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Executive Summary 

Mit dem Anfang 2020 in Kraft getretenen Gesetz für bessere und unabhängigere Prüfungen 

(MDK-Reformgesetz) hat der Gesetzgeber festgelegt, dass der AOP-Katalog (Leistungen 

gem. § 115b SGB V) substanziell erweitert werden sollte, um die Ambulantisierung 

voranzutreiben. Im Rahmen der geplanten Erweiterung des AOP-Katalogs wird aktuell ebenso 

die Anpassung der Vergütung diskutiert, die derzeit für alle Leistungserbringer auf dem 

Vergütungsinstrument des EBM basiert. Um die Kosten-Erlössituation für Leistungen gem. 

§ 115b SGB V im Krankenhaus und die Sachgerechtigkeit des aktuellen 

Vergütungsinstruments vor diesem Hintergrund zu beleuchten, hat die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche Krankenhaus Institut (DKI) mit einem 

Gutachten beauftragt. Das Gutachten untersucht im ersten theoretischen Teil die 

grundsätzliche Sachgerechtigkeit der EBM-Vergütung für Krankenhäuser. Der zweite Teil 

liefert empirische Befunde anhand von Kosten- und Erlösdaten von 14 Leistungen gem. 

§ 115b SGB V auf Basis von 18.537 Fällen. Die empirische Analyse belegt dabei 

eindrucksvoll, dass ein deutliches Kosten-Erlös-Defizit vorliegt. Im Durchschnitt werden 34 % 

der Kosten für Leistungen gem. § 115b SGB V bei Leistungserbringung im Krankenhaus nicht 

durch die EBM Erlöse gedeckt. Damit offenbart sich dringender Handlungsbedarf bei der 

zukünftigen Vergütungsgestaltung in Krankenhäusern insbesondere mit Blick auf die geplante 

Erweiterung des Leistungskatalogs. 

Die zentralen Erkenntnisse des DKI-Gutachtens werden im Folgenden kurz 

zusammengefasst. 

1. Krankenhäuser treten neben dem vertragsärztlichen Bereich als 

Leistungserbringer für Leistungen nach § 115b SGB V in Erscheinung.  

¶ Krankenhäuser erbringen im Vergleich zu Leistungserbringern aus dem niedergelassenen 

Bereich ein geringeres Leistungsvolumen im Bereich der ambulanten Operationen (AOP) 

in Höhe von 23 % (2020). 

¶ Wesentliche Leistungserbringer sind ï sowohl in Bezug auf die Vielfalt der erbrachten AOP-

Leistungen als auch in Bezug auf die Fallzahlen ï Krankenhäuser mit über 600 Betten 

(34 %).  

¶ Im Zuge der geplanten Erweiterung des AOP-Katalogs auf Basis der Gutachtenergebnisse  

des IGES-Gutachtens sollen Krankenhäuser im Bereich der Leistungen nach 

§ 115b SGB V verstärkt ambulant tätig werden.  
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2. Der EBM als Vergütungskonstrukt aus dem ambulanten Umfeld ist kritisch zu 

hinterfragen.  

¶ Annahmen im EBM sind zumeist normativ und nicht ausreichend empirisch fundiert (z. B. 

Festlegung des kalkulatorischen Arztlohns). 

¶ Festgelegte Leistungszeiten erscheinen unplausibel, insbesondere in Bezug auf 

tatsächliche Leistungszeiten im ambulanten Krankenhausumfeld, aber auch in Bezug auf 

den Vertragsarztbereich. 

¶ Die Vergütung von Sachkosten im EBM mit Bezug zum ambulanten Krankenhausumfeld 

fördert eine systematische Unterfinanzierung dieser Kosten (z. B. durch die 12,50 EUR-

Wertgrenze). 

¶ Das Vergütungssystem des EBM hat grundlegende Nachteile im Vergleich zur DRG-

Systematik: Beispielsweise wird der EBM nicht regelhaft auf Basis von Ist-Kosten 

aktualisiert. Ebenso ist es kein Ălernendes Systemñ, sondern weitestgehend starr und von 

normativen Vorgaben geprägt. 

3. Der ambulante Krankenhausbereich und der vertragsärztliche Bereich weisen 

eklatante strukturelle Unterschiede auf, die der EBM in der Vergütung bislang 

nicht würdigt. 

¶ Die durchschnittlichen Personalkosten im Krankenhaus liegen deutlich höher als im 

niedergelassenen Bereich und sind im EBM unberücksichtigt. 

¶ Das Qualifikationsniveau des Krankenhauspersonals (Personalmix) unterscheidet sich 

deutlich vom vertragsärztlichen Bereich (z. B. hochqualifizierte Pflegekräfte im ambulanten 

Krankenhausumfeld statt medizinische Fachangestellte). Dieser unterschiedliche Einsatz 

von Berufsgruppen wird jedoch im EBM nicht abgebildet. 

¶ Die ständige Erreichbarkeit von Krankenhäusern wird als zentraler Bestandteil der 

postoperativen Versorgung nach ambulanten Eingriffen nicht nur von Krankenhäusern, 

sondern auch von Operateuren aus dem niedergelassenen Umfeld genutzt. So gibt es 

Hinweise darauf, dass ambulante (vertragsärztliche) OP-Zentren bei postoperativen 

Komplikationen auf Krankenhäuser verweisen. Die Ausweitung der Erreichbarkeit auf das 

ambulante Krankenhausumfeld wird in der Vergütung nicht zusätzlich gewürdigt. 

¶ Weiterbildungsaktivitäten und ein hoher Gleichzeitigkeitsfaktor von ärztlichem Personal 

sind im ambulanten Krankenhausumfeld deutlich stärker ausgeprägt als im 

vertragsärztlichen Umfeld, aber nicht refinanziert. 
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4. Leistungen nach § 115b SGB V im Krankenhaus weisen eine deutliche 

Unterfinanzierung auf. 

¶ Rund 34 % der im Krankenhaus entstandenen Kosten sind nicht durch EBM-Erlöse 

gedeckt. Dabei sind große Krankenhäuser mit mehr als 600 Betten besonders betroffen.  

¶ Die Unterfinanzierung variiert je nach analysierter Leistung stark, es zeigte sich jedoch für 

nahezu alle betrachteten Leistungen (12 von 14) ein nennenswertes Defizit im zweistelligen 

Prozentbereich. 

¶ Allein die Höhe der ermittelten Personalkosten des Ärztlichen Dienstes, des Pflegedienstes 

sowie des medizinischen-technischen Dienstes einer diagnostischen Koloskopie 

übersteigen bereits die durch den EBM erzielbaren Erlöse, was zu einer durchschnittlichen 

Kostenunterdeckung von 12 % allein in diesen Kostenbereichen führt. Hinzu kommen 

Defizite aus anderen Bereichen der Personalkosten, den Sachkosten sowie den 

infrastrukturellen Kosten. 

¶ Eine Unterfinanzierung lässt sich bereits durch die theoretische Betrachtung der 

Vergütungsbestandteile des EBM im Vergleich mit den anzunehmenden Kosten im 

Krankenhaus feststellen. Daher ist das Defizit vor allem auf die fehlende Berücksichtigung 

der Krankenhauskostenstrukturen zurückzuführen, die krankenhausseitig systembedingt 

sind (z. B. Höhe der durchschnittlichen Personalkosten im ärztlichen Dienst, die tarifbedingt 

sind). 

¶ Eine Anpassung der Vergütung von Leistungen nach § 115b SGB V ist vor dem 

Hintergrund der strukturellen Gegebenheiten im ambulanten Krankenhausumfeld sowie der 

Schwachstellen der aktuellen Ausgestaltung des EBM zwingend erforderlich.  
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1 Einleitung  

1.1 Hintergrund 

Mit dem Gesetz für bessere und unabhängigere Prüfungen (MDK-Reformgesetz) wurden die 

Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) beauftragt, ein 

gemeinsames Gutachten zu den Leistungen nach § 115b SGB V in Auftrag zu geben. Darin 

sollte der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchführbaren Operationen, 

stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht sowie 

verschiedene Maßnahmen zur Differenzierung der Fälle nach dem Schweregrad analysiert 

werden. Mit der Erstellung des Gutachtens wurde die Bietergemeinschaft IGES Institut GmbH 

und Gesundheit Österreich Beratungs GmbH beauftragt. Das Gutachten setzt sich aus vier 

Modulen zusammen: (1) Internationaler Vergleich, (2) Leistungen des Kataloges nach 

§ 115b SGB V und angrenzender Versorgungskontexte im Status quo in Deutschland, (3) 

Leistungen für die Überarbeitung des Katalogs nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V, (4) 

Schweregraddifferenzierung (Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 2020). Das 

Gutachten wurde Anfang April 2022 veröffentlicht. Speziell die Ergebnisse der Analyse aus 

Modul 3 ließen eine Anpassung der Leistungen im AOP-Katalog erwarten, insbesondere auch 

vor dem Hintergrund, dass erstmals stationsersetzende Behandlungen in den Fokus des 

§ 115b SGB V rückten. Das Gutachten benennt 2.476 Leistungen, die für eine Erweiterung 

des Leistungskatalogs infrage kommen könnten.  

Darüber hinaus haben die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband auf Grundlage dieses Gutachtens 

eine einheitliche Vergütung für Krankenhäuser und Vertragsärzte/-ärztinnen zu vereinbaren. 

Die Vergütung soll dabei nach dem Schweregrad der Fälle differenziert werden und auf 

betriebswirtschaftlicher Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) 

unter ergänzender Berücksichtigung der nicht-ärztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie 

der spezifischen Investitionsbedingungen, erfolgen. Da es sich beim EBM um ein 

Gebührenwerk handelt, welches originär den Inhalt der abrechnungsfähigen Leistungen der 

vertragsärztlichen Versorgung bestimmt, ist grundsätzlich zu prüfen, ob und inwieweit dieses 

Vergütungsinstrument die Kosten der im Krankenhaus nach § 115b SGB V 

erbringbaren Leistungen sachgerecht abbildet.  

Zur Umsetzung dieses Anliegens hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das 

Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) um ein Gutachten gebeten, welches hiermit vorgelegt 

wird.  
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1.2 Forschungsauftrag und Forschungsziele 

Die Ziele des Projekts liegen einerseits darin, die Systematik des EBM hinsichtlich seiner 

Kalkulationsgrundlagen und seiner Kalkulationssystematik darzustellen, um zu prüfen, ob und 

in welchem Umfang der EBM als originär vertragsärztliches Vergütungsinstrument 

grundsätzlich bzw. als Ausgangsbasis geeignet ist, die Kosten der Krankenhäuser im Rahmen 

von Leistungen nach § 115b SGB V adäquat zu decken. Dabei soll insbesondere auf die mit 

dem EBM einhergehenden Limitationen eingegangen werden sowie strukturelle Unterschiede 

der Leistungserbringung nach § 115b SGB V im Krankenhaus gegenüber einer 

Leistungserbringung im niedergelassenen Bereich aufgezeigt werden (vgl. Frage 1 in Abb. 1).  

Um die Vergütungssituation von Leistungen nach § 115b SGB V im Krankenhaus einschätzen 

zu können, verfolgt das Projekt andererseits das Ziel, eine Ist-Kostenbasis für ausgewählte 

Leistungen nach § 115b SGB V aus dem AOP-Katalog im Krankenhaus zu erheben (Frage 2) 

und diese den erzielten Erlösen durch den Vergütungsrahmen des EBM gegenüberzustellen 

(Frage 3). Daraus lässt sich ein Kosten-Erlös-Defizit ableiten und eine Informationsgrundlage 

für den gesetzgeberischen Auftrag zur einheitlichen Vergütung der zukünftigen Leistungen des 

AOP-Katalogs schaffen. Frage 4 widmet sich den Merkmalen der Patientenklientel, die 

Leistungen nach § 115b SGB V1 in Anspruch nehmen.  

