eine Einschatzung der Versorgungs-
relevanz nur von sehr begrenzter Aussagekraft, allein schon aus dem Grund, dass
sich die Differenzierungstiefe bei der Leistungsdefinition bzw. -abgrenzung in den
einzelnen OPS-Abschnitten teilweise deutlich unterscheidet. Als erster Hinweis auf
das Ambulantisierungspotenzial bieten sich die bisherigen stationdren Leistungs-
haufigkeiten der fiir eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistungen an. Allerdings
ist deren Aussagekraft stark eingeschrankt, weil

¢ die OPS-Haufigkeiten aufgrund moglicher Mehrfachkodierungen nicht
den Fallhdufigkeiten entsprechen,

+ ohne weitere Informationen zum Fallkontext nicht ersichtlich ist, inwie-
fern es sich bei den OPS-Haufigkeiten um Haupt- oder Begleitleistungen
handelte,

+ die Ergebnisse der fallindividuellen Kontextpriifung ex ante nicht bekannt
sind.

Insgesamt entfielen auf die fir eine Erweiterung empfohlenen OPS-Leistungen der
OPS-Kapitel 1, 3, 5, 8 und 9 etwas mehr als ein Viertel (26,0 % bzw. etwa 15,1 Mio.)
der stationaren Gesamtleistungshaufigkeit aller OPS-Leistungen dieser Kapitel (ca.
58,1 Mio.).> Am hé&ufigsten wurden die fir eine Erweiterung empfohlenen OPS-
Leistungen aus dem Bereich diagnostischer MaBnahmen (OPS-Kapitel 1) durchge-
fihrt (knapp 7,4 Mio. im Jahr 2019). An zweiter Stelle folgen die aus Kapitel 8 (nicht
operative therapeutische MalRinahmen) fiir eine Erweiterung empfohlenen OPS-
Leistungen mit einer Haufigkeit von knapp 2,5 Mio. und an dritter Stelle die emp-
fohlenen OPS-Leistungen aus dem Bereich Operationen (Kapitel 5) mit einer Leis-
tungshaufigkeit von knapp 2,3 Mio. Innerhalb von OPS-Kapitel 5 wurden von den
empfohlenen Leistungen Operationen am Verdauungstrakt am haufigsten durch-
gefiihrt (666.548-mal), gefolgt von Operationen an Bewegungsorganen (398.108),
Operationen an Haut und Unterhaut (343.949) und Operationen an den Harnorga-
nen (240.289).

Die hohen Haufigkeiten 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.
Falle mit Diagnostik im Krankenhaus ohne erschwerenden Kontext kénnen aber
beispielsweise auch auf gezielte vertragsarztliche Einweisung hin entstehen, wenn

5 Die zugrundeliegenden Daten der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes beziehen
sich auf alle stationdren Behandlungsfalle unabhangig von Kostentragern, beschranken sich
also nicht auf die GKV.
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regional bestimmte Diagnostikleistungen vertragsarztlich nicht oder in nicht aus-
reichender Zahl oder nicht mit der erforderlichen technischen Ausstattung durch-
fUhrbar sind (z. B. aufgrund erhéhter Anforderungen an den Strahlenschutz). Dies
kann Einweisungen zur Abklarung bei sonst auch ambulant behandelbaren Patien-
ten zur Folge haben, wodurch potenziell vermeidbare stationdre Falle entstehen.
Gerade hierfir ist eine Erweiterung des AOP-Katalogs um Leistungen aus den OPS-
Kapiteln 1 und 3 sinnvoll. Die fallindividuelle Kontextprifung zeigt an, ob es sich
bei der Diagnostikleistung um eine Begleitleistung im Zusammenhang mit einer
OPS- oder DRG-Leistung handelt, die wiederum begriindet stationar erbracht wird.
Oder es handelt sich — z. B. bei gezielter vertragsarztlicher Einweisung — um keine
Begleitleistung, dann ware die diagnostische Leistung fur das Krankenhaus nur
noch ambulant erbringbar, es sei denn, die Kontextpriifung ergibt eine patienten-
bezogene Erschwernis (z. B. Frailty).

Nicht-operative Behandlungen

Neben OPS-Leistungen wurden fiir den Bereich nicht-operativer Behandlungen
Uber DRG definierte Leistungen ausgewahlt und fir eine Erweiterung des Katalogs
empfohlen. Hierbei handelt es sich um

+ die 20 fallzahlstarksten DRGs, die nicht tGber eine medizinisch dominante
Prozedur definiert sind,

+ 31 DRGs, mit denen strahlentherapeutische Leistungen ohne komplexen
Leistungskontext beschrieben werden,

+ 14 DRGs, die konservative Behandlungen von Tumorfallen ohne komplexe
Konstellationen und ohne duflerst schwere Komplikationen oder Komor-
biditat beschreiben.

