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1 Einleitung:

Das deutsche Gesundheitssystem ist geprdgt von einer starken Trennung und
unabhdngigem Wirtschaften des ambulanten und stationdren Sektors. Um diese
kostenintensive Trennung zu {iberwinden, wurden seit den 80-Jahren des vergangenen
Jahrhunderts von der Gesundheitspolitik verschiedene Modelle zur Forderung der
sektoreniibergreifenden Patientenversorgung diskutiert. So wurde im Jahr 1992 mit dem
§ 115b SGB V die Moglichkeit des ,,ambulanten Operierens* (AOP) eingefiihrt. Es wurde
hiermit angestrebt, zu ermdglichen, dass medizinische Eingriffe, die stationdr erbracht
wurden, aber de-facto keinen stationdren Aufenthalt erfordern, im Krankenhaus ambulant
durchgefiihrt und als ambulante Leistung entsprechend abgerechnet werden konnen.
Damit verbunden sollte eine Entlastung der Krankenhéuser, eine Kostensenkung, eine
Reduktion teurer Krankenhausaufenthalte, kiirzere und weniger Krankenhausaufenthalte
fiir Patienten bei weiterhin bedarfsgerechter Behandlung der Patient*innen erreicht

werden.

Diese Ziele wurden {iber viele Jahre jedoch nicht erreicht, was darauf zuriickgefiihrt wird,
dass der initiale AOP-Katalog lange Zeit lediglich schmal und unverbindlich war und fiir
den stationdren Sektor keine finanziellen Anreize existierten, mehr Leistungen in den
ambulanten Bereich zu verschieben, um eine zukunftsfihige und wirtschaftliche
Krankenhausversorgung zu gewihrleisten.[Blank K. 2022] Die am EBM orientierte und
damit im Vergleich mit dem DRG-System deutlich niedrigere Vergiitung ambulant

erbrachter Krankenhausleistungen war wirtschaftlich abschreckend.

Mit der Revision des § 115b SGB V wurde das IGES Institut fiir Gesundheits- und
Sozialforschung damit beauftragt, ein Gutachten zur Weiterentwicklung des Kataloges
der ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe in Krankenhdusern zu
erstellen. In diesem im April 2022 verdffentlichten Gutachten wurden zahlreiche
Empfehlungen zur Ausweitung des AOP-Katalogs gegeben, insgesamt wurden 2476
potenziell neue AOP-Leistungen aufgelistet, die den existierenden AOP-Katalog von
2879 Leistungen auf 5355 Leistungen erweitern wiirden.[Albrecht M. 2022] Aber lédngst
nicht alle Empfehlungen wurden in den Folgejahren tibernommen, 2023 erfolgte eine
Erweiterung um 208 Leistungen, gefolgt von einer Aufnahme weiterer 171 Prozeduren
in 2024.[AOP-Katalog 2025] Als einer der Hemmschuhe fiir die schnellere
Weiterentwicklung des AOP-Katalogs wird das zeitgleiche Inkrafttreten des
Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes (KHPfIEG) in 2022 angefiihrt, in dem das



Konzept der Hybrid-DRG eingefiihrt wurde, welches zumindest konzeptionell mit dem
AOP-Katalog konkurrierte.[KHPfIEG 2022]

Mit dem neuen Konzept der Hybrid-DRGs sollten die unterschiedlichen Qualitéts- und
Vergiitungsanreize im stationdren und ambulanten Sektor iiberwunden werden, indem fiir
alle teilnehmenden Leistungserbringer identische Leistungsdefinitionen sowie
einheitliche Regelungen zu Vergiitung, Dokumentation und Qualitétssicherung gelten
sollten. Dariiber hinaus sollte damit der Trend zur Ambulantisierung von

Krankenhausleistungen unterstiitzt werden.

Das 2024 in Kraft getretene Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)
setzt ebenso auf die Ambulantisierung stationdrer Krankenhausleistungen, um eine
qualitativ  hochwertige und flichendeckende medizinische Versorgung zu
gewihrleisten. Mit dem KHVVG wurde den Krankenhdusern der Auftrag zur
Ambulantisierung bislang stationér durchgefiihrter Behandlungen gegeben, dies soll dazu
beitragen, die Versorgung zu verbessern und gleichzeitig die Kosten im
Gesundheitswesen zu senken.[KHVVG 2024] Durch die Verlagerung von Leistungen in
den ambulanten Bereich kénnen lange Krankenhausaufenthalte vermieden und die
Patienten in ihrem gewohnten Umfeld versorgt werden. Die Umsetzung der
Ambulantisierung erfordert eine sorgfiltige Planung und eine gute Zusammenarbeit
zwischen allen Beteiligten, um Risiken zu minimieren und die Chancen der

Ambulantisierung optimal zu nutzen.

Das KHVVG verweist auf die Hybrid-DRG als ein System, welches Krankenhdusern in
Zukunft ermdglicht, nach medizinischen Aspekten entscheiden zu koénnen, welche
Leistungen patientenindividuell klinisch-ambulant oder stationdr erbracht werden. Mit
dem Hybrid-DRG-System soll die Abrechnung ambulanter Krankenhausleistungen direkt
iiber die Kostentriger ermoglicht werden. Neben dem Hybrid-DRG-Katalog soll der
AOP-Katalog jedoch weiter existieren, auch mit Beibehaltung der Vergiitung nach dem

Einheitlichen Bewertungsmaf3stab, EBM.

Fiir operative Ficher kann der kiirzlich erweiterte ,,Katalog ambulant durchfiihrbarer
Operationen,  sonstiger  stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender
Behandlungen® gut fiir die Planung der Ambulantisierung herangezogen werden.
Schwieriger ist das fiir internistische Facher, da das ambulante Potenzial internistischer

Ficher dort bislang kaum abgebildet wird. Fiir internistische Fachbereiche mit einer



groflen Zahl an interventionellen Eingriffen, wie Kardiologie und Gastroenterologie, ist
das Ambulantisierungspotenzial leichter einzuschdtzen als fiir internistische

Fachbereiche mit geringem invasivem Interventionsaufkommen, wie der Nephrologie.

Im Vergleich zu anderen internistischen Fachern zeichnet sich die stationdre Nephrologie
durch eine hohe Komplexitit der behandelten Krankheitsbilder, einen hohen Case-Mix
(CM) und iiberdurchschnittlich lange Verweildauern aus. Die Zahl interventioneller
Eingriffe in der Nephrologie liegt deutlich niedriger als in der Kardiologie und
Gastroenterologie. Daher erscheint das Ambulantisierungspotenzial im Fachbereich der
stationdren Nephrologie auf den ersten Blick klein. Bislang gibt es bis auf recht grobe
Abschdtzungen  allerdings  keine  weitergehenden =~ Untersuchungen — zum

Ambulantisierungspotenzial der stationdren Nephrologie.

In der vorliegenden Arbeit soll das Ambulantisierungspotenzial der stationdren
Nephrologie  bewertet und davon ausgehend die  wirtschaftlichen und
organisatorisch/strukturellen Folgen einer Ambulantisierung fiir das Fachgebiet
abgeschitzt werden. Die Untersuchung wird anhand der Abrechnungsdaten der Jahre
2023 und 2024 von zwei reprisentativen nephrologischen Schwerpunktkliniken in Berlin
durchgefiihrt. Die mit einer Ambulantisierung einhergehenden Verdnderungen der
Kosten/Erlosstruktur aus dem stationdren Leistungsbereich soll den absehbaren
wirtschaftlichen Verinderungen im ambulanten Leistungsbereich gegeniibergestellt
werden. Anhand der Ergebnisse sollen abschlieend Folgerungen abgeleitet werden zu
der Frage, wie eine Ambulantisierung stationdrer nephrologischer Leistungen fiir

Krankenhduser und Patient*innen erfolgreich gestaltet werden kann.