Abb. 1 fasst die zentralen Forschungsfragen zusammen.  

 
1  bezogen auf die für diese Analyse ausgewählten Leistungen 
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Abb. 1:  Zentrale Forschungsfragen 

Quelle: Eigene Darstellung  

 

1.3 Methodisches Vorgehen 

Die vorliegende Analyse beinhaltet zwei zentrale Bestandteile. Der erste Teil umfasst die 

theoretische Auseinandersetzung mit dem EBM. Der zweite Teil liefert empirische Befunde zu 

Kosten und Erlösen ausgewählter Leistungen nach § 115b SGB V. 

Nach einem einführenden Kapitel zur definitorischen Abgrenzung (Kapitel 2.1) und 

allgemeinen Ausführungen zu den Krankenhäusern im Bereich der Leistungen nach 

§ 115b SGB V (Kapitel 2.2) wird im Rahmen des theoretischen Teils der EBM als 

Vergütungsinstrument anhand einzelner Bestandteile vorgestellt und auf Basis der 

Diskussionen in der Literatur kritisch beleuchtet. Dabei wird der EBM insbesondere mit Bezug 

zur Leistungserbringung im Krankenhaus analysiert. Hierzu werden Vergütungsbestandteile 

in ihrer Ausgestaltung im Zentrum der Betrachtung stehen, die die Frage aufwerfen, ob diese 

mit der Leistungserbringung im Krankenhaus in Einklang gebracht werden können. Außerdem 

werden Aspekte der EBM-Vergütungssystematik aufgezeigt, die den Kostenaufwand bei 

Leistungserbringung im Krankenhaus unterschätzen (Kapitel 2.3).  
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Der empirische Teil (Kapitel 3) beinhaltet eine Datenerhebung von Kosten- und Erlösdaten 

ausgewählter ambulanter Leistungen mittels Fragebogen und wird zunächst mit einem 

Zwischenfazit eingeleitet, welches Annahmen aus dem theoretischen Teil zusammenfasst und 

die Zielsetzung für die empirische Analyse festlegt (Kapitel 3.1). Die Ausführungen zur 

Methodik des empirischen Teils (Kapitel 3.2) beinhalten Vorüberlegungen zur Datengrundlage 

hinsichtlich Kosten und Leistungen, das Fragebogendesign, Hinweise zur Datenerhebung und 

-auswahl sowie die Beschreibung der Datenanalyse. In Bezug auf die Kostenerhebung finden 

relevante Studien aus der Literatur Berücksichtigung, die für die zu betrachtenden Kostenarten 

hilfreiche Hinweise liefern. Auf Basis dieser Vorüberlegungen wird die zu erhebende 

Kostenstruktur abgeleitet (Kapitel 3.2.4). In Kapitel 3.3 werden relevante Ergebnisse dargelegt. 

Dabei wird einerseits auf die Ebene der einzelnen Operationen- und Prozedurenschlüssel 

(OPS) zurückgegriffen, andererseits werden allgemeingültige Erkenntnisse auf Basis der 

aggregierten Datenebene dargelegt. Im Zentrum der Ergebnisdarstellung stehen die 

Erkenntnisse zu Merkmalen und möglichen Ursachen der Kosten-Erlössituation. Ebenso wird 

im Rahmen eines Exkurses ein Vergleich der Kosten- und Erlössituation in Bezug auf 

ausgewählte Personalkostenbestandteile am Beispiel der diagnostischen Koloskopie 

vorgenommen (Kapitel 3.3.6). 

In Kapitel 4 werden die Ergebnisse im Rahmen der aktuellen politischen Diskussion 

eingeordnet (Kapitel 4.1) und mögliche Limitationen aufgezeigt (Kapitel 4.2). Der Bericht 

schließt mit einem Fazit (Kapitel 5), welches eine Einschätzung zur aktuellen 

Vergütungssituation von Leistungen nach § 115b SGB V in Krankenhäusern enthält.  
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2 Leistungen nach § 115b SGB V 

Zum besseren Verständnis werden im Folgenden Grundlagen zur Entstehung und Häufigkeit 

sowie zu Arten der Leistungserstellung dargelegt. Die Vergütungssituation wird im Anschluss 

aufgrund der Bedeutsamkeit in einem eigenen Kapitel gewürdigt.2 

2.1 Begriffliche Abgrenzung 

Allgemein wird unter einer ambulanten Operation ein Eingriff verstanden, bei Ădem der Patient 

noch am selben Tag aufgenommen und entlassen werdenñ kann (International Association for 

Ambulatory Surgery 2003, S. 31). 

Im Gesetz und den untergesetzlichen Normen wird jedoch nicht nur von Ăambulanten 

Operationen im Krankenhausñ, sondern auch von Ăsonstigen stationsersetzenden Eingriffenñ 

gesprochen. Zurückzuführen ist diese begriffliche Differenzierung auf das GKV-

Gesundheitsreformgesetz (2000). In diesem wurde die bisherige Regelung ambulanter 

Leistungserbringung durch Krankenhäuser auf stationsersetzende Eingriffe erweitert, die zwar 

grundsätzlich ambulant erbracht werden konnten, für Krankenhäuser bis dato aber aufgrund 

fehlender gesetzlicher Rahmenbedingungen nur (teil-)stationär durchführbar waren 

(Deutscher Bundestag 1999).  

Etwa 20 Jahre später wurde das für Krankenhäuser nach § 115b SGB V ambulant erbringbare 

Spektrum durch das MDK-Reformgesetz auf Ăstationsersetzende Behandlungenñ ausgedehnt. 

Diese Behandlungen kºnnen als ĂÖffnung für nicht operative Leistungenñ (Deutsche 

Krankenhausgesellschaft 2019, S. 10) interpretiert werden.  

Zur Vermeidung von Verwechslungen und zur Erleichterung der Lesbarkeit wird im Rahmen 

des vorliegenden Gutachtens die Begrifflichkeit ĂLeistungen nach § 115b SGB Vñ verwendet, 

welche Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen 

inkludiert. Leistungen nach § 115b SGB V, die in einem Krankenhaus erbracht werden, 

werden als Leistungen nach § 115b SGB V im ambulanten Krankenhausumfeld 

bezeichnet. Demgegenüber steht die Leistungserbringung dieser Leistungen im 

vertragsärztlichen Bereich.  

2.2 Vorkommen 

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz (1993) wurde für Krankenhäuser erstmals die 

Möglichkeit eröffnet, ambulante Operationen nach § 115b SGB V durchzuführen. Grundlage 

 
2  Vgl. Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. 
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der Leistungserbringung und -vergütung ist der Vertrag nach § 115b SGB V (AOP-Vertrag), 

der zwischen DKG, GKV-Spitzenverband und KBV verhandelt wurde.  

Der Gesetzgeber hat den Krankenhäusern in den letzten Jahren diverse Optionen eröffnet, 

ambulante Leistungen anzubieten. Neben Ăergªnzenden vertragsªrztlichen Leistungenñ (z. B. 

Ermächtigungen) und der Ăhochspezialisierten Ambulanzversorgungñ (z. B. 

Hochschulambulanzen) gehºren hierzu auch die ambulanten Operationen als Ăäquivalente 

Leistungserbringungñ (Leber 2017).  

Das Leistungsgeschehen ambulanter Operationen verteilt sich zwischen dem 

vertragsärztlichen Bereich sowie den Krankenhäusern sehr unterschiedlich. Nur ca. 23 % der 

Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für Leistungen nach § 115b SGB V 

entstanden im Jahr 2020 im Krankenhaus. 

 

Abb. 2:  GKV-Ausgaben für Ambulantes Operieren 2010ï2020 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten des BMG (Bundesministerium für Gesundheit 2018, 2020, 2021, 
2012) 

 

Die Fallzahlen ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe3 am Krankenhaus 

zeigen einen deutlichen Anstieg seit 2002, der zuletzt jedoch stagnierte, wie Abb. 3 

verdeutlicht. 2019 lag die Fallzahl bei 1.886.544 (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a).  

 
3  Hier wird der Begrifflichkeit der statistischen Quelle gefolgt.  
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Abb. 3:  Anzahl ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus 
2002ï2019 

Quelle: (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a) 

 

Abb. 4 zeigt die Verteilung auf Bettengrößenklassen. 34 % aller Fälle werden in 

Krankenhäusern mit mehr als 600 Betten4 durchgeführt.  

 
4  Es wird zu Vergleichszwecken auf Krankenhäuser ab 600 Betten verwiesen, da diese eine Bettengrößenklasse im weiteren 

Verlauf der Analysen bilden. 
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Abb. 4:  Anzahl ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus 
nach Bettengrößenklassen, 2019 

Quelle: (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a) 

 

Insgesamt zeigt sich für den Leistungsanteil gemäß § 115b SGB V im Krankenhaus in den 

letzten zehn Jahren eine Stagnation, es kann bislang also von einer Ăgeringe[n] ºkonomischen 

Bedeutungñ (Hodek 2017) für die Krankenhäuser gesprochen werden.5 Als Begründung hierfür 

wird die fehlende Attraktivität der Vergütung ins Feld geführt. Ausgehend von der Regelung 

nach § 7 Abs. 4 Satz AOP-Vertrag, Krankenhäuser bei Vergütung ambulanter Leistungen wie 

niedergelassene Fachärzte der entsprechenden Fachrichtung einzustufen, erfolgt die 

Leistungsvergütung auf Basis des EBM.  

Zusätzlich diskutiert Hodek, dass ambulante Operationen im Krankenhaus dann 

erfolgversprechend sind, wenn sie im Sinne einer verstärkten vertikalen Integration das 

Leistungsportfolio eines Krankenhauses sinnvoll ergänzen können. Außerdem müssen die 

Abläufe und Kapazitäten der stationären Leistungserbringung eine zusätzliche ambulante 

 
5  Ausgenommen hiervon sind spezialisierte Fachkliniken (z. B. Augenärzte/-ärztinnen). Bei diesen können ambulante 

Operationen bereits jetzt einen Anteil von 10 % des Umsatzes einnehmen. Hintergrund ist eine unterdurchschnittlich geringe 
Anzahl stationärer Fälle im Kontrast zu einer vergleichsweise hohen Vergütung der abgerechneten ambulanten Operationen 
(vgl. hierzu Friedrich und Tillmanns 2016).  
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Leistungserbringung so ermöglichen, dass bestehende Strukturen nicht benachteiligt werden. 

Möglicherweise sind in diesen Bereichen die Voraussetzungen auf Seiten der Krankenhäuser 

nicht ausreichend erfüllt, um eine weitere Leistungserbringung anzustreben. Mit Blick auf die 

internationale Leistungserbringung führt Hodek ins Feld, dass strukturelle Voraussetzungen 

die ambulante Leistungserbringung im Krankenhausumfeld forcieren können. Als Beispiel wird 

dabei insbesondere die Bedeutung von Krankenhausambulanzen diskutiert, die in anderen 

Gesundheitssystemen eine prominentere Rolle aufweisen als im von Einzelpraxen 

dominierten ambulanten deutschen System. Dadurch wird die Hürde für eine 

Leistungsausweitung in diesem Bereich und die Akzeptanz als Leistungserbringer sowohl für 

die Patienten als auch die Leistungserbringer selber als geringer eingeschätzt (Hodek 2017).  