Eine haufige Erklarung fir stationare Behandlungsfalle, fiir die keine wesentliche
OPS-Leistung dokumentiert wird, sind Situationen, in denen durch arztliche Be-
obachtung und Diagnostik medizinische Notfille ausgeschlossen werden sollen.
Die Erweiterung des AOP-Katalogs um die o. g. DRG-Leistungen ohne medizinisch
dominante Prozedur ist daher an eine zusatzliche, der generellen Kontextprifung
vorgeschaltete Prifung gebunden, ob eine solche Akutsituation vorliegt (,Aus-
schlussnotfalle”). Es wird empfohlen, fiir diese Félle einen gesonderten Beobach-
tungsstatus einzufiihren, wie er in dhnlicher Weise auch in einigen der untersuch-
ten Vergleichslander existiert: Die Notfallabklarung als rein beobachtende
medizinische Betreuung von Patienten, verbunden mit ausschlieBlich diagnosti-
schen Malinahmen, gilt grundsatzlich als ambulant durchfihrbar, ist aber an die
strukturelle Voraussetzung geknlipft, dass fiir die weitere Patientenbehandlung
unverziglich auf stationdre Behandlungsmoglichkeiten und die fiir die Abklarung
erforderliche Infrastruktur zuriickgegriffen werden kann. Das heiRt, dass die am-
bulant durchgefiihrte Abklarung an oder in unmittelbarer Ndhe einer an der Not-
fallversorgung teilnehmenden Klinik stattfindet. Fir die Zuordnung von Fallen zum
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Beobachtungsstatus wurden entsprechende Diagnosen im ICD-Katalog kategori-
siert. Der Beobachtungsstatus sollte zeitlich auf maximal 24 Stunden begrenzt wer-
den.®

Fir die auf strahlentherapeutische Leistungen und konservativ behandelte Tumor-
falle bezogenen DRGs ist in der Kontextprifung eine zusatzliche Differenzierung
nach Behandlungskontext speziell fiir Tumorfalle vorzusehen.

Mdgliche Herausnahme von Leistungen

Fiir die Empfehlungen zur Uberarbeitung des AOP-Katalogs wurde auch gepriift,
ob bzw. welche OPS-Leistungen des gegenwartigen Katalogs ggf. entfallen kdnnen.
Im Rahmen dieser Priifung wurden zwei Gruppen von OPS-Leistungen identifiziert.

¢ Im Jahr 2019 wurden insgesamt 125 der 2.670 im AOP-Katalog (Ab-
schnitt 1) enthaltenen Leistungen nicht erbracht bzw. dokumentiert.
Griinde kdnnen veraltete Behandlungsverfahren, aber auch nicht-medizi-
nischer (z. B. 6konomischer) Art sein. Die Gutachter empfehlen daher
eine vertiefende Prifung der identifizierten Positionen. Zusatzlich sollten
in diese Prifung die 47 OPS-Leistungen einbezogen werden, die im Jahr
2019 ausschlielRlich vertragsarztlich erbracht bzw. dokumentiert wurden.

¢ Fir eine Auswahl im bisherigen AOP-Katalog enthaltener OPS-Leistungen
wurde geprift, ob diese im Widerspruch zu den libergeordneten medizi-
nischen Kriterien stehen, die zur Ableitung von Empfehlungen zur Erwei-
terung des Katalogs angewandt wurden.” Dies konnte fiir insgesamt 108
OPS-Leistungen festgestellt werden. Fiir diese OPS-Leistungen wird —
nicht zuletzt aus Konsistenzgriinden — empfohlen, eine Herausnahme aus
dem AOP-Katalog gezielt zu prifen.

Kontextpriifung zur Begriindung einer stationadren Durchfiihrung

Fir die Kontextpriifung wurden allgemeine Sachverhalte definiert, bei deren Vor-
liegen die stationdre Durchfliihrung einer AOP-Leistung begriindet ist. Die Defini-
tion dieser Sachverhalte basiert auf unterschiedlichen Schweregraden von Be-
handlungsfillen, die wiederum anhand patientenbezogener und leistungsiiber-
greifender Merkmale bestimmt werden. Die Kontextprifung gilt grundsatzlich fur
samtliche AOP-Leistungen, unabhangig davon, ob sie durch OPS-Kodes als Opera-
tionen bzw. Prozeduren oder durch DRGs als stationsersetzende Behandlungen de-
finiert sind.