1.1

Zielsetzung und Fragestellung

In der Arbeit soll das Ambulantisierungspotenzial der stationdren Nephrologie bewertet

und davon ausgehend die wirtschaftlichen, organisatorischen, strukturellen und

rechtlichen Folgen einer Ambulantisierung fiir das Fachgebiet abgeschitzt werden.

Folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1.

(U8)

Welcher Prozentsatz bislang stationdr behandelter nephrologischer Fille kann

ambulant behandelt werden?

Wie hoch ist der mit einer Ambulantisierung einhergehende Erlsverlust aus

stationdren nephrologischen Leistungen anzusetzen?

Wie hoch sind die zu erwartenden Erlse nach Verschiebung stationérer

nephrologischer Leistungen in den ambulanten Leistungsbereich?

Wie ldsst sich der ambulante nephrologische Leistungsbereich wirtschaftlich

fiihren und ausbauen?



2 Methoden

2.1 Kliniken fiir Nephrologie, Vivantes Klinikum im Friedrichshain und Vivantes
Humboldt Klinikum

Der Arbeit liegen Abrechnungsdaten stationér behandelter Fille der Jahre 2023 und 2024
von zwei nephrologischen Kliniken aus dem Berliner Vivantes Klinikum im

Friedrichshain und dem Vivantes Humboldt-Klinikum zugrunde.

Das Vivantes Klinikum im Friedrichshain ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung
mit 956 Betten, 27 Fachkliniken und 12 medizinischen Zentren. In der Klinik fiir
Nephrologie des Vivantes Klinikums im Friedrichshain werden alle akuten und
chronischen Nieren- und Hochdruckerkrankungen behandelt, ein spezieller Schwerpunkt
liegt in Diagnostik und Therapie komplexer Systemerkrankungen mit renaler Beteiligung.
In der Klinik wird das gesamte Spektrum der Nierenersatzverfahren und
Apheresemethoden angeboten. Hédmodialyse- und Peritonealdialyse-Behandlungen
werden sowohl im stationdren als auch im teilstationdren Setting durchgefiihrt, dariiber
hinaus besteht auf Basis des ehemaligen §311 (jetzt §402) SGB V eine
Institutserméchtigung mit einem ambulanten Versorgungsauftrag fiir die Behandlung
chronischer PD-Patienten und Patienten mit Nieren- und Hochdruckerkrankungen. Damit
verfiigt die Klinik einerseits iiber Erfahrungen im Umgang mit der Abrechnung
stationdrer und teilstationdrer Leistungen nach dem aktuellen Fallpauschalensystem (aG-
DRG), andererseits aber auch iiber die Abrechnung ambulanter Leistungen nach dem
Sachleistungsprinzip entsprechend dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) tiber
die Kassendrztliche Vereinigung (KV). Die Klinik ist zertifiziert als ,,Nephrologische
Schwerpunktklinik” (DGfN) sowie ,,Zentrum fiir Hypertonie (DGfN/DHL)* und leitet
federfiihrend das ,Interdisziplinére Zentrum fuir Dialysezugidnge*

(DGfN/DGA/DGIR/DGGG).

Das Vivantes Humboldt Klinikum ist ein Krankenhaus der Regelversorgung mit 780
Betten und 32 medizinischen Fachabteilungen. In der Klinik fiir Nephrologie des
Vivantes Humboldt-Klinikums werden alle Formen des akuten Nierenversagen behandelt
einschlieBlich der interdisziplindren Betreuung auf der operativen und internistischen
Intensivstation des Hauses. Bei chronischem Nierenversagen werden alle Verfahren der

Héamodialyse und Bauchfelldialyse angeboten. Anlage und Komplikationsmanagement



vaskulédrer GefdBzuginge fiir die Dialyse erfolgen in Kooperation mit dem chirurgischen
GefiBschwerpunkt des Klinikums. Die Klinik ist zertifiziert als ,,Nephrologische
Schwerpunktklinik* (DGfN).

Leistungsumfang und Leistungsspektrum beider Kliniken diirfen als reprasentativ fiir den
GroBteil der in Deutschland zertifizierten nephrologischen Schwerpunktkliniken aus dem

nicht-universitdren Bereich eingeschitzt werden.

Das Ambulantisierungspotenzial nephrologischer Kliniken sollte anhand des
Hauptkriteriums der ,,Kurzlieger untersucht werden. Als Kurzlieger wurden nach der
vom Statistischen Bundesamt verwendeten Definition Behandlungsfille bezeichnet, die
wegen einer vollstationdren Behandlung mindestens eine Nacht und hochstens drei
Néchte im Krankenhaus verbracht haben.[https://www.gbe-
bund.de/stichworte/KURZLIEGER .html]

2.2 Datenbasis: DRG- und OPS- Abrechnungsdaten der Jahre 2023 und 2024

Die zur Verfligung stehenden pseudonymisierten Abrechnungsdaten der Jahre 2023 und

2024 umfassten folgende Daten:

- Fallkategorie, Aufnahme- und Entlassdatum, Alter, Geschlecht
- Liegerkategorie, Aufnahmeart, Entlassungsart

- Aufnahme-Organisationseinheit fachlich, Aufnahme-Organisationseinheit
pflegerisch, Entlass-Organisationseinheit fachlich, Entlass-Organisationseinheit

pflegerisch

- aG-DRG Code, DRG-Bezeichnung, Basis-DRG, Basis-DRG-Bezeichnung,
Effektive Bewertungsrelation (EffBE), Case-Mix (CM), Verweildauer (VWD
Ist), mittlere VWD InEK,

- OPS-Code, OPS-Text, OPS-Datum,

- Hauptdiagnose ICD, Hauptdiagnose Bezeichnung, Hauptdiagnose ICD 3 Steller,
Hauptdiagnose ICD 3-Steller Bezeichnung

- PCCL (Patient Clinical Complexity Level), Beatmungsstunden, Pflege-BWR



In einem ersten Schritt wurden die Félle mit einer Verweildauer (VWD) von 1, 2 und 3
Tagen selektiert, alle anderen wurden exkludiert. Aus der entstandenen Fallliste VWDI1-
3 wurden alle verstorbenen Fille ausgeschlossen; entsprechend wurden aus der OPS-
Prozedurenliste diejenigen Prozeduren, die bei Féllen mit einer VWD 1-3 Tage erbracht
wurden, selektiert und alle anderen Prozeduren und die bei innerhalb der ersten dreitage
des Krankenhausaufenthaltes Verstorbenen erbrachten Leistungen ausgeschlossen. Da in
den meisten Féllen mehr als nur eine Prozedur kodiert war, war die Liste der Prozeduren

mit VWD 1-3 Tage ldnger als die Fallliste VWDI1-3.