2.3 Kritische Bewertung des EBM als Vergütungsinstrument für 
Leistungen nach § 115b SGB V 

Im folgenden Teil wird die Vergütungssystematik und die Ermittlung der 

Vergütungsbestandteile des EBM eingehender analysiert. Zugleich wird die Anwendung des 

EBM im Krankenhaus mit Bezug zu Leistungen nach § 115b SGB V diskutiert. Dabei stehen 

zu jedem Unterkapitel zwei Fragen im Zentrum:  

1. Sind die Annahmen im EBM grundsätzlich plausibel?  

2. Halten diese Annahmen einer Anwendung im Krankenhausumfeld, insbesondere in 

Bezug zu Leistungen nach § 115b SGB V stand?  

2.3.1 Ärztlicher Leistungsanteil  

Der EBM beinhaltet spezifische Festlegungen hinsichtlich der berücksichtigten Arztkosten. 

Diese werden anhand von Opportunitätskosten geschätzt. Dies bedeutet, dass der Wert der 

zugrunde gelegten Arztkosten einer Schätzung darüber unterliegt, welche Einkünfte (Höhe) 

das ärztliche Personal erzielen könnte, wenn es seine Arbeitskraft anderweitig einsetzen 

würde (IGES Institut GmbH 2010). Im Rahmen weiterer EBM-Kalkulationen wird auf dieser 

Basis der ärztliche Leistungsanteil (AL) herangezogen, der sich wie folgt ergibt: 

Die Berechnung des ärztlichen Leistungsanteils in EUR pro Minute beruht auf drei 

Multiplikatoren, die bzw. deren Grundlagen in der Regel normativ durch den 

Bewertungsausschuss festgelegt werden: der kalkulatorische Arztlohn, die Jahresarbeitszeit 

und die Produktivität (vgl. Abb. 5). Bei der Berechnung der Jahresarbeitszeit (vgl. Abb. 5) 

werden die Wochenstunden (angesetzt mit 51 Stunden/Woche), Urlaubstage (angesetzt mit 

21 Tagen und 12 Feiertagen) und die Produktivität6 (angesetzt mit 87,5 %) berücksichtigt7. 

 
6  Das Konzept der Produktivität entstammt den Überlegungen zum EBM mit Bezug zum vertragsärztlichen Bereich. Im 

Krankenhaus ist das Konzept nicht geläufig.  
7  Die Produktivität unterliegt jedoch Schwankungen und kann demnach je nach Leistung abweichen. Zur vereinfachen 

Betrachtung des Sachverhalts wird eine durchschnittliche Produktivität von 87,5 % angenommen.  
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Es werden keine Tage für durchschnittliche krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit 

berücksichtigt. Für die abschließende Kalkulation des AL-Ansatzes wird der kalkulatorische 

Arztlohn herangezogen, welcher sich, wie bereits erläutert, an den Opportunitätskosten8 

orientiert (Schwendler und Fleßa 2019). Im Jahr 2007 wurde dieser mit 105.572 EUR 

angesetzt. Daraus ergibt sich ein AL-Kostenansatz in Höhe von 86,09 Cent/Minute. Zuletzt 

wurde der kalkulatorische Arztlohn am 01.04.2020 von 105.571,80 EUR auf 117.060,00 EUR 

angehoben. 

 

Abb. 5:  Kalkulationsschema der Jahresarbeitszeit nach EBM 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (IGES Institut GmbH 2010) 

 

Die Kritik an der Berücksichtigung des ärztlichen Leistungsanteils bezieht sich vor allem auf 

den kalkulatorischen Arztlohn und dessen normativen Charakter sowie auf fehlende 

empirische Fundierung der zugrunde gelegten Kennzahlen. 

ĂWeder diese Zeitdauer in Minuten f¿r die Leistungserstellung noch die Produktivitªt, 

noch die Jahresarbeitszeit wurden jedoch empirisch ermittelt. Diese für das 

Kalkulationsergebnis sehr bedeutsamen Zeiten wurden im Rahmen von 

 
8  Als Opportunitätskosten wurde das Gehalt eines im Krankenhaus tätigen Oberarztes bzw. einer Oberärztin herangezogen.  
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Expertengesprächen geschätzt und dann sämtlich normativ festgelegt. Systematische 

Zeiterhebungen wurden hierzu nicht durchgef¿hrt.ñ (IGES Institut GmbH 2010) 

Arbeitszeit und Produktivität 

Um die Frage zu beantworten, ob die Annahmen zur Abbildung des ärztlichen Leistungsanteils 

angemessen sind, wird der Versuch unternommen, die tatsächliche Arbeitszeit im 

vertragsärztlichen Bereich zu verifizieren und diese mit der Arbeitszeit in einem 

Krankenhausumfeld zu vergleichen.  

Das ZI Praxis Panel (Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland 2021) 

weist nach, dass Praxisinhaber*innen durchschnittlich 47 Stunden pro Woche arbeiten. Weiter 

differenziert wurde diese Gesamtarbeitszeit des Arztes/der Ärztin nach originär ärztlichen und 

nicht-ärztlichen Tätigkeiten. Auf den zuletzt genannten Bereich entfallen knapp 15 %, die dem 

im EBM angesetzten Verhältnis (Produktivität in Höhe von 87,5 %) ähneln/entsprechen, wie 

Abb. 6 verdeutlicht.  

 

 

Abb. 6:  Gemessene durchschnittliche Arbeitszeit von Praxisinhaber*innen 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland 

2021) 

 

Demgegenüber wurde für den Krankenhausbereich eine Studie des Marburger Bundes 

herangezogen (Institut für Qualitätsmessung und Evaluation 2017). Den Ergebnissen ist zu 

entnehmen, dass 40 % der Ärzte/Ärztinnen im Krankenhaus zwischen 49 und 59 Stunden pro 

Woche (inklusive aller Dienste und Überstunden im Durchschnitt) arbeiten. 22 % gaben sogar 

mehr als 60 Wochenarbeitsstunden an.  

Im Rahmen dieser Erhebung wurden ebenfalls Zeitwerte für die nicht-ärztlichen Tätigkeiten 

ermittelt. Konkretisiert wurden diese als ĂVerwaltungstªtigkeiten und Organisation (z. B. 
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Datenerfassung und Dokumentation, OP-Voranmeldung)ñ. Mit 33 % gab der größte Anteil der 

Befragten einen Zeitaufwand von 1 bis 2 Stunden täglich an. Eine vergleichbare Verteilung 

ergab sich bei den Stundenangaben von 2 bis 3 Stunden (29 %) bzw. über 3 Stunden (26 %) 

(Institut für Qualitätsmessung und Evaluation 2017). 

Eine umfangreiche Analyse des DKI zur ambulanten Versorgungsrealität würdigte die 

Angemessenheit des EBM als Vergütungsinstrument im Kontext der Notfallversorgung. Dabei 

wird insbesondere die Kalkulation der Jahresarbeitszeit von Ärzten/Ärztinnen betrachtet, die 

als deutlich unterschätzt eingestuft wird. Aufgrund der 24-h-Verfügbarkeit des Personals eines 

Krankenhauses wird statt der 229 im EBM berücksichtigten Arbeitstage von den Autor*innen 

ein Wert von 365 Tagen zugrunde gelegt, welcher die tägliche Arbeitszeit auf 17,1 

Stunden/Tag (im Vergleich zu 10,2 im EBM, vgl. Abb. 5) erhöht (Filser und Offermanns 2021). 

ĂF¿r die Kalkulation der Jahresarbeitszeit der  rzt*innen in den Soll-

Bereitschaftsdienstzeiten kommt man auf einen Wert, der um 260 % höher liegt als die 

Kalkulation der Arbeitszeit, die dem EBM zugrunde liegt.ñ (Filser und Offermanns 

2021). 

Die getroffenen Aussagen lassen sich auch auf die Situation der Leistungserbringung von 

Leistungen nach § 115b SGB V im Krankenhausumfeld übertragen, da diese für den 

Leistungserbringer Krankenhaus grundsätzlich gültig sind. 

Im Vergleich zwischen den in der vertragsärztlichen Leistungserbringung ermittelten Zeiten 

und den Zeiten im Krankenhausbereich werden zwei Punkte deutlich: Einerseits scheinen im 

Krankenhaus angestellte Ärzte/Ärztinnen längere Wochenarbeitszeiten zu absolvieren, 

andererseits wenden diese mehr Zeit für ärztliche Tätigkeiten auf. Daraus ergibt sich ein 

geringerer Zeitaufwand für nicht-ärztliche Tätigkeiten und folglich eine höhere Produktivität. 

Der geringere Anteil an nicht-ärztlichen Tätigkeiten erklärt sich u. a. durch zentrale 

Verwaltungseinheiten im Krankenhaus, die insbesondere Tätigkeiten der Kategorie 

ĂPraxismanagementñ verantworten.  

Personalkosten  

Im Folgenden wird geprüft, ob die im EBM zugrunde gelegten Personalkosten für den 

Ärztlichen Dienst diese im Bezug zum Krankenhaus sachgerecht abbilden. Dazu werden 

Daten zu Personalkosten aus dem Krankenhaus herangezogen. Im vertragsärztlichen Bereich 

von Personalkosten für die ärztliche Leistung zu sprechen, ist problematisch. Für 

Vertragsärzte/-ärztinnen ergeben sich keine vergleichbaren ärztlichen Personalkosten, da 
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Vertragsärzte/-ärztinnen nicht angestellt, sondern freiberuflich tätig sind.9 Dennoch wird im 

Folgenden aufgrund der Anstellungsverhältnisse im Krankenhaus auch im ärztlichen Bereich 

von Personalkosten gesprochen.  

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass der EBM normativ einen kalkulatorischen Arztlohn 

vorgibt, was grundsätzlich kritisch bewertet werden muss, da eine tatsächliche             

(Personal-)Kostenbetrachtung fehlt.  

Unabhängig vom Krankenhausträger und der Größe des Krankenhauses enthält der 

ĂKostennachweis der Krankenhªuserñ des Statistischen Bundesamtes die Kennzahl 

ĂPersonalkosten je Vollkraft mit direktem Beschäftigungsverhältnis beim Krankenhausñ 

(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021b). Demnach wurden für den Ärztlichen Dienst für 

das Jahr 2019 durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft in Höhe von 133.765 EUR unter 

Berücksichtigung aller Beschäftigungsarten (z. B. auch nebenberufliche Tätigkeiten) und 

Kosten (einschließlich der Arbeitgeberanteile zur Sozialversicherung) ausgewiesen. Auf Basis 

dieser Datengrundlage zeigt sich, dass die im EBM getroffenen Annahmen zum ärztlichen 

Gehalt von 117.060 EUR für den Krankenhausbereich nicht zutreffend sind. 

Als ergänzende Informationsquelle können die (unterschiedlichen) Tarifverträge, die für 

Krankenhäuser Anwendung finden, herangezogen werden. Jedoch ist dabei zu beachten, 

dass die jeweilige Eingruppierung der ärztlichen Mitarbeiter*innen ï je nach tarifvertraglicher 

Ausgestaltung und Berufserfahrung sowie Qualifikationsniveau ï unterschiedlich ausfallen 

kann. Die Studie ĂGehaltsreport 2019ñ von Medscape, an der sich über 530 Ärztinnen und 

Ärzte beteiligten, weist unabhängig von Krankenhausträger und Tarifstufe ein 

durchschnittliches Einkommen des Ärztlichen Dienstes im Krankenhaus in Höhe von jährlich 

143.000 EUR aus (Gottschling 2019). Auch anhand dieser Datengrundlage wird deutlich, dass 

die im EBM getroffenen Annahmen zum ärztlichen Gehalt für Krankenhäuser nicht zutreffend 

sind. 

Die Kritik an der normativen Herangehensweise zur ärztlichen Vergütung wird durch das IGES 

dahingehend ergänzt, dass eine Festlegung eines einheitlichen kalkulatorischen Arztlohns 

über alle Arztgruppen und Praxisformen hinweg der tatsächlichen Situation nicht gerecht wird. 