6 Die Empfehlung eines Beobachtungsstatus beriihrt grundlegend die Organisation der Not-
fall- und Akutversorgung und kénnte daher kaum isoliert nur fiir den AOP-Leistungsbereich
umgesetzt werden.

7 Aus pragmatischen Griinden wurde diese Priifung auf OPS-Leistungen beschrankt, die Gber-
wiegend stationdr durchgefiihrt wurden und die gemall dem bisherigen AOP-Katalog sowohl
ambulant als auch (oder unter bestimmten Umstanden) stationar durchgefiihrt werden kén-
nen (Kategorie Ziffer 2 oder Ziffer 1 mit zusatzlicher Differenzierung).
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Wenn die Kontextpriifung zu dem Ergebnis gelangt, dass eine stationare Durchfiih-
rung einer AOP-Leistung begriindet ist, besteht unabhdngig davon weiterhin die
Moglichkeit der ambulanten Durchfiihrung. Diese resultiert aus dem Grundsatz
»ambulant vor stationar” gemaR § 39 Abs.1 Satz 2 SGB V, kann aber auch gewahlt
werden, um einem expliziten Patientenwillen zu entsprechen und steht grundsatz-
lich unter Arztvorbehalt, wobei medizinisch-ethische und berufsrechtliche Nor-
men sowie haftungsrechtliche Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen sind.

Eine Kontextprifung ist nur bei stationdarer Durchfiihrung zu dokumentieren. Die
Operationalisierungen der Kontextfaktoren wurden so gewahlt, dass die vollstan-
dige Kontextprifung und ihre Dokumentation gréRtenteils auf Basis bereits exis-
tierender Routinedokumentationen durchfiihrbar sind.

Insgesamt umfasst das empfohlene Konzept der Kontextpriifung neun Kontextfak-
toren, davon sind vier leistungskontextbezogen und finf mit Patientenbezug.

Zu den leistungskontextbezogenen Faktoren zahlen:

¢ Stationdrer Behandlungskontext gemal DRG: Die OPS-Leistung aus dem
AOP-Katalog wird im Rahmen einer DRG-Leistung erbracht, welche im
DRG-Katalog grundsatzlich als eine stationar durchzufiihrende Leistung
kategorisiert ist.?

¢ Kombination mit Nicht-AOP-Leistungen gemafl OPS-Klassifikation: Die
OPS-Leistung aus dem AOP-Katalog wird in Kombination mit einer ande-
ren OPS-Leistung durchgefiihrt, welche im OPS-Verzeichnis als nicht am-
bulant erbringbar kategorisiert ist bzw. nicht im AOP-Katalog enthalten ist.
Die im OPS-Verzeichnis als Zusatzkodierungen eingestuften Leistungen
bleiben auller Betracht.

¢ Beatmung: Die AOP-Leistung wird bei beatmeten Patienten durchgefiihrt,
fir die eine von der Narkosefiihrung unabhangige Beatmung im Daten-
satz nach § 301 SGB V kodiert ist.

+ Komplexe Kombinationen von AOP-Leistungen: Die Kombination mehre-
rer AOP-Leistungen im Rahmen eines Behandlungsfalls verursacht in der
Gesamtwirkung eine Behandlungskomplexitat, die eine stationare Durch-
fihrung begriindet.

Zu den patientenbezogenen Kontextfaktoren zdhlen:

+ Besonderer Betreuungsbedarf, der durch bestimmte (z. B. psychiatrische)
Erkrankungen verursacht wird, begriindet die stationare Durchfiihrung ei-
ner AOP-Leistung. Entsprechende Diagnosen wurden im ICD-Katalog ka-
tegorisiert.

8 Dieser Kontextfaktor gilt logischerweise nicht fiir den Teil der AOP-Leistungen, die als DRG-
Leistungen definiert sind.
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+ Diagnosekontext: Die AOP-Leistung wird bei einem Patienten mit einer
stationdr behandlungsbediirftigen Haupt- oder Nebendiagnose (z. B.
Herzinfarkt, Sepsis, Schlaganfall) durchgefiihrt. Auch hierfir wurde eine
Kategorisierung im ICD-Katalog vorgenommen.