Die Haufigkeit der Dokumentation aller einzelnen Prozeduren wurde anhand der in den
Abrechnungsdaten hinterlegten OPS-Codes ermittelt. Die daraus entstehende Liste an
nephrologisch erbrachten OPS-Codes wurde mit den im AOP-Katalog 2025, im Hybrid-
DRG-Katalog 2026 und in der Liste der IGES-Empfehlungen von 2022 als

ambulantisierbar beschriebenen OPS-Codes abgeglichen

Das IGES Institut hatte in einem Gutachten zum ambulanten Operieren im Jahr 2022
Empfehlungen zur Erweiterung des AOP-Katalogs ausgesprochen. Ein Teil der
empfohlenen OPS-Prozeduren wurde inzwischen in den AOP-Katalog und den Hybrid-
DRG-Katalog iibernommen. Im AOP-Katalog 2025 und im kiirzlich veréffentlichten
Hybrid-DRG-Katalog 2026 aufgelistete OPS-Codes wurden hier als ,ambulant
erbringbar® definiert, OPS-Codes, die nur im IGES-Empfehlungskatalog enthalten sind,
jedoch noch nicht in den AOP- oder Hybrid-DRG-Katalog tibernommen wurden, werden

in dieser Arbeit als ,,potenziell ambulantisierbar definiert

Fiir jeden Tag der Verweildauer von 1-3 Tagen wurden die OPS-Codes nach Haufigkeit
sortiert und mit den als ambulant erbringbar und potentiell ambulantisierbar definierten
OPS-Codes abgeglichen. Fille mit einer Liegedauer von bis zu 24 Stunden wurden mit
einem hohen, solche mit einer Liegedauer zwischen 24-48 Stunden mit einem mittleren
und Fille mit einer Liegedauer zwischen 48-72 Stunden mit einem niedrigen
Ambulantisierungspotenzial bewertet. Es ergab sich somit ein prozentualer Anteil an
stationdren nephrologisch erbrachten Kurzlieger-Leistungen mit unterschiedlich hohem

Ambulantisierungspotenzial.

Fiir diejenigen OPS-Codes mit vorhandenem Ambulantisierungspotenzial wurde der
jeweilige Fall-Erlos anhand der effektiven Bewertungsrelation und dem Landes-

Basisfallwert berechnet. Die sich daraus ergebenden Erlose aus Kurzliegerfillen mit
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potenziell ambulant erbringbaren Prozeduren wurden fiir jede einzelne Prozedur den
Gesamterldsen aus stationdren Behandlungsfillen gegeniibergestellt und als potentielle

Erlosverluste im Falle einer Ambulantisierung betrachtet.

Den im stationdren Leistungsgeschehen resultierenden Erlosverlusten wurden die
moglichen Erlose aus einer ambulanten Vergiitung der gleichen Leistung
gegeniibergestellt, die aus dem EBM-System oder Hybrid-DRG-System abgeschétzt
wurden. Alle Berechnungen wurden unter der Annahme einer stabilen Gesamt-Fallzahl

(0% Steigerung zu 2024) bei gleichbleibenden Kosten ohne Skaleneffekte durchgefiihrt.

1"



3 Ergebnisse

3.1 Generelles Ambulantisierungspotenzial nephrologischer Krankenhauslei-

stungen

Der Untersuchung liegt eine Gesamtfallzahl von 7307 abgerechneten Behandlungsfillen
mit einer mittleren Verweildauer von 6,6 + 7,8 Tagen zugrunde. In den beiden
untersuchten Kliniken wurden in den Jahren 2023 und 2024 eine vergleichbare Zahl an
Fillen behandelt; in beiden Kliniken ist im Jahr 2024 ein Fallzahlenanstieg zu
verzeichnen, der mit 5% im KFH deutlich niedriger lag als die im HUK verzeichneten
16% (Tab. 1). Die mittlere Verweildauer aller Fille liegt bei 6,6 Tagen, unterscheidet sich
aber zwischen beiden Kliniken, im KFH liegt sie zwischen 8,0 und 8,6 Tagen, im HUK
mit 4,9 bis 5,1 Tagen etwas niedriger.

Hinsichtlich der hier bearbeiteten Fragestellung wurde ein Fokus auf die
Behandlungsfille mit einer als kurz definierten Verweildauer von 1, 2 und 3 Tagen gelegt
(Kurzlieger). Mit einer Anzahl von 2872 macht die Gruppe der Kurzlieger 39% aller
Behandlungsfille aus und verteilt sich in der Gesamtpopulation mit 12-13% recht

gleichmiBig auf die Verweildauern von 1, 2 und 3 Tagen.

Bei Betrachtung der beiden Kliniken fillt allerdings ein deutlicher Unterschied in der
Verteilung der Behandlungsfille auf, wihrend im KFH knapp 30% aller
Behandlungsfille in den Kurzlieger-Bereich fallen, sind es im HUK nahezu die Hilfte
(50%). Der Unterschied erklért sich aus einer hoheren Zahl an Behandlungsfillen mit
einer Verweildauer von 2 und 3 Tagen im HUK, wihrend die Zahl der Fille mit einer
Verweildauer von 1 Tag in beiden Kliniken absolut und prozentual in einem

vergleichbaren Bereich liegt

Bei den insgesamt 7307 Kurzlieger-Behandlungsféllen sind 37.347 Prozeduren anhand
von OPS-Codes dokumentiert, im Schnitt 5,1 OPS-Codes pro aG-DRG-Fall. Ein Anteil
von 21,4% aller OPS-Codes und im Durchschnitt 2,8 OPS-Codes pro Behandlungsfall
werden in der Gruppe der Kurzlieger erbracht, in der somit 7978 OPS-Codes zur

Auswertung vorliegen.

Die Kliniken unterscheiden sich deutlich hinsichtlich des bei Kurzliegern erbrachten
Anteils an Prozeduren. Im KFH werden ca. 15% aller dokumentierten Prozeduren in der

Gruppe der Kurzlieger erbracht, wihrend es im HUK mit 30% nahezu der doppelte Anteil
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ist. Auch innerhalb der Gruppe der Kurzlieger unterscheidet sich die Verteilung der
Prozeduren zwischen den beiden nephrologischen Kliniken. Wahrend im KFH nahezu
50% der Kurzlieger-Prozeduren bei einer Verweildauer von 1 Tag erbracht werden, liegt
dieser Anteil im HUK bei lediglich 21-24 Prozent. Umgekehrt ist es bei Kurzliegern mit
einer Verweildauer von 2 und 3 Tagen, hier werden im HUK bis zu 40% der Prozeduren
durchgefiihrt, wiahrend der Anteil im KFH bei jeweils knapp einem Viertel liegt. In der
Gesamtanalyse aller nephrologischen Fille der Jahre 2023 und 2024 entfillt jeweils ein
Drittel der bei Kurzliegern erbrachten Prozeduren auf die Verweildauern von 1 Tag, 2
Tagen und 3 Tagen (Tabelle 1). Daraus kann abgeleitet werden, dass allein unter
Beriicksichtigung der Verweildauer von 1 Tag 12,9% aller stationdren Behandlungsfille
in der Nephrologie ein potentiell hohes und weitere 12,8% ein mittleres

Ambulantiserungspotenzial aufweisen.