ĂDer Reinertrag variiert [é] in Abhängigkeit von der betrachteten Fachgruppe, obwohl 

die EBM-Kalkulation einen für alle Arztgruppen identischen kalkulatorischen Arztlohn 

 
9  Auch wenn es zunehmend Ärzte/Ärztinnen im Angestelltenverhältnis im niedergelassenen Bereich gibt, liegen keine validen 

Daten zu Personalkosten für diese Personengruppe vor.  
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verwendet. Zugleich zeigt sich ein z.T. deutlicher Unterschied zwischen Einzel- und 

Gemeinschaftspraxen.ñ (IGES Institut GmbH 2010) 

Festzuhalten ist, dass die durchschnittlichen jährlichen Personalkosten des Ärztlichen 

Dienstes im Krankenhaus über dem im EBM veranschlagten Wert (117.060 EUR) liegen, was 

zu einer kontinuierlichen Unterfinanzierung der ärztlichen Leistungsbestandteile der 

Krankenhausleistung führt. Zusätzlich kann, wie bereits angedeutet wurde, eine höhere 

Produktivität im Krankenhausumfeld angenommen werden, die die Unterfinanzierung 

zusätzlich verstärkt. 

Ärztliche Weiterbildung  

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Höhe der Personalkosten im Ärztlichen Dienst ist für den 

Bereich der ärztlichen Weiterbildung anzunehmen. Es ist davon auszugehen, dass die 

Lehrtätigkeit der Krankenhäuser im Vergleich zum vertragsärztlichen Bereich nicht nur den 

Gleichzeitigkeitsfaktor im Ärztlichen Dienst erhöht, sondern auch Einfluss auf die Dauer des 

Eingriffs haben kann. Die Autor*innen Schröder und Welcker bestätigen diese Einschätzung, 

indem sie Zusatzkosten im Kontext einer chirurgischen Weiterbildung für die weiterbildenden 

Krankenhäuser durch verlängerte Operationszeiten mit Bindung des im OP beschäftigten 

Personals, aber auch durch eine geringere Effizienz des Berufsanfängers bei nicht-operativen 

Tätigkeiten beschreiben (Schröder und Welcker 2010).  

Hemping-Bovenkerk und Möllmann haben den Personalbedarf bei einer Kniearthroskopie für 

das ambulante und das stationäre Setting beispielhaft aufgelistet, wie Tab. 1 zeigt. Dabei wird 

deutlich, dass der Gleichzeitigkeitsfaktor bei einem stationären Eingriff deutlich höher ausfällt. 

Insbesondere im Ärztlichen Dienst sind zwei Kräfte mehr zu verzeichnen (erste Assistenz und 

Assistenzärzt*in Anästhesiologie), was über die Weiterbildungstätigkeit begründet werden 

kann. Es ist anzunehmen, dass die dargelegte Personalausstattung des stationären 

Krankenhausgeschehens auch im ambulanten Krankenhausgeschehen vorzufinden ist. Rein 

vertragsärztliche Einrichtungen weichen jedoch von dieser Personalausstattung erheblich ab.  
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Tab. 1:  Personalbedarf ambulant vs. stationär am Beispiel einer Kniearthroskopie 

Quelle: (Hemping-Bovenkerk und Möllmann 2014b) 

 

Da keine allgemeine Statistik zur Weiterbildungstätigkeit in den beiden Bereichen (ambulantes 

Krankenhausumfeld sowie vertragsärztlicher Bereich) verfügbar ist, wird auf Einzelnachweise 

in der Literatur zurückgegriffen, die die These, dass es im Krankenhausbereich einen deutlich 

höheren Anteil an Weiterbildungstätigkeit gibt, stützen.  

 

Abb. 7: Anzahl Weiterbildungsassistent*innen nach Weiterbildungsstätten Orthopädie und 
Unfallchirurgie, 2014 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von (Münzberg et al. 2017) 

 

Stationär Ambulant 

Operateur*in Operateur*in 

Erste Assistenz  

Fachkrankenpflegekraft OP OP-Assistenz (MFA, OTA) 

(Springer*in)  

Assistenzärzt*in Anästhesiologie  

Fach-/ Oberärzt*in Anästhesiologie Fachärzt*in Anästhesiologie 

Fachkrankenpflegekraft Anästhesie/ 
Intensivmedizin 

Anästhesieassistenz 
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Eine Studie von Münzberg et al. für den Fachbereich Orthopädie und Unfallchirurgie hat in den 

Jahren 2013/2014 eine Erhebung zu Weiterbildungsassistent*innen und ihren Wirkstätten 

durchgeführt. Dabei konnte ermittelt werden, dass ca. 95 % der Weiterbildungsassistent*innen 

in stationären Einrichtungen beschäftigt sind. Demnach waren Weiterbildungsassistent*innen 

in Weiterbildungsstätten im ambulanten Bereich nur zu ca. 5 % zu finden (vgl. Abb. 7).10 Auch 

wenn die Erhebung bereits einige Jahre zurückliegt, so zeigen die Zahlen, wie sich die 

Weiterbildung im Ärztlichen Dienst auf die Leistungserbringer verteilt. Auch weisen die 

Ergebnisse darauf hin, dass Krankenhäuser einen stärkeren Beitrag im Rahmen der ärztlichen 

Weiterbildung leisten, der sich deutlich vom vertragsärztlichen Bereich unterscheidet und die 

Frage nach sich zieht, ob und in welchem Umfang die Weiterbildung in der Kalkulation des 

EBM berücksichtigt wurde.  

2.3.2 Leistungszeiten 

Die Leistungszeiten, die den ärztlichen Leistungsaufwand im EBM abbilden, sind aus 

nachfolgenden Gründen kritisch zu hinterfragen.  

Differenziert nach Prüf- und Kalkulationszeiten werden in Anhang 3 EBM Zeitangaben zu 

einem Großteil der im EBM enthaltenen Leistungen aufgenommen. Handelt es sich bei 

Kalkulationszeiten um festgesetzte Durchschnittszeiten, die auch als Basis für die 

Vergütungshöhe dienen, leiten sich die Prüfzeiten aus diesen ab und stellen die Grundlage für 

die Wirtschaftlichkeitsprüfungen gemäß § 106d Abs. 2 Satz 4 SGB V dar. Ausgegangen wird 

hierbei von einer ĂMindestzeitñ, die der Leistungserbringer f¿r die einzelnen Prozeduren und 

Behandlungen aufbringen sollte. Ausgehend von der grundsätzlich zur Verfügung stehenden 

ärztlichen Arbeitszeit und den eingereichten Abrechnungen können schlussendlich 

Plausibilitätsprüfungen durchgeführt werden (Schlüter 2017; Kuhlen 2021).  

Bislang basierten diese Zeitwerte auf Erfahrungswerten und Schätzungen, die seit der 

Einführung im Jahr 2005 galten. Hauptkritikpunkt in den letzten Jahren waren, neben der 

fehlenden wissenschaftlichen Fundierung, die aus Kostenträgersicht zu hoch angesetzten 

Minutenwerte. So kalkulierte der Bewertungsausschuss in Zusammenarbeit mit dem 

Wissenschaftlichen Institut der AOK und dem ZI im Zuge der wissenschaftlichen Begleitung 

zur Einführung des EBM 2008 bereits im Jahr 2010 zu hoch angesetzte Werte. Im Mittel wurde 

 
10  Die Autor*innen kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass der Anteil an ambulanten Weiterbildungsstätten bei rund 10 % 

liegt, da diesem Bereich die stationären Rehaeinrichtungen hinzugerechnet wurden. Da diese jedoch für die vorliegende 
Diskussion zu Leistungen nach § 115b SGB V keine Relevanz haben, wurden sie hier abweichend dem stationären Bereich 
zugeordnet.  
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von einer 30%igen Abweichung zu den realen ĂProduktionszeitenñ ausgegangen (Institut des 

Bewertungsausschusses et al. 2012). 

Dieser Kritik folgend, wurden während der EBM-Reform 2020 Anpassungen vorgenommen. 

Die Gegenüberstellung der tatsächlichen Arbeitszeit mit der kalkulierten Arbeitszeit ergab, 

dass die Ăabgerechneten Zeiten etwa doppelt so hoch lagen wie die Jahresarbeitszeitñ 

(Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein 2020). Im Ergebnis wurden die 

Minutenwerte durchschnittlich um ca. 30 % reduziert. Ausgenommen von diesen Adaptionen 

waren Leistungen mit einer Ăfesten Taktungñ, worunter auch alle ambulanten Operationen der 

Vertragsärzte Kapitel 31.2 des EBM und damit auch Leistungen gem. § 115b SGB V fallen 

(Kassenärztliche Vereinigung Bayern 2020).  

Aus Krankenhaussicht muss die Frage gestellt werden, inwieweit die Neubewertungen der 

Leistungszeiten potenziell übertragbar wären auf Leistungen gemäß § 115b SGB V. Es ist 

anzunehmen, dass es hinsichtlich Betreuungsintensität und Fallschwere einen Unterschied 

zum vertragsärztlichen Bereich gibt, der sich im Rahmen einer Übertragung der Neukalkulation 

zu Lasten der Krankenhäuser darstellen würde.  

Mit Blick auf die zugrunde liegenden Kalkulationsschemata lässt sich zudem festhalten, dass 

die Grundlage für die Neukalkulation der Gebührenordnungspositionen des EBM bisher 

fachspezifische Leistungen im Rahmen einer standardisierten Arztpraxis waren. Für 

Leistungen gemäß § 115b SGBV gilt als Grundlage ein standardisiertes OP-Zentrum, sodass 

es hier bereits zentrale Unterschiede in der Kalkulationsgrundlage gäbe, die gewürdigt werden 

müssten und einer einfachen Übertragbarkeit im Wege stehen.  

Grundsätzlich lässt sich zusammenfassen, dass die im EBM herangezogenen Leistungszeiten 

einer wissenschaftlich fundierten und empirischen Grundlage entbehren. Die abgeleiteten 

Maßnahmen der aktuellen EBM-Reform unterstreichen den Bedarf, die EBM-

Kalkulationsgrundlagen auch mit Bezug zu ambulanten Operationen zu überarbeiten. Hier 

kann auch eine Chance gesehen werden, die besonderen Zeitaufwände von Leistungen nach 

§ 115b SGB V im ambulanten Krankenhausumfeld separat zu würdigen.  

2.3.3 Personalmix und Personalkosten des nicht-ärztlichen Personals 

Im EBM wird ein technischer Leistungsanteil berücksichtigt, der alle Kosten enthält, die durch 

nicht-ärztliche Tätigkeiten anfallen (IGES Institut GmbH 2010). Dazu zählen auch nicht-

ärztliche Personalkosten, die in diesem Kapitel im Fokus stehen. Es geht um die Frage nach 

dem Personalmix (Wer ist in der Praxis neben der Ärztin/dem Arzt tätig?) und um die 

Personalkosten.  
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Für das nicht-ärztliche Personal, welches im Rahmen von Leistungen nach § 115b SGB V 

eingesetzt wird, existieren keine allgemeingültigen Vorgaben (Offermanns und Bergmann 

2010). 

Einen Vergleich des Personalmix des nicht-ärztlichen Personals liefert für das ambulante 

Krankenhausumfeld und das vertragsärztliche Umfeld in der Personalausstattung und 

Qualifikation unterschiedliche Ergebnisse.  

Im vertragsärztlichen Bereich werden für Leistungen nach § 115b SGB V vorwiegend 

medizinische Fachangestellte (MFA) eingesetzt.  