+ Komplexe Komorbiditdt: Mehrere Nebendiagnosen eines multipel er-
krankten Patienten konnen die Behandlungskomplexitdt kumulativ so
stark erhdéhen, dass eine stationdre Durchfihrung von AOP-Leistungen
begriindbar ist. Flr die Definition werden die PCCL-Werte genutzt.

¢ Frailty: Eine meist altersbedingt erhéhte Vulnerabilitdat von Patienten geht
mit systematisch erhéhten Risiken eines unglinstigen Behandlungsver-
laufs einher, so dass eine stationdre Durchfiihrung von AOP-Leistungen
begriindbar ist. Zur Operationalisierung werden neben dem Frailty-Status
erganzend ein ggf. vorliegender Pflegegrad (>3) oder Grad der Behinde-
rung (mind. 50) vorgeschlagen.

¢ Soziale Begleitumstdnde: Der Behandlungserfolg bei ambulanter Durch-
fihrung einer AOP-Leistung hangt auch von aufermedizinischen Faktoren
ab, u. a. von einer ausreichenden Uberwachung und Nachbetreuung von
Patienten in ihrer hauslichen Umgebung. Sind diese Voraussetzungen
nicht erfillt, kann eine stationare Durchfiihrung begriindet werden.

Fiir die Umsetzung und Praktikabilitat der beschriebenen Kontextprifung ist die
Datenverfiigbarkeit von wesentlicher Bedeutung. Die entscheidungsrelevanten In-
dikatoren des Behandlungskontextes wurden daher auch unter dem Aspekt ge-
wahlt, dass ihre Auspragungen moglichst anhand etablierter Messsysteme und
weitgehend auf Basis bestehender routinemafRiger Dokumentationssysteme erho-
ben werden kdnnen.

Ein wesentliches Funktionsprinzip der Kontextpriifung ist, dass jeder Kontextfaktor
fiir sich genommen eine stationare Durchfiihrung begriinden kann. Es gibt weder
eine Hierarchisierung noch eine Kumulation oder Verrechnung der einzelnen Fak-
toren. Die aufgefiihrten Kontextfaktoren sind als gleichwertig hinsichtlich der Ent-
scheidung bzw. Beurteilung anzusehen, ob die stationdre Durchfihrung einer AOP-
Leistung begriindbar ist. Zwischen den Kontextfaktoren und den diesbeziiglichen
Systemen der Schweregradmessung besteht keine ,Uberschneidungsfreiheit”.
Schweregrad und Behandlungskomplexitat werden aus unterschiedlichen Perspek-
tiven operationalisiert, so dass gleiche schweregradrelevante Sachverhalte mehr-
fach und in unterschiedlicher Form erfasst werden. Diese Prinzipien dienen dem
Ziel, bei der Ausweitung ambulanter Durchfiihrungsmoglichkeiten die Patientensi-
cherheit zu gewahrleisten.

Die Angemessenheit einer stationdren Durchfiihrung von AOP-Leistungen wird so-
wohl ex ante (v. a. durch den behandelnden Arzt) als auch ex post (z. B. durch den
Medizinischen Dienst) gepriift. Die Bewertung der Kontextfaktoren dient primar
der Begriindung eines stationaren Aufenthaltes ex post. Wenn nach medizinischen
Gesichtspunkten entschieden wird, eine Behandlung ambulant durchzufiihren, ist
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eine Bewertung der Kontextfaktoren nicht erforderlich. In seltenen und grenzwer-
tigen Zweifelsfallen kann es sein, dass eine Vorab-Einstufung gewiinscht wird. Dies
trifft insbesondere zu, wenn fiir einen elektiven Eingriff eine stationare Aufnahme
geplant wird und sich die Frage stellt, ob diese begriindet ist. In diesem Fall — und
damit also auch nur im Krankenhaus — kann eine Ex-ante-Einstufung anhand der
vorhandenen Begleiterkrankungen und der ggf. geplanten Prozedur vorgenommen
werden. Die hierfir erforderlichen Informationen der Kontextpriifung sind zum
Grol3teil bereits ex ante verfligbar.

Vergiitungsrelevante Schweregraddifferenzierung

Im Hinblick auf verglitungsrelevante 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
durchgefiihrte Operationen und Eingriffe ausgerichtet. Fiir eine substanzielle Aus-
weitung der Moglichkeiten, Operationen und Eingriffe ambulant durchzufiihren,
ist aus Sicht der Gutachter insbesondere die Sicherstellung der postoperativen
Nachbetreuung und Nachsorge von kritischer Bedeutung. Hierauf deuten auch die
internationalen Erfahrungen. Dies betrifft vor allem die ErschlieBung von Ambu-
lantisierungspotenzialen bei Eingriffen mit erhéhten Risiken.