Die Unterschiede zwischen den beiden nephrologischen Kliniken sind fiir diese
Untersuchung nicht nachteilhaft, sondern erkldren sich durch unterschiedliche Klinik-
Strukturen, die reprisentativ erscheinen fiir die stationdre nephrologische Versorgung in
Deutschland. Unterschiede in der Komplexitdt der behandelten Fille, im angebotenen
Leistungsspektrum, in zugeordneten anderen internistischen Fachbereichen, oder in
integrierten ambulanten Strukturen haben einen groflen Einfluss auf Parameter, wie die

mittlere Verweildauer oder durchgefiihrte Prozeduren.

Tabelle 1: Behandlungscharakteristika der nephrologischen Kliniken der Jahre 2023 und 2024
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KFH 2023 | KFH 2024 HUK 2023 HUK 2024 Nephrologie
23/24

Fallzahl, n 1.724 1.815 1.742 2.026 7.307
mVWD, Tage 8,6 10,1 8,0%9,2 4,9%5,1 5,1%+5,6 6,6 +7,8
VWD 1Tag, n 245(14,2%) | 255 (14,0%) | 214 (12,3%) 232 (11,5%) 946 (12,9%)
VWD 2 Tage, n 101 (5,9%) 134 (7,4%) 328 18,8%) 375 (18,5%) 938 (12,8%)
VWD 3 Tage, n 119 (6,9%) 173 (9,5%) 317 (18,2%) 379 (18,7%) 988 (13,5%)
VWD 1-3 Tage, n 465 562 859 986 2.872
VWD 1-3 Tage, % 27,0% 31,0% 49,3% 48,7% 39,3%
Prozeduren, n 10.778 9.590 7.986 8.993 37.347
Proz. pro Fall 6,3 5,3 4,6 4,4 5,1
VWD 1-3, Proz. n 1.427 1.588 2.444 2,519 7.978
VWD 1-3, Proz. % 13,2% 16,6% 30,6% 28,0% 21,4%
VWD1, Proz. N 771 751 522 624 2.668
VWD1, Proz. % 54,0% 47,3% 21,4% 24,8% 33,7%
VWD2, Proz. N 334 409 930 885 2.558
VWD2, Proz. % 23,4% 25,7% 38,1% 35,1% 32,1%
VWD3, Proz. N 322 428 992 1.010 2,752
VWD3, Proz. % 22,6% 27,0% 40,6% 40,1% 34,5%
KFH, Vivantes Klinikum im Friedrichshain; HUK, Vivantes Humboldt-Klinikum; VWD, stationére

Krankenhausverweildauer; Proz., OPS-Prozeduren; VWD, stationdre Krankenhausverweildauer; Proz., Prozeduren;
N, Anzahl

3.2 Spezifisches Ambulantisierungspotenzial nephrologischer Krankenhauslei-
stungen

Das spezifische Ambulantisierungspotenzial in der Nephrologie wurde anhand der
Abrechnungsdaten der Kurzliegergruppe (VWD 1 — 3 Tage) untersucht. Grundlage fiir
Vorschldge und Regeln zur Ambulantisierung bislang stationdr erbrachter Leistungen
OPS-Codes die

Krankenhausabrechnung mit der DRG-Kodierung zusammengefiihrt werden. Im Sinne

sind mittels definierte  Prozeduren, im Rahmen der
des real-world-Anspruchs der vorliegenden Untersuchung wurden alle nephrologisch
relevanten OPS-Codes, in die Betrachtung einbezogen, die in den verschiedenen OPS-
Katalogen als potenziell ambulant oder stationsersetzend erbringbar gelistet sind. Dies

sind

- der AOP-Katalog 2025 [AOP-Katalog 2025]
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- der Hybrid-DRG-Katalog 2026 [Hybrid-DRG-Katalog 2026]

- der Katalog der im IGES-Gutachten von 2022 ausgesprochenen AOP-Empfehlungen
[Albrecht M, 2022]

Es wurden alle nephrologisch relevanten, potenziell ambulant erbringbaren Leistungen
aus den oben erwihnten Katalogen zusammengefiihrt und anhand der vorliegenden
Abrechnungsdaten die Haufigkeit der Dokumentation dieser Prozeduren in der Gruppe
der Kurzlieger ausgewertet. Simtliche OPS-Codes potenziell ambulant erbringbarer,
primér nephrologischer Leistungen sind in Tabelle 2 zusammengestellt, zusammen mit
einer Kennzeichnung des Katalogs und einer Angabe zur Haufigkeit der erbrachten

Prozeduren in den Abrechnungsdaten der nephrologischen Kliniken.

Leistungen ambulant anstelle von stationédr zu erbringen, erscheint nur sinnvoll, wenn
diese Leistungen auch mit einer Haufigkeit erbracht werden, die den Aufbau ambulanter
oder stationsersetzender Strukturen auch wirtschaftlich und medizinisch rechtfertigt.
Daher werden in Tabelle 2 Prozeduren, die mit einer Haufigkeit von n > 100 bei
Kurzliegern erbracht werden, farblich herausgehoben und als potenziell ambulantisierbar

eingestuft.

Tabelle 2: Potenziell ambulant erbringbare, nephrologische Leistungen, deren Abbildung in
gingigen OPS-Katalogen und die Hiufigkeit der Dokumentation dieser Prozeduren in den
Abrechnungsdaten der Jahre 2023 und 2024 in der Gruppe der Kurzlieger.

OPS- Beschreibung EBM AOP | Hybrid- IGES- Nephrologie
Code 2025 DRG Empfehlung | Prozeduren
2026 2022 Anzahl

1-465.0 Perkutane Biopsie an Harnorganen und X 228
ménnlichen Genitalorganen mit
Steuerung durch bildgebende Verfahren:
Niere

5-399.1 Verschluss einer arteriovendsen Fistel X X 0

5-399.3 Operative Einfilhrung eines Katheters in X 0
eine Arterie

5-399.4 Operative Einflhrung eines Katheters in X 24
eine Vene

5-399.5 Implantation oder Wechsel von venésen X X 61
Katheterverweilsystemen

5-399.6 Revision von vendsen X X X 0
Katheterverweilsystemen

5-399.7 Entfernung von vendsen X X 84
Katheterverweilsystemen

8-836.02 Ballon-Angioplastie: X X X 90
GefaBe Schulter und Oberarm

8-836.03 Ballon-Angioplastie: GeféaBe Unterarm X X X 33

15




8-836.0e Ballon-Angioplastie: Kiinstliche GefaBe X X X

8-836.0x Ballon-Angioplastie: Sonstige X

8-836.13 Blade Angioplastie (Scoring- oder Cutting- X X 5
balloon): GeféaBe Unterarm

8-836.23 Laser-Angioplastie: GefaBe Unterarm X X 0

8-836.82 Thrombektomie: GefaBe Schulter und X 14
Oberarm

8-836.83 Thrombektomie: GefaBe Unterarm X X X 4

8-836.8e Thrombektomie: Kiinstliche GefaBe X X X 0

8-836.8x Thrombektomie: Sonstige X 0

8-840.0q (Perkutan-)transluminale Implantation X 0

von nicht medikamentefreisetzenden
gecoverten Stents: ein Stent: Andere
Arterien abdominal und pelvin

8-840.1q (Perkutan-)transluminale Implantation X 0
von nicht medikamentefreisetzenden
gecoverten Stents: zwei Stents: Andere
Arterien abdominal und pelvin

8-840.02 Perkutane transluminale Implantation von X X 19
nicht medikamentefreisetzenden Stents:
ein Stent, GefaBe Schulter und Oberarm

