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Auch Ambulantes Operieren 
kann sich lohnen
Optimierung der AOP-Erlöse für Kliniken durch 
Berücksichtigung von Simultaneingriffen

Von Andreas Wenke, Nadine Neukamm und PD Dr. med. Dominik Franz 
Seit 2023 existieren zunehmend finanzielle Anreize 
bei der Erbringung von ambulanten Operationen im 
Krankenhaus. Dazu gehören auch additive AOP-Erlöse 
bei der Durchführung von Simultaneingriffen zusätz-
lich zu einem Haupteingriff. Die OP-Dokumentation 
zur Abrechnung von Simultaneingriffen unterscheidet 
sich deutlich von der bei stationär durchgeführten 
Operationen. Ohne entsprechende Anpassungen kön-
nen Kliniken die sich aus der Durchführung von Si-
multaneingriffen ergebenden höheren AOP-Erlöse 
nicht nutzen. Dieser Artikel stellt die notwendigen 
Dokumentationsanforderungen vor und gibt konkrete 
Hinweise zur Umsetzung für die Praxis.
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 Dokumentation
Seit der Einführung des ambulan-
ten Operierens an deutschen Kli-
niken mit dem Gesundheits-Struk-

turgesetz im Jahre 1992 werden dessen 
Chancen und Herausforderungen inten-
siv diskutiert. Die Vorteile einer konse-
quenten Umsetzung medizinisch ambu-
lant erbringbarer Operationen durch 
einen effizienteren Einsatz von Personal 
und Sachmitteln sowie einer Vermei-
dung medizinisch nicht notwendiger 
Krankenhausaufenthalte für die Patien-
ten liegen auf der Hand. Dennoch ver-
änderten sich die Fallzahlen ambulant 
im Krankenhaus erbrachter Leistungen 
im Zeitraum zwischen 2011 bis 2021 
kaum. Entscheidend hierfür ist u. a. der 
erhebliche Erlösunterschied zwischen 
einer stationären Abrechnung nach 
DRGs und einer ambulanten Abrech-
nung nach AOP. 

Erst nach der Veröffentlichung des 
IGES-Gutachtens im Jahre 2022 und 
den modifizierten AOP-Katalogen 
2023 und 2024 wurde die Diskussion 
erneut deutlich belebt, sodass seit 
2023 die Zahl der ambulanten Opera-
tionen an Krankenhäusern in 
Deutschland um ca. 30 Prozent ge-

genüber dem Vorjahr angestiegen ist. 
Dennoch fremdeln viele Kliniken 
auch weiterhin mit dem Thema am-
bulanter Operationen und scheuen 
den notwendigen Transformations-
prozess. Zu einer erfolgreichen Trans-
formation gehört die Schaffung effi-
zienter Prozesse und Strukturen zur 
Erbringung ambulanter Operationen 
in den Kliniken. Hier wird oftmals 
noch zu sehr aus der stationären Per-
spektive gedacht. Andererseits gehört 
zu einem erfolgreichen Transformati-
onsprozess aber auch eine optimale 
Abrechnung ambulant im Kranken-
haus erbrachter Operationen. Hier 
gibt es aus den Erfahrungen unserer 
Beratungspraxis noch erhebliches Er-
löspotenzial für viele Krankenhäuser, 
das aktuell nicht genutzt wird. 

Dieser Beitrag hat daher das Ziel, ins-
besondere die Dokumentation in den 
OP-Berichten so zu strukturieren, dass 
eine optimale AOP-Abrechnung von 
Simultaneingriffen unterstützt wird. 
Auf weitere finanzielle Anreize bei der 
Erbringung von ambulanten Opera-
tionen, wie z. B. die 2024 eingeführten 
Frakturzuschläge, wird in diesem Bei-
trag nicht eingegangen.

Was sind Simultaneingriffe im 
Kontext des ambulanten 
Operierens? 
Der EBM legt fest, dass sofern mehre-
re operative Prozeduren unter einer 
Diagnose und/oder über einen ge-
meinsamen operativen Zugangsweg 
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ICD M22.2 Krankheiten im Patellofemoralbereich

ICD Simultaneingriff 1 M65.96 Synovitis und Tenosynovitis, nicht 
näher bezeichnet: Unterschenkel 
[Fibula, Tibia, Kniegelenk]

OPS 5-812.fh Arthroskopische Operation am 
Gelenkknorpel und an den Menisken: 
Subchondrale Knocheneröffnung (z.B. 
nach Pridie, Mikrofrakturierung, Ab-
rasionsarthroplastik): Kniegelenk

Simultaneingriff 1 5-811.2h Arthroskopische Operation an der 
Synovialis: Synovektomie, partiell: 
Kniegelenk