ĂIn der Regel ist durch ein relativ ¿bersichtliches OP-Spektrum der Operateure ein 

Erlernen der OP-Assistenz oder eine Anästhesieassistenz durch medizinische 

Fachangestellte darstellbar.ñ (Lussi 2016) 

Hemping-Bovenkerk und Möllmann kommen in einer vergleichenden Darstellung des 

Personaleinsatzes bei einer ambulanten und einer stationären Kniearthroskopie zu dem 

Ergebnis, dass im vertragsärztlichen Umfeld das nicht-ärztliche Personal zumeist aus einer 

OP-Assistenz (MFA oder operationstechnische*r Assistent*in) und einer Anästhesieassistenz 

(nicht weiter definiert) besteht (vgl. Tab. 1 in Kapitel 2.3.1). Dem wird im stationären Umfeld 

eine Fachpflegekraft OP sowie eine Fachpflegekraft Anästhesie/Intensivmedizin 

gegenübergestellt (Hemping-Bovenkerk und Möllmann 2014b). Die im ambulanten 

Krankenhausumfeld durchgeführten Leistungen nach § 115b SGB V greifen auf den 

bestehenden Personalpool eines Krankenhauses zurück (Offermanns und Bergmann 2010). 

Dieser setzt sich bei (patientennahen) nicht-ärztlichen Tätigkeiten aus Pflege- und 

Pflegefachkräften zusammen, wie Abb. 8 verdeutlicht.  
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Abb. 8:  Personal in Vollkräften in allen Krankenhäusern gesamt, 2019 

Quelle: (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a) 

 

Die (Fach-)Pflegekräfte verfügen neben einer pflegerischen Grundausbildung zumeist über 

eine zusätzliche Weiterbildung ĂOP-Pflegeñ oder ĂAnªsthesie und Intensivmedizinñ, sodass 

neben der Ausbildungsdauer zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann von drei Jahren 

(Vollzeit) ergänzend die Zeiten für diese Fachweiterbildungen von zwei bis fünf Jahren 

hinzuzuzählen sind (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2022; Bundestag 17.07.2017). Eine 

Ausbildung zur medizinischen Fachangestellten beinhaltet dagegen nur eine Grundausbildung 

über einen Zeitraum von in der Regel drei Jahren. 

Demnach sind für das ambulante Krankenhausumfeld und das vertragsärztliche Umfeld 

deutliche Unterschiede im eingesetzten Personalmix sowie dessen Qualifikation festzustellen. 

Da im ambulanten Krankenhausumfeld die Personalqualifikation sowie die personelle 

Zusammensetzung nicht dem Ansatz der Vertragsarztpraxen entspricht, muss von einer 

Kalkulation ausgegangen werden, die die Strukturen der Krankenhäuser unberücksichtigt 

lässt. 

Konkretere Hinweise auf die zusätzliche Kostenbelastung im ambulanten Krankenhausumfeld 

kann der Blick auf die Unterschiede in den Personalkosten für nicht-ärztliches Personal 

zwischen Krankenhaus und Vertragsarzt/Vertragsärztin offenbaren.  
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Im vertragsärztlichen Bereich werden, wie bereits erläutert, vorwiegend MFA eingesetzt. Da 

keine offizielle Statistik zum durchschnittlichen Gehalt dieser Berufsgruppe geführt wird, wird 

zu Vergleichszwecken ein Tarifvertrag der Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der 

Arbeitsbedingungen der Arzthelfer*innen/Medizinischen Fachangestellten und dem Verband 

medizinischer Fachberufe e.V. herangezogen, den die Ärztekammer Nordrhein auf ihrer 

Website zur Verfügung stellt (Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der 

Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten und Verband medizinischer Fachberufe e.V. 

2021). Darin wird das Tätigkeitsfeld der ambulanten Operationen beschrieben und der 

Tarifstufe IV zugeordnet. Abhängig von der Berufserfahrung liegt das Bruttomonatsgehalt ab 

01.01.2022 in diesem Tarifvertrag zwischen 2.581 und 3.577 EUR, was unter der Annahme 

von zwölf Monatsgehältern zu einem geschätzten Jahreseinkommen von ca. 30.972 bis 

42.924 EUR führt.  

Im Vergleich dazu weist das Statistische Bundesamt für das Jahr 2019 durchschnittliche 

Personalkosten im Krankenhaus für die Dienstarten Pflegedienst (PD) in Höhe von 62.800 

EUR, für den medizinisch-technischen Dienst (MTD) in Höhe von 61.190 EUR und für den 

Funktionsdienst (FD) in Höhe von 63.158 EUR aus.  

Die deutlich höheren Personalkosten im Krankenhaus unter Berücksichtigung des 

eingesetzten Personalmix weichen damit deutlich von den Rahmenbedingungen ab, die im 

vertragsärztlichen Bereich vorzufinden sind und in die Vergütungsstruktur des EBM Eingang 

gefunden haben.  

2.3.4 Sachkosten 

Im Rahmen der folgenden Auseinandersetzung mit der Sachkostenvergütung von Leistungen 

nach § 115b SGB V im ambulanten Krankenhausumfeld wird zunächst die 

Gesetzesgrundlage erläutert, um anschließend aufzuzeigen, an welchen Stellen die 

Vergütung der tatsächlichen Kostenstruktur im ambulanten Krankenhausumfeld nicht gerecht 

wird. Darauf hinzuweisen ist, dass nachfolgend nicht der EBM und seine 

Kalkulationssystematik in den Fokus genommen wird, sondern die im Vertrag nach 

§ 115b SGB V vorhandenen Regelungen zur Vergütung von Sachkosten vertragsärztlichen 

Vergütungswegen gegenübergestellt werden. 

Die Vergütung der Sachkosten im Zusammenhang mit Leistungen nach § 115b SGB V ergibt 

sich aus § 9 AOP-Vertrag (AOP-Vertrag). Dort ist geregelt, dass Sachmittel, die nicht Teil 

gesonderter Regelungen des § 9 sind, in Höhe von 7 % der ärztlichen Honorarsumme in 

Rechnung gestellt werden dürfen. Es besteht zudem die Möglichkeit, die Kostenpauschale des 

Kapitels 40 EBM abzurechnen. Zusätzlich können nach § 9 Abs. 5 AOP-Vertrag ausgewählte 
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Sachmittel nach Einzelaufwand separat abgerechnet werden. Darunter zählen z. B. 

Nahtmaterial oder im Körper verbleibende Implantate. Abzüglich eines Selbstbehalts von 

12,50 EUR kann der Rechnungsbetrag dieser Sachkosten in Ansatz gebracht werden. 

Im Rahmen der Sachkostenvergütung lassen sich zwei zentrale Stellen der Unterfinanzierung 

ausmachen: einerseits die Sachkosten, für die im ambulanten Krankenhausumfeld keine 

Vergütung existiert, sowie der bestehende Selbstbehalt in Höhe von 12,50 EUR für die 

refinanzierten Sachmittel. 

In Bezug auf die Sachkostenvergütung nach § 9 Abs. 5 AOP-Vertrag lässt sich festhalten, 

dass alle Sachmittel aus der Vergütung herausfallen, die grundsätzlich nach Einzelaufwand 

berechnungsfähig, jedoch in Summe günstiger als 12,50 EUR sind. Diese Kosten sind durch 

das Krankenhaus selbst zu tragen. Beispielsweise werden günstige Einmalprodukte, die über 

die sonstige Sachkostenabrechnung keine Berücksichtigung finden, dadurch nicht erstattet. 

Je nach Anzahl dieser Konstellationen kann es zu nennenswerten Verlusten kommen. Dies 

zeigt sich z. B. im Bereich der Sachkosten für Paukenröhrchen. Die Anschaffungskosten 

liegen bei ca. 8 EUR pro Stück (Paukenröhrchen Titan, 1,25 mm) (MediPreis.de 2022), für die 

sich aus der aktuellen Vergütungssystematik für Krankenhäuser keine Möglichkeit zur 

Finanzierung ergibt. Im vertragsärztlichen Bereich hingegen findet sich im Rahmen der 

Festlegung zum Inhalt des Sprechstundenbedarfs eine Berücksichtigung, die somit die 

Abrechnung grundsätzlich möglich macht (Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 2018; 

Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 2022). Es handelt sich also nicht nur um eine 

fehlende Finanzierung auf Seiten der Krankenhäuser, sondern auch um ein Ungleichgewicht 

mit Blick auf die beiden Sektoren.  

Der bestehende Selbstbehalt von 12,50 EUR kann ebenso zu einer Unterfinanzierung 

beitragen, da dieser für jede Sachmittelposition einzeln in Ansatz zu bringen ist.  

ĂSofern beispielsweise ein Implantat mit einem Preis von 100 Euro sowie Nahtmaterial 

im Wert von 20 Euro bei der durchzuführenden Leistung benötigt werden, ist der 

Selbstbehalt i.H.v. 12,50 Euro zweimal in Ansatz zu bringen.ñ (Deutsche 

Krankenhausgesellschaft 2006) 

Am Beispiel von Sachkostenvereinbarungen von Kataraktoperationen im vertragsärztlichen 

Bereich zeigen sich zudem Hinweise auf den Bedarf der Nachsteuerung bei der Finanzierung 

von Sachkosten bei ambulanten Eingriffen (Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et 

al. 2019). 
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So besteht im Vertragsarztbereich die Möglichkeit, bei ambulanten Kataraktoperationen 

Sachkosten (zusätzlich) pauschal abzurechnen. Vorgesehen ist hierfür eine Pauschale in 

Höhe von 210,00 EUR (§ 5 Abs. 4). Der Vertrag nach § 83 SGB V wurde zwischen der 

Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und einer Vielzahl von Krankenkassen (z. B. 

AOK Nordwest, BKK-Landesverband NORDWEST, Knappschaft und Ersatzkassen) 

geschlossen (Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et al. 2019). Ein ähnlicher Vertrag 

findet sich für die Kassenärztliche Vereinigung Berlin (KV Berlin und AOK Berlin 2007). 

Grundsätzlich lässt sich bei Kataraktverträgen beobachten, dass diese regional sehr 

unterschiedlich ausgestaltet sind, jedoch zumeist deutlich von der Kostenerstattung der 

Implantate und Viskoelastika/Ophtalmica im ambulanten Krankenhausumfeld abweichen, was 

die Notwendigkeit einer Finanzierungsanpassung im Bereich der nach § 115b SGB V im AOP-

Vertrag vorhandenen Sachkostenregelungen offenbart.  

2.3.5 Postoperative Versorgung und Erreichbarkeit 

Ein Teilbereich, welcher keine explizite Zuordnung zu Berechnungs- oder 

Vergütungsbestandteilen des EBM als auch dem AOP-Vertrag aufweist, jedoch einen 

relevanten Unterschied zwischen vertragsärztlicher und ambulanter Leistungserbringung im 

Krankenhausumfeld darstellt, lässt sich in der postoperativen Versorgung und Erreichbarkeit 

finden.  

In § 4 der ĂQualitätssicherungsvereinbarung ambulantes Operierenñ werden verschiedene 

organisatorische Voraussetzungen definiert (Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 

2011). Unter anderem wird hier im Rahmen der organisatorischen Voraussetzungen die 

Ăstªndige Erreichbarkeit der Einrichtung oder des Operateurs bzw. behandelnden ärztlichen 

Fachpersonals f¿r den Patientenñ gefordert, welche aufgrund der ĂGemeinsamen Erklärung 

zur Qualitªtssicherung beim ambulanten Operierenñ auch f¿r Krankenhªuser gilt (GKV 

Spitzenverband et al. 2011).  

Die strukturellen Voraussetzungen eines Krankenhausbetriebs ermöglichen die durchgängige 

Erreichbarkeit auch für Patient*innen, die Leistungen nach § 115b SGB V in Anspruch 

nehmen. Im Folgenden wird geprüft, wie die ständige Erreichbarkeit im vertragsärztlichen 

Bereich umgesetzt wird und welchen Umfang diese im Vergleich zum ambulanten 

Krankenhausumfeld hat.  