8-840.03 Perkutane transluminale Implantation von X ¥ 7
nicht medikamentefreisetzenden Stents:
ein Stent, GefédBe Unterarm

8-840.0e Perkutane transluminale Implantation von X X 2
nicht medikamentefreisetzenden Stents:
ein Stent, kiinstliche GeféaBe

8-841.02 Perkutane transluminale Implantation von X b4 6
medikamentefreisetzenden Stents: zwei
Stents, GefaBe Schulter und Oberarm

8-841.03 Perkutane transluminale Implantation von X X 0
medikamentefreisetzenden Stents: zwei
Stents, GefdBe Unterarm

8-841.0e Perkutane transluminale Implantation von X ¢ 0
medikamentefreisetzenden Stents: zwei
Stents, kiinstliche GefdBe

8-842.02 Perkutane transluminale Implantation von X X 16
nicht medikamentefreisetzenden
gecoverten Stents: ein Stent, GefdBe
Schulter und Oberarm

8-842.03 Perkutane transluminale Implantation von X X 4
nicht medikamentefreisetzenden
gecoverten Stents: ein Stent, GefaBe
Unterarm

8-842.0e Perkutane transluminale Implantation von X X 0
nicht medikamentefreisetzenden
gecoverten Stents: ein Stent, kiinstliche
GefaBe

8-854.2 Hamodialyse, intermittierend, X 345
Antikoagulation mit Heparin oder ohne
Antikoagulation

8-854.3 Hamodialyse, intermittierend, X 154
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen
8-855.2 Hamodiafiltration, intermittierend, X 0

Antikoagulation mit Heparin oder ohne
Antikoagulation

8-855.3 Hamodiafiltration, intermittierend, X 227
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen

Grundsitzlich gilt, ist eine Leistung im AOP-Katalog sowie im Hybrid-Katalog gelistet, ist die Leistung tiber Hybrid-
DRG abzurechnen. OPS, Operationen- und Prozedurenschliissel; EBM, Einheitlicher Bewertungsmafstab; AOP 2025,
Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen in der Fassung des Jahres 2025; Hybrid-DRG 2026, Katalog der Hybrid
Diagnosis Related Groups in der Version fiir das Jahr 2026; IGES, Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung; IGES
Empfehlungen 2022, Katalog zur Erweiterung des ambulanten Operationskatalogs (AOP-Katalogs) aus dem Jahr 2022;
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In den beiden nephrologischen Kliniken werden bei Kurzliegern insgesamt 228
Nierenbiopsien durchgefiihrt. Diese Prozedur trdgt den Code 1-465.0 und ist bislang nicht
als ambulante Leistung im AOP-Katalog 2025 oder im Hybrid-DRG-Katalog 2026
gelistet. Im IGES-Gutachten zum AOP wurde die Nierenbiopsie zur Aufnahme in den
AOP-Katalog empfohlen. Die Nierenbiopsie ist, so wie in vielen anderen Européischen
Landern gingig, prinzipiell durchaus ambulant durchfiihrbar. Da damit zu rechnen ist,
dass dies in den kommenden Jahren erfolgen wird, wird die Nierenbiopsie in dieser Arbeit

als potenziell ambulantisierbar bewertet.

Die OPS-Prozeduren 5-399.5 und 5-399.7 bezeichnen Implantation, Wechsel und
Entfernung von vendsen Katheterverweilsystemen. Dies sind typische nephrologische
Prozeduren, die im Zusammenhang mit Dialyseleistungen oder bei akuten
Komplikationen mit dem Dialyse-GefiBzugang durchgefiihrt werden. In der Regel
handelt es sich hierbei um zentralvendse Dialysekatheter, die in vielen Fillen subkutan
getunnelt, als Vorhofkatheter implantiert werden. In der Gruppe der Kurzlieger wurden

diese beiden Prozeduren in 140 Behandlungsfillen durchgefiihrt.

Mit den OPS-Codes 8-836.x sowie 8-840, 8-841 und 8-842 werden perkutane
transluminale GefidBinterventionen mit und ohne Stent-Implantation kodiert. Diese
Interventionen sind eine klassische Doméne der interventionellen Radiologie, die als
Dienstleistungen fiir die jeweils behandelnden nephrologischen Kliniken durchgefiihrt
werden. In den vorliegenden Daten werden Prozeduren mit den genannten OPS-Codes
vorwiegend im KFH durchgefiihrt, deutlich seltener im HUK, wo die entsprechende
Struktur bislang noch nicht ausreichend etabliert ist. Die Eingriffe gelten als potenziell
ambulant erbringbar, allerdings bevorzugt in elektiven Fallen. Bei Notfall-Interventionen
im Rahmen eines akuten Problems mit dem Dialyse-Gefdlzugang, zum Beispiel bei
Vorliegen eines akuten Gefélverschlusses, ist hdufig eine der Prozedur vorausgehende
oder nachfolgende Dialysebehandlung notwendig, um akute metabolische
Komplikationen (z. B. Hyperkaliimie, Uberwisserung) zu behandeln. Perkutan-
transluminire GefdBinterventionen sind im Hybrid-DRG-Katalog 2026 gelistet und sind
ab dem kommenden Jahr prinzipiell ambulant zu erbringen, es sei denn, bei dem

Behandlungsfall liegen Kontextfaktoren vor, die es erlauben, die Leistung stationdr zu
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erbringen. In solchen Fillen wire allerdings damit zu rechnen, dass die Versorgung der

Patientin oder des Patienten langer als 1 Tag in Anspruch nimmt.

Die OPS-Codes 8-854 und 8-855 kennzeichnen die Durchfiithrung einer extrakorporalen
Nierenersatztherapie im Sinne einer Himodialyse oder Hamodiafiltration, wobei
hinsichtlich der durchgefiihrten Antikoagulation kategorisiert wird. Der Grund hierfiir
liegt im hoheren finanziellen Aufwand bei Antikoagulation mit anderen Substanzen als
mit Heparin. Insgesamt wurden in der Kurzlieger-Gruppe 723 Dialysebehandlungen
durchgefiihrt, wobei teilstationdr durchgefiihrte Dialysen hier nicht einberechnet sind. Bei
diesen Fillen handelt es sich meist um Dialysepflichtige, die 3x pro Woche in einer
ambulanten Dialysepraxis dialysiert werden und sich notfallmifig wegen einer akuten
Luftnot oder durch Elektrolytverschiebungen ausgeloste Herzrhythmusstérungen im
Krankenhaus vorstellen. Diese Fille werden bei unkompliziertem Verlauf am Folgetag
wieder nach Hause und in die Behandlung der zustidndigen Dialysepraxis entlassen. Eine

Ambulantisierung solcher Fille erscheint durchaus méglich und sinnvoll.

Um das Ambulantisierungspotenzial der in Tabelle 2 herausgehobenen Prozeduren
genauer zu definieren, werden in Tabelle 3 die in der Gruppe der Kurzlieger erbrachten
potenziell ambulantisierbaren Prozeduren hinsichtlich der Verweildauer der
Behandlungsfille im Uberblick dargestellt (Tabelle 3). Prozeduren, die bei
Behandlungsfillen mit einer Verweildauer von 1 Tag durchgefiihrt wurden, werden als
solche mit einem hohen, solche mit einer Verweildauer von 2 Tagen mit einem mittleren
und solche mit einer Verweildauer von 3 Tagen mit einem niedrigen

Ambulantisierungspotenzial kategorisiert.