EBM-Kategorie E3 Endoskopischer Gelenkeingriff  
(Arthroskopie)

Grundpauschale Chirurgie  
6-59 Jahre

27,57 € 07211       Punkte: 231

Grundpauschale Anästhesist  
6-59 Jahre

10,74 € 05211       Punkte: 90

Präanästhesiologische  
Untersuchung

15,75 € 05310       Punkte: 132

Operation 372,70 € 31143       Punkte: 3123

Zuschlag Förderung 114,68 € 31455       Punkte: -

Operation Simultaneingriff 1 96,78 € 31148       Punkte: 811

Zuschlag Förderung 42,96 € 31453       Punkte: 360

Simultaneingriff Anästhesie 1 41,65 € 31828       Punkte: 349

Anästhesie 202,28 € 31823       Punkte: 1695

Postoperative Überwachung 82,82 € 31504       Punkte: 694

Nachbehandlung 25,30 € 31617       Punkte: 212

Arznei- und Sachkosten 7% 59,63 €

Erlös einfach 911,47 €

Arznei- und Sachkosten 7% 82,11 €

Erlös mit Simultaneingriff 1.255,08 €

Pauschalen nach Kapitel 40 EBM

Kostenpauschale für Sachkosten 
bei endoskopischen Eingriffen

200,00 € 40752

Sachkosten gem. §11 Abs. 5 0,00 €

0,00 € Selbstbehalt 

Gesamterlös einfach 1.111,47 € inkl. 7% Arznei- und Sachkosten 

Gesamterlös mit Simultaneingriff 1.455,08 € inkl. 7% Arznei- und Sachkosten 
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durchgeführt werden, nur der am 
höchsten bewertete Eingriff berechnet 
werden kann. Hiervon ausgenommen 
ist/sind ein oder mehrere Simultan-
eingriff(e), die neben einem Haupt-
eingriff zusätzlich berechnet werden 
können. 

Ein Simultaneingriff ist gekennzeich-
net durch eine zusätzliche vom 
Haupteingriff unterschiedliche Diag-
nose und einen gesonderten operati-
ven Zugangsweg. Ferner ist durch das 
OP- und/oder Narkoseprotokoll eine 
Überschreitung der Schnitt-Naht-Zeit
des Haupteingriffes nachzuweisen. 
Sofern die Voraussetzungen zur Ab-
rechnung eines oder mehrerer Simult-
aneingriffe gegeben sind, kann dies 
den AOP-Erlös deutlich erhöhen, 
denn der Zuschlag ist nicht nur für die 
operative Leistung, sondern auch für 
die Anästhesieleistung zu erheben. Al-
lerdings sind wichtige Anforderungen 
an die Dokumentation zu berücksich-
tigen, auf die nachfolgend näher ein-
gegangen wird. 

Welche Dokumentationen sind für 
die Abrechnung notwendig? 
Ein Simultaneingriff kann abgerech-
net werden, wenn ein zusätzlicher 
operativer Eingriff, der mit einem 
OPS-Kode aus dem AOP-Katalog ko-
diert werden kann, während dersel-
ben Operation zusammen mit dem 
Haupteingriff stattfindet und für die-
sen zusätzlichen Eingriff eine zusätzli-
che vom Haupteingriff unterschiedli-
che Diagnose, ein gesonderter opera-
tiver Zugangsweg für den Simultan-
eingriff oder die Erweiterung des 
bestehenden Zugangsweges sowie die 
Schnitt-Naht-Zeit des Haupt- und des/
der Simultaneingriffes dokumentiert 
sind und die im EBM vorgegebene 
Schnitt-Naht-Zeit für den Hauptein-
griff nachweislich (OP-Bericht und/
oder Narkose-Protokoll) überschritten 
wurde. Bei arthroskopischen bzw. en-
doskopischen Eingriffen gilt als geson-
derter operativer Zugangsweg auch 
ein Wechsel des Portals.