Aufwandsrelevante zusatzliche Nachbetreuungs- und Nachsorgeleistungen kon-
nen z. B. pflegerisch betreute Ubernachtungen in einer ambulanten Einrichtung
oder postoperative Patientenbesuche durch Gesundheits-/Krankenpfleger(innen),
aber auch Arztinnen/Arzte, in der Hauslichkeit der Patientinnen/Patienten sein,
u. a. zur Kontrolle des Heilungsverlaufs, der Medikation oder fiir die allgemeine
Wundversorgung.

Die vorgeschlagene verglitungsrelevante Schweregraddifferenzierung dient dazu,
AOP-Fille zu identifizieren, bei denen ein erhdhter perioperativer Betreuungs-
und/oder Nachsorgebedarf bei ambulanter Durchfiihrung prinzipiell begriindet
werden kann. Zu diesem Zweck wurde die Schweregraddifferenzierung im Rahmen
der Kontextprifung erweitert: Bei vier der insgesamt neun Kontextfaktoren wer-
den fiir die verglitungsrelevante Schweregraddifferenzierung zusatzliche graduelle
Abstufungen vorgeschlagen, die eine differenzierende Zuordnung zu den Optionen
»stationdre Durchfiihrung” und ,,ambulante Durchfiihrung mit zuséatzlichem peri-/
postoperativen Versorgungsbedarf” ermaoglichen. Dies betrifft die Kontextfaktoren
Operationskomplexitat, besonderer Betreuungsbedarf, Frailty und soziale Begleit-
umstande.

Zusatzlich wurden in Erweiterung des Kontextfaktors Diagnosekontext spezifische
Haupt- und Nebendiagnosen der ICD kategorisiert, die bei ambulanter Durchfiih-
rung einen erhohten peri- bzw. postoperativen Versorgungsbedarf begriinden
(z. B. manifester Diabetes, eine Herz- oder Niereninsuffizienz, eine vorbestehende
Lungenerkrankung). Somit umfasst die verglitungsrelevante Schweregraddifferen-
zierung insgesamt funf Faktoren.
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Die vergitungsrelevante Schweregraddifferenzierung schlief8t sich immer dann ei-
ner Kontextpriifung an, wenn sich aus letzterer keine Begriindung fiir die statio-
nare Durchfihrung einer AOP-Leistung ergibt. Analog zur Kontextprifung gilt auch
fur die vergltungsbezogene Schweregraddifferenzierung, dass der Nachweis eines
Faktors ausreicht, um einen erhohten peri- bzw. postoperativen Versorgungshe-
darf zu begriinden.

Auch mit diesem System der Schweregraddifferenzierung ware keine generelle Do-
kumentationspflicht verbunden. Dokumentationspflichtig waren Kontextfaktoren
immer dann, wenn abrechnungsbezogen eine stationdre Durchfiihrung oder — bei
ambulanter Durchfiihrung — ein erhohter Nachsorgebedarf geltend gemacht
wirde. Im letztgenannten Fall ware zudem nur die Information zu dokumentieren,
die fiir den erhéhten Schweregrad eines Kontextfaktors relevant ist.

Umsetzung und zukiinftige Anpassungen

Die umfassenden Empfehlungen zur Erweiterung des AOP-Katalogs sind eng ver-
knlipft mit der Empfehlung, ein System der fallindividuellen Kontextprifung zu
etablieren. Fir ein solches System enthalt das vorliegende Gutachten ein Konzept
fiir eine weitgehend algorithmisier- und automatisierbare Umsetzung auf Basis be-
reits routinemaRig erhobener Daten. Eine solche Kontextprifung sollte nach Ein-
schatzung der Gutachter dazu fiihren, die Priifpraxis zu rationalisieren, zu ver-
schlanken und weniger streitanfallig zu machen.

Die fallindividuelle Kontextprifung tragt der fehlenden Konsentierbarkeit einer ge-
nerellen rein leistungsbezogenen Einstufung der Ambulantisierbarkeit Rechnung
und damit letztlich auch der Patientensicherheit. Sie ermoglicht 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 abschatzen lasst, da bislang keine empirischen Ergebnisse des vorgeschlage-
nen Systems der Kontextprifungen vorliegen.