In 75% der DRG-Fille mit Nierenbiopsien wurden die Patienten bereits einen Tag nach
der Prozedur nach Hause entlassen, in 18% der Fille erfolgte die Entlassung erst an Tag
2 und in 6% der Fille an Tag 3. Elektive Nierenbiopsien haben also ein durchaus hohes
Ambulantisierungspotenzial, es ist davon auszugehen, dass elektive Nierenbiopsien in 75
— 95% der Fille ambulant durchgefiihrt werden konnten. Ein niedriges Potenzial zur
Ambulantisierung besteht bei Patienten mit komplexen Kontextfaktoren, wie
Blutungsneigung, schlecht eingestellter arterieller Hypertonie, starker Adipositas oder

wenn eine CT-gesteuerte Biopsie durchgefiihrt werden muss.
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Mit dem OPS-Code 5-399.x werden in der Nephrologie die Einlage, der Wechsel oder
die Entfernung zentralvendser Dialysekatheter kodiert. Diese Prozedur wurde zu 60% bei
Behandlungsfillen mit einer Verweildauer von 1 Tag durchgefiihrt und zu je 20% bei
lingerer Verweildauer von 2-3 Tagen, dann allerdings meistens im Zusammenhang mit
mehreren anderen abrechnungstechnisch relevanten Prozeduren, wie zum Beispiel
Dialysebehandlungen. Die Daten zeigen, dass alleinige Prozeduren, wie Einlage,
Wechsel  oder  Entfernung  von  Katheterverweilsystemen  ein  hohes
Ambulantisierungspotenzial von 60% und ein mittleres von weiteren 20% aufweisen. Bei
der Entscheidung, ob die Implantation eines zentralvendsen Katheterverweilsystems

ambulant durchgefiihrt werden kann, spielen Kontaxtfaktoren eine bedeutende Rolle.

Der OPS-Code 8-836.x kodiert (perkutan-)transluminale GefdBinterventionen,
insbesondere Ballon-Angioplastien und Thrombektomien. Erfolgt im Rahmen einer
perkutan-transluminalen ~ GeféBintervention die Einlage eines oder mehrerer
medikamentefreisetzenden oder nicht-medikamentefreisetzenden und/oder beschichteten
(gecoverten) Stents, kommen die OPS-Codes 8.840.x, 8-841.x bzw. 8-842.x zur
Anwendung. Diese Eingriffe waren in 78% der Kurzlieger-Falle mit einer Verweildauer
von 1 Tag vergesellschaftet, in 15% mit 2 Tagen und in 7% mit 3 Tagen. Somit besteht
auch hier ein hohes Ambulantisierungspotenzial von knapp 80%; Elektive
GefiBinterventionen kénnen in den meisten Fillen ohne nachfolgende
Dialysebehandlung durchgefiihrt werden. Nicht-elektive Akutinterventionen bei neu
aufgetretenem Verschluss eines Dialysezugangsgefifies oder dessen Dysfunktionalitit
erfordern hiufig eine anschlieBende Dialysebehandlung und haben somit ein niedrigeres

Ambulantisierungspotenzial.

Mit den OPS-Codes 8-854.x und 8-855.x wird die Durchfiihrung eines géngigen
Nierenersatzverfahrens, Hidmodialyse oder Hadmodiafiltration, kodiert. Mit einer
Gesamtleistung von 723 Prozeduren sind diese Dialysebehandlungen die am héufigsten
kodierten MaBnahmen in der Gruppe der Kurzlieger. Im Gegensatz zu den anderen
Prozeduren verteilen sich die Dialysebehandlungen mit einem Anteil zwischen 31 —35%

allerdings recht gleichmiBig iiber den Verweildauer-Zeitraum von 1-3 Tagen. Das
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Ambulantisierungspotenzial von Himodialysebehandlungen ist somit eher als
mittelwertig einzustufen, in einem Drittel der Fille gar als niedrig. Dies liegt in den
Komorbiditdten und anderen Kontextfaktoren dialysepflichtiger Patient*innen begriindet,
bei denen eine alleinige Dialysebehandlung eben nur in einem Drittel der Fille Grund fiir
eine stationdre Krankenhausaufnahme ist. Entsprechend sind Dialysebehandlungen auch
bei einer Verweildauer von 1 Tag oft zusammen mit mehreren anderen OPS-Prozeduren

kodiert.

Tabelle 3: Nephrologische Prozeduren mit hohem (VWDI), mittlerem (VWD2) und niedrigem
(VWD3) Ambulantisierungspotenzial

OPS Code OPS-Beschreibung VWD1, | VWD2, | VWD3,
n n n
Perkutane Nierenbiopsie mit Steuerung durch 173 41 14 228
1-465.0 bildgebende Verfahren
EinfGhrung, Wechsel, Entfernung von vené-sen 85 28 27 140
5-399.x Kathetern/ Katheterverweilsystemen
8-836.x Perkutane transluminale GefaBintervention 122 25 13 160
8-840, 8-841, | Perkutane transluminale Stent-Implantation 44 8 2 54
8-842
Intermittierende Hamodialyse, 266 231 226 723
8-854, 8-855 Hamodiafiltration
756 833 288 | 1.377
(17,4%)
OPS, Operationen- und Prozedurenschliissel; VWD1, stationdre Krankenhausverweildauer von 1 Tag; VWD2,
stationare Krankenhausverweildauer von 2 Tagen; VWD3, stationére Krankenhausverweildauer von 3 Tagen;

Tabelle 3 erlaubt eine genauere prozentuale Abschitzung des
Ambulantisierungspotenzials in der Nephrologie. Da die mit einer Verweildauer
von 1 Tag assoziierten, hier aufgelisteten, nephrologischen OPS-Prozeduren
nicht parallel in einem Fall erbracht wurden, kénnen die 756 von einer
Gesamtzahl an 7309 Féllen als solche mit hohem Ambulantisierungspotenzial
bezeichnet werden, das entspricht 10,3%; Weitere 4,6% (333 von 7309 Fallen)
zeigen ein mittleres Ambulantisierungspotenzial, zusammengenommen liegt das

Ambulantisierungspotenzial somit bei knapp 15 % aller Behandlungsfille.
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3.3 Wirtschaftliche Effekte einer Ambulantisierung stationiirer nephrologischer

Leistungen

Die Ambulantisierung stationdrer Leistungen geht mit einem Verlust der damit
verbundenen Erl6se nach dem aG-DRG-System und einer Ersatz-Vergiitung anhand von
EBM oder nach Hybrid-DRG einher. Im Falle einer Verschiebung in den AOP-Katalog
liegt der Vergiitung der EBM-Mafstab zugrunde, im Falle einer Abrechnung iiber
Hybrid-DRG werden Pauschalbetrige erstattet, die jeweils vom GBA festgelegt werden.
Diese sollen initial zwischen EBM und aG-DRG eingeordnet, und im weiteren Verlauf

nach unten oder oben an den Bedarf oder die Inanspruchnahme angepasst werden kdnnen.