Praxisbeispiele: arthroskopische Mi-
krofrakturierung bei patellofemora-
lem Knorpelschaden und Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette 
Für beide Praxisbeispiele sei aus-
drücklich betont, dass jeweils davon 
ausgegangen wird, dass sowohl der 
Haupteingriff als auch der jeweilige 
Simultaneingriff medizinisch indiziert 
sind und die Optimierung der Doku-
mentation die höhere Abrechnung er-
möglicht. ▶Abbildung 1 zeigt ein 
AOP-Abrechnungsbeispiel für eine ar-
hroskopisch durchgeführte Mikro-
rakturierung bei patellofemoralem 
norpelschaden ohne und mit Si-
ultaneingriff. Sofern auch eine par-

ielle Synovektomie bei Synovialitis im 
ahmen dieser Operation behandelt 
ird, kann die partielle Synovektomie 
ei korrekter und aussagekräftiger Do-
umentation als Simultaneingriff ab-
erechnet werden (blau hinterlegt), 
sofern die Schnitt-Naht-Zeit für den 
Haupteingriff um mindestens 15 Mi-
nuten überschritten wird. Der AOP-
Erlös unter Berücksichtigung des Si-
multaneingriffs ist um 30,9 Prozent 
höher als die alleinige AOP-Abrech-
nung des Haupteingriffs. Die korrekte 
und vollständige Dokumentation des 
Haupt- und des Simultaneingriffs ist 
daher erlösrelevant. Wie viele Simult-
bb. 1: Beispiel 1: Arthroskopische Mikrofrakturierung bei patellofemoralem Knorpel-
chaden, arthroskopisch  (mit Simultaneingriff in blau)
▶
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ICD M75.1 Läsionen der Rotatorenmanschette

ICD Simultaneingriff 1 M75.5 Bursitis im Schulterbereich

OPS 5-814.4 Arthroskopische Refixation und 
Plastik am Kapselbandapparat des 
Schultergelenkes: Sonstige Rekon
struktion der Rotatorenmanschette

Simultaneingriff 1 5-814.3 Arthroskopische Refixation und 
Plastik am Kapselbandapparat des 
Schultergelenkes: Erweiterung des 
subakromialen Raumes

EBM-Kategorie E7 Endoskopischer Gelenkeingriff 
(Arthroskopie)

Grundpauschale Chirurgie 6-59 
Jahre

27,57 € 07211       Punkte: 231

Grundpauschale Anästhesist 6-59 
Jahre

10,74 € 05211       Punkte: 90

Präanästhesiologische Untersuchung 15,75 € 05310       Punkte: 132

Operation 945,88 € 31147       Punkte: 7926

Zuschlag Förderung 229,49 € 31457       Punkte: -

Operation Simultaneingriff 1 96,78 € 31148       Punkte: 811

Zuschlag Förderung 229,49 € 31457       Punkte: 1923

Simultaneingriff Anästhesie 1 41,65 € 31828       Punkte: 349

Anästhesie 410,88 € 31827       Punkte: 3443

Postoperative Überwachung 219,35 € 31507       Punkte: 1838

Nachbehandlung 42,48 € 31621       Punkte: 356

Arznei- und Sachkosten 7% 133,01 €

Erlös einfach 2.033,15 €

Arznei- und Sachkosten 7% 158,90 €

Erlös mit Simultaneingriff 2.428,96 €

Pauschalen nach Kapitel 40 EBM

Kostenpauschale für Sachkosten bei 
endoskopischen Gelenkeingriffen

333,00 € 40754

Sachkosten gem. §11 Abs. 5 0,00 €

0,00 € Selbstbehalt 

Gesamterlös einfach 2.366,15 € inkl. 7% Arznei- und Sachkosten 

Gesamterlös mit Simultaneingriff 2.761,96 € inkl. 7% Arznei- und Sachkosten 
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aneingriffe neben einem Hauptein-
griff abgerechnet werden können, 
hängt von der Komplexität des Haupt-
eingriffs ab. Bei Praxisbeispiel 1 wären 
es bis zu drei Simultaneingriffe.

Vergleichbares gilt für das zweite Pra-
xisbeispiel. ▶Abbildung 2 zeigt die ar-
throskopische Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette ohne und mit Si-
multaneingriff. Dieses Beispiel wird 
durch die arthroskopische Erweite-
 Gesundheitsmanagement 8/2024 
rung des subacromialen Raumes als 
Simultaneingriff ergänzt (blau hinter-
legt). Die AOP-Abrechnung unter Be-
rücksichtigung des Simultaneingriffes 
ist um 16,7 Prozent höher gegenüber 
der alleinigen Abrechnung des Haupt-
eingriffes. 

Bei beiden Praxisbeispielen wird eine 
Kostenpauschale aus dem Kapitel 40 
abgerechnet. Sobald eine solche ar-
throskopische/endoskopische Pau-
schale abgerechnet wird (40750, 40752, 
40754), darf eine Einzelsachkostenab-
rechnung erst ab 25 Euro Materialwert 
erfolgen. Wenn keine Kostenpauschale 
aus dem Kapitel 40 des EBM abgerech-
net wird, gilt diese Regel nicht. Der Ei-
genanteil von 6,25 Euro wird aber im-
mer abgerechnet.