Auf Basis einer Stichproben-Recherche wurden frei verfügbare Informationen zur 

Erreichbarkeit von Leistungserbringern aus dem vertragsärztlichen Bereich11 über die 

Angaben auf den Websites geprüft. In allen geprüften Beispielen wurde eine Notfallrufnummer 

 
11  Online-Profile wurden über die Arztsuche des Bundesverbandes für ambulantes Operieren e.V. ermittelt. 
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angegeben, die eine Erreichbarkeit in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff sicherstellen 

soll. Ambulante Operationszentren, die an Krankenhäuser angegliedert sind, haben zusätzlich 

die krankenhauseigene Notaufnahme als Anlaufstelle genannt. Es ist jedoch fraglich, wie die 

Gewährleistung einer postoperativen Versorgung bei möglichen Komplikationen im Sinne 

einer ständigen Erreichbarkeit im vertragsärztlichen Bereich organisiert ist. Zwar versichert die 

durchführende Ärztin/der Arzt bei der Anmeldung zur Durchführung von ambulanten 

Operationen bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung die Erfüllung der 

organisatorischen Voraussetzungen, jedoch lassen die aktuell gewählten 

Wochenarbeitszeitmodelle vermuten, dass eine durchgängige Erreichbarkeit insbesondere bei 

kleineren Praxen zu hinterfragen ist. Die KBV ermittelt zudem, dass immer öfter flexiblere 

Arbeitszeiten gewählt werden. Konkret werden Anstellungen und Teilzeitbeschäftigungen 

einer eigenen Niederlassung mit vollem Versorgungsauftrag vorgezogen (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung (KBV) 2021). Die ständige Erreichbarkeit und der Dauerbetrieb eines 

Krankenhauses inklusive umfangreicher personeller Ausstattung stellen im direkten Vergleich 

mit dem vertragsärztlichen Bereich ein verlässlicheres Modell dar, welches jedoch in den 

aktuellen Vergütungsstrukturen nicht gewürdigt wird. 

 

3 Empirische Befunde zur Kosten- und Erlössituation ambu-
lanter Eingriffe im Krankenhaus  

3.1 Annahmen und Zielsetzung 

Aus der theoretischen Analyse der Rahmenbedingungen von Leistungen nach § 115b SGB V 

und ihrer Vergütungsmöglichkeit haben sich zwei zentrale Annahmen für die 

Leistungserbringung im Krankenhaus ergeben:  

¶ Die strukturellen Rahmenbedingungen der Leistungserbringung von Leistungen nach 

§ 115b SGB V im Krankenhaus unterscheiden sich deutlich vom vertragsärztlichen Umfeld. 

Es gibt in den betrachteten Bereichen im Krankenhaus einen Mehraufwand, der auf die 

Voraussetzung im ambulanten Krankenhausumfeld zurückzuführen ist. Darunter fallen 

z. B. die postoperative Versorgung und Erreichbarkeit sowie die Qualifikation des 

eingesetzten nicht-ärztlichen Personals. Dieser strukturell bedingte Mehraufwand 

(verglichen mit der vertragsärztlichen Leistungserbringung) wird im EBM bislang nicht 

gewürdigt, da das Vergütungsinstrument ungeachtet vom Leistungserbringer gültig ist.  

¶ Bestehende Kalkulationsannahmen und -grundlagen im EBM unterschätzen die 

tatsächlichen Kosten, die im Rahmen der Leistungserbringung von Leistungen nach 

§ 115b SGB V im Krankenhaus entstehen. Darunter fallen etwa die Personalkosten, 
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verbunden mit einer zum EBM nicht vergleichbaren Personalstruktur. Eine einheitliche 

Vergütungslogik wird auf unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen angewendet. Das 

Krankenhaus wird als Leistungserbringer finanziell benachteiligt, da die höhere 

Kostenstruktur nicht in die Festlegungen der EBM-Vergütung einfließt12. Darüber hinaus 

werden im Vertrag nach § 115b SGB V Regelungen getroffen, die sich gegenüber den 

Regelungen im Vertragsarztbereich nachteilig für Krankenhäuser auswirken, etwa bei der 

Sachkostenvergütung. 

Ziel der folgenden empirischen Analyse soll daher die Bezifferung der finanziellen 

Benachteiligung der Krankenhäuser im Rahmen der Leistungserbringung von 

Leistungen nach § 115b SGB V sein, um eine Einschätzung über ihre konkrete Höhe zu 

erhalten und daraus in der weiteren politischen Diskussion Änderungsansätze für die 

aktuelle Vergütung ableiten zu können. Zu diesem Zwecke wird ein Kosten-/Erlösvergleich 

ausgewählter Leistungen nach § 115b SGB V auf Ebene der Einzelleistung sowie auf 

aggregierter Ebene durchgeführt. Da in der theoretischen Analyse und der anschließenden 

Diskussion der Erkenntnisse Krankenhausstrukturmerkmale und Patientenmerkmale 

bislang unberücksichtigt geblieben sind, werden diese im Rahmen der Empirie gewürdigt. 

Außerdem lassen sich hieraus ggf. Einflussfaktoren auf die Höhe eines möglichen Kosten-/ 

Erlösdefizits ableiten.  

3.2 Methodik 

3.2.1 Vorüberlegungen zur Datengrundlage  

Zur Durchführung der Kosten-/Erlösvergleiche sind Vorüberlegungen zur relevanten 

Kostenstruktur sowie zu den einzubeziehenden Leistungen auf Ebene der OPS-Kodes 

erforderlich, die im Folgenden erläutert werden. 

3.2.1.1 Zu berücksichtigende Kostenstruktur 

Um sich einer Kostenerhebung zu nähern, ist zunächst zu analysieren, welche Kosten(arten) 

im Rahmen einer ambulanten Operation entstehen und damit im Rahmen der Kostenerhebung 

im Krankenhaus Berücksichtigung finden müssen. Hierzu erfolgte eine Literaturrecherche, 

deren Ergebnisse nachfolgend dargestellt werden.  

¶ In einer Studie von Petersen und Lippert (2013) finden die Kosten pro Zeiteinheit bzw. 

durchschnittlicher absoluter OP-Zeit für Chirurg*in, OP-Pflegekraft und ggf. Anästhesist*in 

bzw. Anästhesiepflegekraft, OP-Saalbenutzung (u. a. Wartung, Pflege, Reinigung) und 

 
12  An dieser Stelle muss zudem auf die gesetzliche Regelung (Deutscher Bundestag 2019 hingewiesen werden, die das Ziel, 

vor allem mit Blick auf die Schweregraddifferenzierung beinhaltet, komplexere Fälle, die überwiegend in den Krankenhäusern 
erbracht werden, adäquat zu vergüten und höhere Anreize für eine ambulante Erbringung von Leistungen im Krankenhaus 
zu setzen.  
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Materialverbrauch im Einzelnen Berücksichtigung. Teilbereiche Implantate/Transplantate 

sowie Arzneimittel finden sich ebenso in den Kosten als Einzelkosten wieder. Auch der 

Kostenaufwand für Energie, Wasser und Abschreibung auf Geräte wird berücksichtigt. In 

dieser Studie wird zudem die Ăstªndige Erreichbarkeitñ von Krankenhausärzten/-ärztinnen 

als möglicher Kostentreiber erwähnt, wird jedoch nicht explizit als Kostenbestandteil 

eingerechnet.  

¶ Für den Bereich der relevanten Personalkosten identifiziert Fischer (2018, S. 172ï173) 

neben den behandelnden Ärztinnen/Ärzten medizinische Fachangestellte (MFA) bzw. 

Arzthelfer*innen, Fachkrankenpflege für den OP-Dienst bzw. Operationstechnische 

Assistent*innen sowie für den Bereich der Anästhesie medizinische Fachangestellte, 

Rettungsassistent*innen bzw. Notfallsanitäter*innen, Gesundheits- und 

Krankenpfleger*innen oder Fachpflegekräfte.  

¶ In ihrer Studie zu Kosten einer ambulanten Wundversorgung in der Notaufnahme 

beschränken sich die Autoren Mühlenfeld et al. (2021) auf die Verbrauchsmaterialien als 

Einzelkosten sowie Personalkosten des Ärztlichen Dienstes und des Pflegedienstes.  

¶ Die Autoren Haas et al. (2015) berücksichtigen in ihrer Studie zu Kosten von ambulanten 

Notfallpatient*innen das vollständige vom InEK verwendete Konzept der 

Kostenartengruppen. Dies schließt neben den Personalkosten auch Sachkosten in Form 

von Einzelkosten (Implantate und Arzneimittel), Personal- und Sachkosten der 

medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur sowie Sachkosten des übrigen 

medizinischen Bedarfs ein.  

¶ Schulz (2008) hat einen Kosten-Erlösvergleich ambulanter Operationen in 

unterschiedlichen Settings13 vorgenommen und dabei die Kostenblöcke Materialkosten, 

Personalkosten und Betriebskosten des OPs und der Behandlungsräume inklusive 

Wartung, Energie, Miete und Reinigung berücksichtigt. 

Es lassen sich daher aus der Literaturanalyse folgende relevante Kostenblöcke bei Leistungen 

gem. § 115 b SGB V ableiten:  

 
13 Am Krankenhaus direkt, in einer Krankenhaus GmbH sowie im niedergelassenen Bereich 
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Tab. 2:  Kostenarten bei Leistungen nach § 115b SGB V im ambulanten Krankenhausumfeld 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Konkrete Datenpunkte aus den genannten Studien liefern erste Anhaltspunkte für die 

Kostenanalyse im weiteren Verlauf. Ein Vergleich der in den vorliegenden Studien ermittelten 

Kostenwerte14 mit den entsprechenden Erlöswerten aus der EBM-Kalkulation offenbart bereits 

deutliche Hinweise auf eine generelle Unterfinanzierung ambulanter Operationen und 

stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus. Petersen und Lippert (2013) kommen bereits 

2013 zu dem Ergebnis, dass ausgewählte Eingriffe mit ambulantem Potenzial nicht 

 
14  Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich bei den genannten Quellen nicht um aktuelle Zahlen auf dem 

heutigen Kostenniveau handelt. Sie können jedoch als Hilfestellung für eine erste Orientierung verwendet werden und eine 
Tendenzaussage ermöglichen. 

 

Kostenart Untergruppe 

Personalkosten Ärztlicher Dienst Chirurgie 

 Ärztlicher Dienst Anästhesie 

 Pflegedienst 

 Medizinische/r Fachangestellte/r 

 Operationstechnische Assistent*innen 

 Reinigungspersonal OP  

 Wartungs-/Technikpersonal OP  

 Sonstiges Personal mit Beteiligung an der Intervention oder im direkten 
Patientenkontakt 

Sachkosten  Materialverbrauch während OP/Einzelkosten (z. B. Netze) 

 Implantate/Einzelkosten 

 Arzneimittel/Einzelkosten 

 Miete 

 Energie 

 Abschreibungen auf Geräte  

 Wartungskosten 

Sonstige 
Umlagekosten 

Verwaltung, EDV, Technik, Schreibdienst 
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kostendeckend erbracht werden können. Im Ergebnis fordern die Autoren daher eine faire 

Aufwandsentschªdigung, Ăum den erforderlichen Anreiz einer ressourcensparenden 

ambulant-operativen Vorgehensweise adªquat forcierenñ zu kºnnen (Petersen und Lippert 

2013). Mühlenfeld et al. (2021) berechnen für die Behandlung einer Kopfplatzwunde in der 

Notaufnahme sogar ohne jegliche Berücksichtigung von Gemeinkosten ein erhebliches 

Erlösdefizit, bei Kosten von 44,12 EUR und Erlösen von 32,80 EUR pro Fall. Auch wenn es 

sich hier um eine Notaufnahme mit abweichendem Leistungsgeschehen zum sonstigen 

ambulanten Krankenhausumfeld oder Vertragsarztbereich handelt, trifft (wie auch bei 

Leistungen gem. § 115b SGB V) eine ambulante, vertragsärztliche Vergütungsmechanik auf 

die ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus.  