3.3.1 Gesamterlose vollstationiirer nephrologischer Behandlungsfille 2023/2024

Fiir jede der oben als potenziell ambulantisierbar herausgearbeiteten OPS-Prozeduren
wurde der Effekt eines Verlustes an stationér erzielter Vergiitung berechnet. Da die
Vergiitung nicht tiber die jeweiligen OPS-Codes getriggert wird, sondern iiber die Fall-
spezifische aG-DRG, wurde fiir die Verweildauer von 1, 2 oder 3 Tagen anhand der
effektiven Bewertungsrelation (BWR) eines jeden Falls die mittlere effektive BWR
errechnet und diese mit dem Berliner Basisfallwert aus dem Jahr 2025 (4399,57 €)
multipliziert. Der Beitrag der erzielten Erlose an den Gesamterldsen spiegelt die
Bedeutung jeder einzelnen Prozedur fiir die Erlose nephrologischer Kliniken wider. Die
Gesamterlose fiir insgesamt 7309 Behandlungsfille belaufen sich kumulativ bei den

untersuchten Kliniken auf nahezu 30 Mio. EUR (Tabellen 4-7).

3.3.1.1 OPS-Code 1-465.0, Nierenbiopsie (Tabelle 4)
Die BWR fiir Kurzlieger-Fille, bei denen eine Nierenbiopsie durchgefiihrt wurde, steigt

gemil der DRG-Systematik mit der Fallschwere und in den meisten Fillen — zumindest
in den ersten Tagen — auch mit der Verweildauer. Dies trifft so auch auf jede der weiteren
ausgewerteten Prozeduren mit Ambulantisierungspotenzial zu. Fiir die Nierenbiopsie-
Félle mit kurzer VWD von 1 Tag und mit hohen Ambulantisierungspotenzial liegt der
Einzelerlos bei einer mittleren BWR von 0,207 im Bereich von 913 EUR (Tabelle 8). In
der Summe trugen alle bei Kurzliegern durchgefiihrten Nierenbiospien einen Anteil von

1,0 Prozent zu den stationdren Gesamterlgsen bei. Betrachtet man nur die Nierenbiopsie-
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Fille mit hohem Ambulantisierungspotenzial, also einer VWD von 1 Tag, ist der Beitrag

zu den gesamterlosen mit 0,5% entsprechend niedriger.

Mit der Vergiitung nach DRG werden alle mit dem Fall verbundenen Kosten abdeckt, so
auch die pathohistologischen Untersuchungen, deren Kosten bei durchschnittlich 520 €

pro Nierenbiopsie liegen.

Tabelle 4: OPS-Code 1-465.0, Nierenbiopsie; gesamte und anteilige Erlése bei

stationdrer Abrechnung nach aDRG

KFH2023 KFH2024 HUK2023 HUK2024 NEPHRO
Gesamterlose, alle 8.474.988 € 8.781.409 € 5.365.179 € 6.718.165€ 29.339.741 €
stationaren Falle
VWD1, mBWR 0,1992+0,015 | 0,2190+0,029 | 0,1985+0,022 | 0,2177+0,023 | 0,2076+0,025
VWD1, Erlose 48.206 € 47.216 € 34.066 € 24.906 € 154.394 €
VWD2, mBWR 0,5481+0,106 | 0,5959+0,084 | 0,4332+0,208 | 0,5352+0,166 | 0,5076+0,176
VWD2, Erlose 19.292 € 18.351 € 30.493 € 21.193 € 89.329€
VWD3, mBWR 0,6910+0,085 | 0,6180+0,098 0,6060+0 0,5903+0,119 | 0,6142+0,104
VWD3, Erlose 6.080 € 21.751 € 5.332€ 18.179€ 51.342€
VWD1-3, mBWR 0,2573+0,144 | 0,3101+0,172 | 0,2787+0,165 | 0,3479+0,191 | 0,2942+0,170
VWD1-3, Erlose 73.578 € 87.318 € 69.892 € 64.278 € 295.066 €
% Gesamterlose 0,87% 0,99% 1,3% 0,96% 1,0%

KFH, Vivantes Klinikum im Friedrichshain; HUK, Vivantes Humboldt-Klinikum; NEPHRO, Nephrologie gesamt; VWD,
stationédre Krankenhausverweildauer; mBWR, mittlere Bewertungsrelation;

3.3.1.2 OPS-Code 5-399.x, Implantation, Wechsel oder Entfernung von vendsen
Katheterverweilsystemen (Tabelle 5)

Behandlungsfille, bei denen der OPS-Code 5-399.x dokumentiert ist, haben bei einer
Verweildauer von 1 Tag und somit hohem Ambulantisierungspotenzial, verglichen mit
der Nierenbiopsie eine hohere BWR von 0,283 und entsprechend einen héheren mittleren
Einzelfall-Erl6s von 1.244 EUR (Tabelle 8). Uber alle Kurzliegerfille hinweg berechnet,
trigt der OPS-Code 5-399.x ebenso wie die Nierenbiopsien 1,0% zu den stationdren
Gesamterlosen bei; Katheterfille mit kurzer VWD von 1 Tag und somit hohem

Ambulantisierungspotenzial tragen lediglich 0,4% zum Gesamterl6s bei. Ahnlich wie bei
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der Nierenbiopsie werden zentrale Katheterverweilsysteme in Deutschland nahezu
ausschlieBlich in stationdren Behandlungseinrichtungen gelegt, gewechselt oder entfernt.
Grund hierfiir ist die Notwendigkeit einer radiologischen Kontrolle im Anschluss an die
Implantation zur Bestdtigung einer korrekten Katheterpositionierung und zum
Ausschluss einer Kosten fiir Kathetermaterial und

Verletzung der Lunge.

Rontgenuntersuchungen sind in der DRG-Vergiitung inkludiert.

Tabelle 5: OPS-Code 5-399.x Implantation, Wechsel oder Entfernung von venisen
Katheterverweilsystemen; gesamte und anteilige Erlose bei stationiirer Abrechnung

nach aG-DRG

KFH2023

KFH2024

HUK2023

HUK2024

NEPHRO

Gesamterlése, alle
stationéren Falle

8.474.988 €

8.781.409€

5.365.179 €

6.718.165 €

29.339.741€

VWD1, mBWR 0,2749+0,052 0,2931+0,071 0,2484+0,054 0,3220+0,195 0,2828+0,098
VWD1, Erlése 35.078 € 37.392€ 19.670€ 19.833€ 111.973€
VWD2, mBWR 0,6610+0,391 0,6910+0,053 0,6051+0,268 0,758=0 0,6584+0,297
VWD2, Erlése 34.897 € 18.241€ 21.298€ 6.670€ 81106 €
VWD3, mBWR 0,9556+0,434 0,9748+0,406 0,8227+0,237 0,535+0 0,8837+0,374
VWD3, Erlése 46.244 € 21.443€ 32.574€ 4.708 € 104.969 €

VWD1-3, mMBWR

0,5080+0,393

0,4380+0,292

0,4776+0,306

0,3941+0,225

0,4672+0,331

VWD1-3, Erlése

116.219€

77.076 €

73.543€

31.211€

298.049 €

%Gesamterlose

1,4%

0,9%

1,4%

0,5%

1,0%

KFH, Vivantes Klinikum im Friedrichshain; HUK, Vivantes Humboldt-Klinikum; NEPHRO, Nephrologie gesamt; VWD,
stationdre Krankenhausverweildauer; mBWR, mittlere Bewertungsrelation;

3.3.1.3 OPS-Codes 8-836.x, 8-840.x, 8-841.x und 8-842.x, Perkutan-transluminale
GefiBinterventionen (Tabelle 6)

OPS-8-836.x Prozeduren wurden vornehmlich durch die nephrologische Klinik KFH
erbracht, daher sind die Berechnungen hinsichtlich der Anteile an den stationiren
Gesamterlosen sehr unterschiedlich. Bei einer Verweildauer von 1 Tag liegt die mittlere

BWR bei 0,816, der mittlere Fallerlss liegt bei 3588 EUR;

In Klinken mit einer entsprechenden Struktur, wie dem KFH, liegen die Anteile aller

OPS-Prozeduren bei knapp 5% der Gesamterldse, bei alleiniger Betrachtung der Félle mit
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VWD von 1 Tag und hohem Ambulantisierungspotenzial liegt der Anteil noch bei 2,8
Prozent. Fehlen entsprechende Strukturen und regelmiBige Prozeduren, liegen die

Anteile deutlich niedriger, zum Beispiel im Fall des HUK-Klinikums bei nur 0,5 Prozent.