Warum nutzen viele Kliniken die 
Möglichkeit der Abrechnung von 
Simultaneingriffen nicht? 
Wesentliche Gründe, warum viele Kli-
niken potenzielle AOP-Erlöse aus Si-
multaneingriffen nicht realisieren, be-
ziehen sich auf folgende Bereiche: Die 
Dokumentation und Struktur der OP-
Berichte und die Schnelligkeit der Ope-
rateurinnen und Operateure. Bei der 
Erstellung der OP-Berichte dominiert 
in den Kliniken eine Struktur, die auf 
die Anforderungen der Behandlung 
von stationären Patienten zugeschnit-
ten ist. Für den OP-Bericht eines Be-
handlungsfalles, der stationär erbracht 
und nach DRGs abgerechnet wird, sind 
die oben ausführlich beschriebenen 
Dokumentationsnotwendigkeiten zur 
Abrechnung von Simultaneingriffen 
unerheblich. Da die Zahl der ambulant 
durchgeführten Operationen im Kran-
kenhaus deutlich geringer ist als die 
stationären Operationen, existiert in 
den meisten Kliniken wenig Sensibilität 
für die Besonderheiten der Dokumen-
tation von AOP-Eingriffen. Daher wer-
den die für ambulante Operationen 
wichtigen Aspekte dort nicht in den 
ambulanten OP-Berichten aufgeführt. 

In der ambulanten Abrechnungsab-
teilung kann keine sachgerechte Ab-
rechnung erfolgen, da die notwendi-
gen Informationen fehlen. Das glei-
che gilt für Fallkonstellationen, die 
zunächst stationär durchgeführt, je-
doch nach einer Prüfung des Medizi-
nischen Dienstes als primäre Fehlbe-
legung in einen ambulanten Fall um-
gewandelt werden müssen. Auch für 
diese nachträglich als AOP abzurech-
nenden Fälle fehlen wesentliche In-
formationen, um die AOP-Erlöse zu 
optimieren. Ein weiteres relevantes 
Hindernis bei der Abrechnung von Si-
multaneingriffen ist die Notwendig-
keit der Überschreitung der Schnitt-
Naht-Zeit des Haupteingriffs. Dies be-
nachteiligt „schnelle“ Operateurinnen 
und Operateure.

Inwiefern diese Umstände in den Kli-
niken die Abrechnung von Simultan-
eingriffen reduziert, muss jedes Kran-
kenhaus individuell beurteilen. Je 
niedriger die Kategorie des Hauptein-
griffes, umso wahrscheinlicher ist, dass 
Abb. 2: Beispiel 2: Rekonstruktion der Rotatorenmanschette, arthroskopisch  
(mit Simultaneingriff in blau)
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die Berücksichtigung von Simultanein-
griffen zu einer Erhöhung des AOP-Er-
löses führt. Auf jeden Fall wäre es je-
doch ein großer Nachteil, wenn auf-
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grund der medizinischen Leistung ab-
rechenbare Simultaneingriffe aufgrund 
von Dokumentationsdefiziten nicht 
abgerechnet werden könnten. Hier 
empfehlen sich auch regelmäßige Prü-
fungen bei Veröffentlichung eines neu-
en AOP-Kataloges.

Welche praktischen Veränderungen 
sollten Kliniken zur Abrechnung 
von Simultaneingriffen umsetzen? 
• Etablierung einer separaten Struktur 

für OP-Berichte für AOP-Fälle bzw. po-
tenzielle AOP-Fälle mit Berücksichti-
gung sämtlicher Dokumentationsnot-
 L
wendigkeiten zur Abrechnung von Si-
multaneingriffen
Die entsprechende Auswahl der po-
tenziellen AOP-Fälle ist in jeder Klinik 
individuell zu definieren, je nach Leis-
tungsspektrum und nach ausführli-
chen Analysen der Prüfungen des Me-
dizinischen Dienstes je Fachgebiet. 
Diese Definitionen sind regelmäßig zu 
überprüfen, z. B. nach Veröffentli-
chung eines neuen AOP-Kataloges.
Die Operateurinnen und Operateure 
und auch die Mitarbeitenden, die die 
ambulanten Operationen abrechnen, 
sind intensiv zu schulen und Verände-
rungen der Rahmenbedingungen sind 
regelmäßig zu überprüfen.
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„Auf jeden Fall wäre es jedoch ein großer Nachteil, 
wenn aufgrund der medizinischen Leistung abrechen-
bare Simultaneingriffe aufgrund von Dokumentations-

defiziten nicht abgerechnet werden könnten. Hier 
empfehlen sich auch regelmäßige Prüfungen bei  
Veröffentlichung eines neuen AOP-Kataloges.“
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