Die Kontextpriifung bildet einen wesentlichen Teil der Schweregraddifferenzie-
rung, die in Verbindung mit einer Weiterentwicklung des AOP-Katalogs empfohlen
wird. Die hierfiir verwendeten Kontextfaktoren sind so operationalisiert, dass sie
eine Ja-Nein-Entscheidung ermoglichen, ob die stationdare Durchfliihrung einer
Leistung bzw. Behandlung begriindet ist. Darliber hinaus umfasst die vorgeschla-
gene Schweregraddifferenzierung eine weitergehende Abstufung der Kontextfak-
toren, mit der Patienten identifiziert werden kénnen, die einen erhéhten Versor-
gungsaufwand bei ambulanter Durchfliihrung benétigen.

Als ein Verfahren fiir die regelmaRige Anpassung und Weiterentwicklung des Kata-
logs gemal § 115b SGB V wird ein institutioneller Ansatz vorgeschlagen. Kernele-
ment eines solchen Ansatzes ware die Beauftragung eines fachlich unabhangigen
Instituts mit der Erarbeitung eines ,,Ambulantisierungs-Groupers” auf Basis des
vorliegenden Konzepts der Kontextprifung und mit dessen kontinuierlicher Pflege
und ggf. Verfeinerung auf Basis routinemaRig erhobener administrativer Daten
und der Praxiserfahrung.
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Der fir die Empfehlung fiir Erweiterungen des AOP-Katalogs gewahlte potenzial-
orientierte, langerfristig ausgerichtete Ansatz ist damit verbunden, dass die Mog-
lichkeiten einer ambulanten Durchfiihrung im Sinne einer umfassenden Ambulan-
tisierung kurzfristig nicht flr alle empfohlenen Leistungen gleichermallen genutzt
werden kdnnen. Fir einen Teil der Leistungen fehlt es hierfiir an zusatzlichen Vo-
raussetzungen struktureller, organisatorischer oder regulatorischer Art. Daher bie-
tet es sich an, die Erweiterung des AOP-Katalogs stufenweise und im Sinne eines
ylernenden Systems” umzusetzen.

Neben punktuell noch fehlenden Operationalisierungen fiir die Kontextprifung
wurde die Empfehlung einiger Leistungen mit Ambulantisierungspotenzial zurtick-
gestellt, da zunachst Anpassungen der Leistungsdefinitionen und -differenzierun-
gen erforderlich waren. Ein weiterer, wesentlicher Faktor sind die strukturellen Vo-
raussetzungen (raumlich, personell) und finanzierungs- bzw. vergiitungsbezoge-
nen Rahmenbedingungen, die malRgeblichen Einfluss darauf haben kénnen, ob
Leistungen ambulant durchgefiihrt werden.

Bei einem Teil der empfohlenen Leistungen ergeben sich erweiterte Moglichkeiten
einer ambulanten Durchfiihrung, wenn die Patientensicherheit durch eine zeitlich
ausgedehnte und intensivere postoperative Nachbetreuung erhéht werden kann.
Bei einer substanziellen Erweiterung des AOP-Katalogs diirften gegenwartig die
strukturellen bzw. organisatorischen Voraussetzungen fehlen, um eine solche er-
weiterte ambulante Nachsorge regular zu gewahrleisten. Hierflr bedarf es eines
regulatorischen Rahmens fiir eine differenzierte Leistungsdefinition, die Indikation
bzw. die Verordnung, die organisationsbezogene Zustandigkeit und die Finanzie-
rung entsprechend geeigneter Nachsorgestrukturen.

Eine stufenweise Umsetzung sollte intensiv wissenschaftlich-fachlich und datenba-
siert begleitet werden. In Verbindung hiermit empfehlen die Gutachter, den medi-
zinischen Fachgesellschaften und ggf. weiteren fachlichen Expertinnen und Exper-
ten bzw. Organisationen sowie dem Medizinischen Dienst im Verlauf des
Verfahrens zur Weiterentwicklung des AOP-Katalogs umfassendere und ergan-
zende Moglichkeiten zur Stellungnahme einzuraumen. Angesichts des hohen me-
dizinischen Spezialisierungsgrades und des kontinuierlichen medizinisch-techni-
schen Fortschritts sollten in diesem Rahmen vertiefende Priifungen leistungs-
spezifischer Aspekte ermoglicht werden, die — neben den durch die Kontextpri-
fung abgedeckten Faktoren — Einfluss auf die ambulante Durchfiihrbarkeit haben
kdnnen.