Eine methodisch sehr differenzierte Kostenbetrachtung findet sich ebenfalls mit Bezug zur 

Notaufnahme bei Haas et al. (2015). Diese Studie ist für die vorliegende Untersuchung von 

besonderer Relevanz, da die Autor*innen ebenfalls eine ambulante Leistungserbringung im 

Krankenhaus betrachten, die nach EBM vergütet wird. Hervorzuheben ist bei der Studie von 

Haas et al. (2015) die Kostenerhebung in Anlehnung an die InEK-Kostenmatrix und damit 

entlang von einzelnen Kostenstellen und Kostenartengruppen, sodass eine vollständige 

Abbildung aller anfallenden Kosten ermöglicht wird. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass 

ein Fehlbetrag von 88 EUR pro Fall bei ambulanten Patient*innen in der Notaufnahme vorliegt.  

Die vergleichende Kostenanalyse von Schulz (2008) zur ambulanten Operation der 

Varizenexstirpation kommt zu dem Ergebnis, dass deren Durchführung im Krankenhaus einen 

hohen Ressourcenverbrauch aufweist und Kosten in Höhe von 666 EUR verursacht. 

Demgegenüber führe die Durchführung des Eingriffs in einer eigenen GmbH am Krankenhaus, 

vergleichbar mit einem ambulanten OP-Zentrum, zu Kosten in Höhe von 507 EUR. Die 

Durchführung beim Vertragsarzt/bei der Vertragsärztin wies Kosten in Höhe von 284 EUR auf, 

ist jedoch aufgrund der anderen Rahmenbedingungen (z. B. hinsichtlich der Erstattung von 

Sachkosten sowie der Höhe der Personalkosten) nur bedingt mit den Kosten im Krankenhaus 

vergleichbar.  

Nach Analyse der vorangegangenen Beispiele aus der Literatur wird für die vorliegende 

Untersuchung dem Vorgehen von Haas et al. (2015) gefolgt und eine Kostenerhebung von Ist-

Kosten auf Vollkostenbasis angestrebt. Dies entspricht der Kalkulationssystematik der 

Betriebskosten für die DRG-Kalkulation15 und ermöglicht damit eine auf 

betriebswirtschaftlichen Kennzahlen basierende Kalkulation. Auch Hemping-Bovenkerk und 

Möllmann (2014a) machen deutlich, dass eine vollständige Kostenberücksichtigung auf der 

 
15  Vorteile der Systematik der DRG-Kalkulation im Vergleich zum EBM wurden bereits in Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte n

icht gefunden werden. erläutert.  
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tatsächlichen Ist-Kosten Basis unverzichtbar ist, da Betriebskosten bei ambulanten 

Operationen in Krankenhªusern Ădurch Vorhaltung der gesamten medizinischen Infrastruktur 

und einer größeren Versorgungs- und Verwaltungsinfrastruktur deutlich höher ausfallen und 

den gesamtwirtschaftlichen Erfolg des ambulanten Operierens gefªhrdenñ (Hemping-

Bovenkerk und Möllmann 2014a, S. 91). 

3.2.1.2 Zu berücksichtigende Leistungen nach § 115b SGB V (OPS Ebene) 

Die Auswahl der Leistungen, die im weiteren Verlauf einer Kosten-Erlösbetrachtung 

unterzogen werden, basiert auf den im Rahmen der Qualitätsberichte gemeldeten Fallzahlen 

ambulanter Operationen im Krankenhaus. Es wurde auf den Datensatz mit Bezug zum 

Datenjahr 2018 zurückgegriffen. Die Angaben in den Qualitätsberichten geben Aufschluss 

über Art und Quantität der einzelnen erbrachten OPS-Kodes des AOP-Kataloges. Die Auswahl 

der für die vorliegende Untersuchung herangezogenen OPS-Kodes hatte zum Ziel, eine 

umfangreiche Abdeckung von Fachbereichen zu ermöglichen und für diese jeweils die 

fallzahlstärksten Eingriffe auszuweisen, um die Analyse auf eine möglichst breite, 

belastbare und für die weitere Diskussion zur zukünftigen Vergütung relevante Basis zu 

stellen.  

Für die Auswahl der Leistungen wurde daher die quantitative Untersuchung der 

Qualitätsberichtsdaten um qualitative Elemente in Form von Experteneinschätzungen ergänzt.  

Konkret können bei der Vorgehensweise folgende Schritte differenziert werden: 

(1) Ausgabe der OPS-Kodes auf Basis der Qualitätsberichtsdaten 2018 

(2) Definition der Fachbereiche, die sich dem Leistungsspektrum des Kataloges nach  

§ 115b SGB V zuordnen lassen und Zuordnung eines Fachbereichs pro OPS 

(3) Zuordnung des jeweils häufigsten OPS-Kodes pro zugeordnetem Fachbereich. 

Grundlage des zweiten sowie dritten Schritts waren Expertengespräche, die eine Validierung 

der Auswahl und Zuordnung vorgenommen haben. Die finale Selektion der Fachbereiche samt 

OPS-Kodes ist der folgenden Tabelle zu entnehmen.  
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Tab. 3:  Übersicht zu den zu berücksichtigenden OPS-Kodes inklusive Fachbereich 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

3.2.2 Fragebogendesign 

Der Fragebogen wurde auf Basis der Vorüberlegungen zur Kostenstruktur (Kapitel 3.2.1.1) 

und der Auswahl der Leistungen (Kapitel 3.2.1.2) mithilfe der Software Microsoft Excel erstellt. 

 

Fachbereich 
OPS-
Kode 

Bezeichnung 

Angiologie 3-605 Arteriographie der Gefäße des Beckens 

Augenheilkunde 5-144.5a 

Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]: 
Linsenkernverflüssigung [Phakoemulsifikation] über 
kornealen Zugang: Mit Einführung einer kapselfixierten 
Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse 

Chirurgie 1-502.4 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision: Rumpf 

Dermatologie 5-897.0 
Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis: 
Exzision 

Gastroenterologie 1-650.2 Diagnostische Koloskopie (Total, mit Ileoskopie) 

Gefäßchirurgie 5-399.5 
Andere Operationen an Blutgefäßen: Implantation und 
Wechsel von venösen Katheterverweilsystemen (z.B. zur 
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie) 

Gynäkologie 1-672 Diagnostische Hysteroskopie 

Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde 

5-285.0 Adenotomie (ohne TE): Primäreingriff 

Handchirurgie 5-841.14 
Operationen an Bändern der Hand: Durchtrennung: Bänder 
der Metakarpophalangealgelenke der Langfinger 

Kardiologie 1-275.0 
Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: 
Koronarangiographie ohne weitere Maßnahmen 

Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie 

5-241.0 Gingivaplastik: Lappenoperation 

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

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

Phlebologie 5-385.70 
Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 
Crossektomie und Stripping: V. saphena magna 

Urologie 1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 
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Er bestand aus unterschiedlichen Tabellenblättern, deren Inhalte nachfolgend erläutert 

werden. 

¶ Im Tabellenblatt Ă1_Allgemeine Angabenñ wurden allgemeine Strukturmerkmale, wie die 

Anzahl der Planbetten und die Organisation der Leistungserbringung abgefragt, um bei der 

Auswertung einen Bezug zur Krankenhausgröße und ggf. dem Grad der 

Leistungsintegration herstellen zu können. Zudem wurden allgemeine Erlös- und 

Kostendaten (Gesamterlöse, Personaleinsatz und Kosten, Sachkosten, Umlagen) in Bezug 

auf Leistungen nach § 115b SGB V im Geschäftsjahr 2019 abgefragt. Des Weiteren 

wurden die Fallzahlen für die zur detaillierten Analyse ausgewählten Leistungen aus den 

Geschäftsjahren 2018 und 2019 abgefragt. Für eine bessere Einordnung der Kosten wurde 

außerdem für jeden der ausgewählten OPS-Kodes erhoben, inwiefern prä-, intra- und 

postinterventionelle Kosten bei der Kostenkalkulation berücksichtigt wurden.  

¶ Im Tabellenblatt Ă2_Fall-Liste Kosten 2019ñ wurden die Kosten je Behandlungsfall entlang 

der verschiedenen Kostenartengruppen gemäß Kalkulationssystematik der Betriebskosten 

für die DRG-Kalkulation (Personalkosten Ärztlicher Dienst, Personalkosten Pflegedienst, 

Personalkosten med. techn. Dienst/Funktionsdienst, Sachkosten Arzneimittel, Sachkosten 

Transplantate/Implantate, Sachkosten übriger medizinischer Bedarf, Personal- und 

Sachkosten medizinische Infrastruktur und nicht-medizinische Infrastruktur) abgefragt. 

Insofern eine Aufteilung der Kostenartengruppe nicht möglich war, konnte alternativ eine 

Gesamtsumme der Kosten angegeben werden. Darüber hinaus wurden für jeden Fall eine 

Fall-Identifikationsnummer (ID) und der OPS-Kode abgefragt, um eine OPS-Kode-

spezifische Auswertung vornehmen zu können. Darüber hinaus wurden Alter und 

Geschlecht für jeden Fall abgefragt, um eine Auswertung nach Patientencharakteristika zu 

ermöglichen. 

¶ Das Tabellenblatt Ă3_Fall-Liste Erlºse 2019ñ beinhaltete Angaben zur Rechnungsstellung 

durch die Krankenhäuser, anhand derer die Erlösarten (Gesamtsumme aller Entgeltwerte, 

Honorarsumme, 7 % Pauschale, Summe Einzelvergütung) sowie die zugehörigen ICD-

Behandlungsdiagnosen erhoben wurden. Auch hier war für jeden Fall eine Fall-ID und der 

OPS-Kode anzugeben, um eine OPS-Kode-spezifische Auswertung vornehmen zu können. 

¶ Auf dem Tabellenblatt Ă3.1_Rohdaten EBMñ wurden Rohdaten der abgerechneten EBM-

Ziffern erhoben. Es bestand die Möglichkeit, die auf dem Tabellenblatt vorgegebene 

Gliederung, individuell gemäß der vorhandenen Datenstruktur des jeweiligen 

Krankenhauses anzupassen. Für eine Zuordnung der Ziffern war jedoch die Verknüpfung 

mit der Fall-ID verpflichtend. 
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¶ Auf dem Tabellenblatt Ă4_Kontakt Teilnehmerñ bestand die Mºglichkeit zur freiwilligen 

Angabe des Namens des Krankenhauses sowie eines Ansprechpartners inklusive 

Kontaktmöglichkeiten. Personenbezogene Daten werden mit Beendigung des Projekts 

gelöscht.  

3.2.3 Datenerhebung und -auswahl 

Die Datenerhebung erfolgte durch eine Befragung auf Grundlage der Excel-Datei, die hierzu 

an Krankenhäuser verschickt wurde. Die Verteilung des Fragebogens erfolgte über die DKG 

in der Zeit ab 07. Oktober mit Frist zum 05. November 2021. Aufgrund des hohen Aufwands 

bei der Fragebogenbearbeitung wurden auch Fragebögen bei der Auswertung berücksichtigt, 

die bis zum 11. November 2021 eingegangen sind. Die ausgefüllten Fragebögen wurden direkt 

an das DKI übermittelt. 

45 Krankenhäuser haben sich an der Befragung beteiligt und 47.856 Datensätze an das DKI 

übermittelt.  

29.319 Datensätze aus 14 Krankenhäusern haben in der Auswertung keine weitere 

Berücksichtigung gefunden, so dass nach Bereinigung der an das DKI übermittelten Daten 

18.537 Datensätze aus 31 Krankenhäusern berücksichtigt werden konnten. 

In einem ersten Schritt wurden Fälle identifiziert und ausgeschlossen, die nicht den 

Anforderungen der Umfrage entsprachen, darunter:  

¶ Fälle, die nicht im Geschäftsjahr 2019 erbracht oder abgerechnet wurden. 

¶ Fälle, bei denen aufgrund von Stornierung oder Zurückweisen der Abrechnung durch 

die Krankenkassen keine Abrechnung erfolgt ist. 

¶ Fälle, bei denen andere OPS-Kodes als in Kapitel 3.2.1.2 (Tab. 3) ausgewählt erbracht 

wurden. 

¶ Fälle, bei denen mehrere OPS-Kodes erbracht wurden. 

¶ Fälle, bei denen die private Krankenversicherung Kostenträger war.  

¶ Fälle, die durch einen Belegarzt/eine Belegärztin erbracht wurden. 

In einem zweiten Schritt wurden Fälle identifiziert und ausgeschlossen, die nur Kosten- oder 

Erlösangaben aufgewiesen haben, jedoch kein zusammenpassendes Kosten-Erlöspaar 

darstellten, da das Ziel dieser Studie darin besteht, zu untersuchen in welchem Umfang der 

EBM als originär vertragsärztliches Vergütungsinstrument grundsätzlich bzw. als 

Ausgangsbasis geeignet ist, die Kosten der Krankenhäuser im Rahmen von Leistungen nach 

§ 115b SGB V abzubilden.  
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Die verbliebenen Daten unterlagen einer Qualitätsüberprüfung. Hierbei wurden Fälle 

identifiziert, die im Vergleich zu den übrigen Datensätzen überproportional hohe oder niedrige 

Kosten oder Erlöse aufwiesen. Hierzu wurden Fälle, deren Erlös- oder Kostenangabe mehr 

als drei Standardabweichungen vom Mittelwert abwichen, bereinigt. 

Bei der Datenbereinigung wurden darüber hinaus 112 Fälle mit dem OPS-Kode 1-672 

(Diagnostische Hysteroskopie) aus einem einzigen Krankenhaus identifiziert, die keine 

Differenz zwischen Kosten und Erlösen aufwiesen. Da eine exakte Übereinstimmung von 

Kosten und Erlösen als unplausibel eingestuft wurde, wurden diese Fälle ebenfalls von der 

Auswertung ausgeschlossen. Des Weiteren wurde der OPS-Kode 3-605 (Arteriografie der 

Gefäße des Beckens) von der Auswertung aufgrund einer sehr hohen Datenhomogenität 

ausgeschlossen. Bei dieser Leistung wiesen 87 % der Fälle eine identische Kostenhöhe auf. 

Das folgende Flussdiagramm zeigt eine Übersicht des Vorgehens bei der Datensichtung und 

der Auswahl der für die Zielauswertung verwendeten Datenbasis. 
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Abb. 9:  Übersicht des Rücklaufs und der verwendeten Datenbasis  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Flussdiagramm der Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) 

 

Deutschlandweit erbrachten im Jahr 2019 insgesamt 1.121 Krankenhäuser Leistungen nach 

§ 115b SGB V (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a). Es haben sich somit 4 % der 

Krankenhäuser an der DKI-Umfrage zur Kosten-/Erlössituation bei Leistungen nach 

§ 115b SGB V beteiligt. Die Gesamtfallzahl von Leistungen nach § 115b SGB V belief sich im 

Jahr 2019 auf 1.886.544 Fälle (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a). Somit wurden 

2,5 % aller Fälle an das DKI zur Analyse übermittelt. Nach Bereinigung ergibt sich ein Anteil 

von 1 %, welcher in der in Kapitel 3 dargelegten Auswertung berücksichtigt wurde. Unter 

Berücksichtigung der Komplexität der Datenanfrage, dem geringen zeitlichen Horizont sowie 

der gewählten Art der Kontaktaufnahme ist die Beteiligung der Krankenhäuser als hoch und 

die Aussagekraft der Stichprobe als ausreichend einzustufen. 

Å

Å

Å

Å

Å

Å

Å

Å

Å

Å

Å



 
 

39 

Da die Erstellung einer Kostenträgerrechnung, die für die Datenlieferung an das DKI im 

Wesentlichen erforderlich war, derzeit gesetzlich nicht verpflichtend ist (Schlüchtermann 

2016), ist davon auszugehen, dass die Kostenträgerrechnung derzeit auch nicht in jedem 

Krankenhaus Anwendung findet bzw. implementiert ist. Einer Untersuchung von Niesner 

(2020) nach ist bei 44,3 % (1. Erhebung) bzw. 26,9 % (2. Erhebung) der Krankenhäuser eine 

Kostenträgerrechnung implementiert. Es ist daher anzunehmen, dass zwischen 26,9 % und 

44,3 % der insgesamt 1.121 Krankenhäuser, die im Jahr 2019 Leistungen nach § 115 b SGB 

V erbracht haben, die nötige Datengrundlage (Kostenträgerrechnung) vorweisen können, was 

einer Spanne von 302 bis 497 Krankenhäusern entspricht. Bezogen auf die Anzahl der 

Gesamtfallzahl würde sich die Grundgesamtheit auf 835.739 Fälle bei einem Anteil der 

Krankenhäuser mit Kostenträgerrechnung von 44,3 % und auf lediglich 507.480 Fälle bei 

einem Anteil von 26,9 % beschränken. Demzufolge hätten sich zwischen 6,3 % und 10,3 % 

der Krankenhäuser an der Umfrage beteiligt und zwischen 2,2 % und 3,7 % der Fälle (nach 

Bereinigung) an das DKI übermittelt. Daher wird schlussfolgernd davon ausgegangen, dass 

die auf Basis des Anteils der Krankenhäuser mit Kostenträgerrechnung ermittelte geringere 

Grundgesamtheit eine realistische Annäherung an die tatsächlich mögliche und auswertbare 

Fallzahl darstellt und die vom DKI im Rahmen dieses Gutachtens ausgewerteten Fälle einen 

deutlich höheren Anteil als 1 % der Grundgesamtheit ausmachen. 

3.2.4 Beschreibung der Datenanalyse 

Die Dateneingabe, Datenprüfung und Datenauswertung für die standardisierten Fragen der 

Erhebung auf Tabellenblatt Ă1_Allgemeine Angabenñ erfolgten mit dem Statistikprogramm 

SPSS. Bei der Datenauswertung wurden Verfahren und Kennwerte der deskriptiven Statistik, 

wie Häufigkeiten, Mittelwerte oder Mediane, herangezogen. 

Die eingriffsbezogene Datenauswertung der Tabellenblªtter Ă2_Fall-Liste Kosten 2019ñ, 

Ă3_Fall-Liste Erlºse 2019ñ und Ă3.1_Rohdatei EBMñ erfolgte mittels Microsoft Excel. Hierbei 

wurden relevante Strukturmerkmale der Krankenhäuser der SPSS-Auswertung, wie 

beispielsweise die Anzahl der Krankenhausbetten zur Operationalisierung der 

Krankenhausgröße und die Berücksichtigung von prä-, intra- und postinterventionellen Kosten 

mit den Kosten- und Erlösdaten verknüpft. Nachträglich wurde die Art des Ausbildungsauftrags 

(Universitätsklinikum, akademisches Lehrkrankenhaus oder Krankenhaus ohne 

Ausbildungsauftrag) erfasst. Die Erhebung erfolgte über die Qualitätsberichte der 

Krankenhäuser aus dem Jahr 2019. Das Ziel der Datenanalyse lag darin, Unterschiede in den 

Kosten- und Erlösstrukturen in Abhängigkeit von den verschiedenen Strukturmerkmalen der 

Krankenhäuser und Patientencharakteristika zu identifizieren. 
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Im weiteren Verlauf erfolgte aufgrund der besonderen Aussagekraft die Darstellung der 

Einflussgrößen Krankenhausgröße, Ausbildungsauftrag bzw. Lehrtätigkeit in den 

Krankenhäusern sowie Patientenalter und -geschlecht. In Bezug auf die Krankenhausgröße 

wurden die Krankenhäuser anhand der Anzahl ihrer Planbetten pro Betriebsstätte in die am 

DKI ¿blich verwendeten folgenden drei Kategorien (ĂBettengrºÇenklassenñ) eingeteilt: bis 299 

Betten, 300 bis 599 Betten, ab 600 Betten. Hinsichtlich des Ausbildungsauftrags bzw. der 

Lehrtätigkeit wurden die Krankenhäuser in die bereits genannten folgenden drei Kategorien 

eingeteilt: Universitätskliniken, akademische Lehrkrankenhäuser, Krankenhäuser ohne 

Ausbildungsauftrag. Die Operationalisierung der Zuordnung zu Bettengrößenklassen ergibt 

sich über die Anzahl der Planbetten pro Standort. Daraus ergibt sich, dass ca. 50 % der Fälle 

aus Krankenhäusern mit über 600 Betten pro Standort gleichzeitig auch Fälle aus 

Universitätskliniken sind. Die übrigen 50 % sind Fälle aus akademischen Lehrkrankenhäusern, 

die mehr als 600 Betten pro Standort aufweisen. Circa 75 % der Fälle aus Universitätskliniken 

sind gleichzeitig auch Fälle aus Krankenhäusern mit über 600 Betten. Die übrigen 25 % der 

Fälle aus Universitätskliniken sind Fälle aus Krankenhäusern mit 300 bis 599 Betten pro 

Standort. 

Zur Auswertung des Strukturmerkmals ĂPatientenalterñ erfolgte eine Aufteilung der Datensätze 

in die Alterskategorien: bis 21 Jahre, 21 bis 40 Jahre, 41 bis 60 Jahre, 61 bis 80 Jahre, über 

80 Jahre. Das Patientengeschlecht wurde zwischen Ămªnnlichñ und Ăweiblichñ sowie in Ăohne 

Geschlechtsangabeñ unterschieden.16 

Im Rahmen eines Exkurses zu spezifischen Kosten- und Erlösbetrachtung der Personalkosten 

am Beispiel der diagnostischen Koloskopie (Kapitel 3.3.6) wurden ausgewählte 

Personalkosten (Kosten der Ärztin/des Arztes sowie des Pflege- bzw. Funktionsdienstes, die 

einen Patientenbezug haben) auf Kostendeckung durch den EBM geprüft. Dazu wurde der 

Zeitbedarf für diesen Eingriff (für Ärztin/Arzt sowie Pflege- bzw. Funktionsdienst) auf Basis von 

Fachliteratur und Expertenschätzungen erhoben und dem durch den EBM erstatteten Betrag 

gegenübergestellt, um den Beitrag der Kostenunterdeckung durch eine Unterfinanzierung im 

Bereich der genannten Personalkosten abschätzen zu können.  

3.3 Ergebnisse 

Neben einer Ergebnisdarstellung auf aggregierter Ebene (Kapitel 3.3.1) werden die 

Ergebnisse im Folgenden in Abhängigkeit der Krankenhausstrukturmerkmale 

Krankenhausgröße (Kapitel 3.3.2) und Ausbildungsauftrag bzw. Lehrtätigkeit (Kapitel 3.3.3) 

sowie in Abhängigkeit der Patientencharakteristika Alter (Kapitel 3.3.4) und Geschlecht 

 
16  Die Geschlechtsunterteilung folgt den Angaben im Datensatz. Eine Nennung der Geschlechtskategorie Ădiversñ wurde nicht 

an das DKI übermittelt und daher auch nicht ausgewertet. 
























































































































