Die hohere BWR erklirt sich aus dem hoheren Material-, Geriite- und Personalaufwand
bei diesen Prozeduren, bei denen die Interventionen bei nephrologisch aufgenommene
Patient*innen durch speziell ausgebildete Radiologinnen und Radiologen mit

Unterstiitzung eigenen Personals in dafiir ausgestatteten Riumen durchgefiihrt werden.

Tabelle 6: OPS 8-836.xx, (Perkutan-)transluminale GefiBinterventionen, gesamte und
anteilige Erlose bei stationiirer Abrechnung nach aDRG

KFH2023 KFH2024 HUK2023 HUK2024 NEPHRO
Gesamterlose alle 8.474.988 € 8.781.409 € 5.365.179 € 6.718.165 € 29.339.741€
stationdren Falle
VWD1, mBWR 0,8992+0,317 0,6883+0,221 0,578+0 0,545+0 0,8156+0,301
VWD1, Erlose 237.352¢€ 199.864 € 17.800€ 28.773 € 483,789 €
VWD2, mBWR 1,4759+0,488 1,4486%0,420 1,1050+0,573 n.a. 1,4487+0,490
VWD2, Erlose 97.398€ 108.344 € 14.585€ n.a. 220.327 €
VWD3, mBWR 1,7503+0,368 1,4103+0,391 n.a. n.a. 1,6145+0,371
VWD3, Erlose 46.204 € 86.865 € n.a. n.a. 133.069€
VWD1-3, mBWR 1,0690+0,464 0,9258+0,454 0,7361+0,396 0,545+0 0,9958+0,463
VWD1-3, Erlése 380.954 € 395.073 € 32.385€ 28.773 € 837.185€
%Gesamterlose 4,5% 4,5% 0,6% 0,4% 2,9%
KFH, Vivantes Klinikum im Friedrichshain; HUK, Vivantes Humboldt-Klinikum; NEPHRO, Nephrologie gesamt; VWD,
stationdre Krankenhausverweildauer; mBWR, mittlere Bewertungsrelation;

3.3.1.4 OPS-Codes 8-854.x und 8-855.x, Himodialyse und Himodiafiltration
(Tabelle 7)

In der Gruppe der Kurzlieger stationir erbrachte Hémodialyseleistungen tragen im
Umfang von ca. 8% zu den nephrologischen Gesamterlésen bei (Tabelle 7). Das
Ambulantisierungspotenzial ist aber geringer als bei den bislang diskutierten Prozeduren,
lediglich ein Drittel der Behandlungen hat ein hohes Ambulantisierungspotenzial, ein
weiteres Drittel ein lediglich mittleres; Félle mit kurzer Verweildauer und hohem

Ambulantisierungspotenzial haben eine mittlere BWR von 0,442 mit einem mittleren
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Einzelfallerlos von 1942 EUR, Dialysefille mit hohem Ambulantisierungspotenzial

tragen 1,8% zur Gesamterlds bei.

Tabelle 7: OPS 8-854.x und 8-855.x: Himodialyse, Himodiafiltration, gesamte und anteilige

Erlose bei stationdirer Abrechnung nach aDRG

KFH2023
8.474.988 €

KFH2024
8.781.409€

HUK2023
5.365.179 €

HUK2024
6.718.165€

NEPHRO
29.339.741€

Gesamterldse, alle
stationéren Félle

VWD1, mBWR 0,4969+0,347 0,4640+0,260 0,2993+0,136 0,3706+0,201 0,4415+0,285
VWD1, Erlése 209.855 € 202.081€ 47.405€ 55.443 € 514.784 €
VWD2, mBWR 0,8700+0,445 0,9363+0,437 0,5989+0,197 0,6139+0,199 0,7450+0,367
VWD2, Erlése 199.028 € 230.691€ 192.345€ 135.036 € 757.100€
VWD3, mBWR 1,1203+0,530 1,0183+0,320 0,8148+0,301 0,6524+0,216 0,9058+0,399
VWD3, Erlése 261,224 € 264.313€ 240.186 € 134.895€ 900.618€

VWD1-3, mBWR

0,7578+0,503

0,7404+0,420

0,6198+0,301

0,5645+0,236

0,6839+0,401

VWD1-3, Erlése

670.107 €

697.085€

479.936 €

325.375€

1.172.503 €

%Gesamterlose

7,9%

7,9%

8,9%

4,8%

7,4%

KFH, Vivantes Klinikum im Friedrichshain; HUK, Vivantes Humboldt-Klinikum; NEPHRO, Nephrologie gesamt; VWD,

stationédre Krankenhausverweildauer; mBWR, mittlere Bewertungsrelation;

Tabelle 8: Durchschnittliche Erlose stationdr erbrachter, potenziell ambulantisierbarer
Leistungen in Abhdingigkeit von der stationdiren Verweildauer.

OPS 1-465.0 OPS 5-399.x OPS 8-836.x OPS 8-854/8-855
Nierenbiopsie | Verweilkatheter | GefaBintervention Dialyse
VWD 1 Tag 913 € 1.244€ 3.588€ 1.942 €
VWD 2 Tage 2.233€ 2,897 € 6.374€ 3.278 €
VWD 3 Tage 2.702€ 3.888€ 7.103€ 3.985€
VWD 1-3 Tage 1.294 € 2.055€ 4.381€ 3.009€
OPS, Operationen- und Prozedurenschlussel; VWD, stationédre Krankenhausverweildauer
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3.4 Ambulante Vergiitung bislang stationir erbachter nephrologischer

Krankenhausleistungen

Mit der Verschiebung stationdrer Leistungen aus dem aG-DRG-System in den
ambulanten Bereich dndert sich die Vergiitung. Im AOP-Katalog gelistete drztliche
Leistungen werden nach dem im ambulanten Sektor etablierten Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM) vergiitet, wobei Sachleistungen in gewissem Umfang
zusitzlich zu den &rztlichen Leistungen vergiitet werden kdnnen. Die Berechnung der
ambulanten Vergiitung nach EBM ist sehr komplex, unter anderem bezieht sie neben dem
zu erwartenden, &rztlichen, Minuten-genauen Zeitaufwand, auch einen durch Experten

festgelegten, kalkulierten Arztlohn in die Vergiitungsregeln mit ein.[Levsen A. 2022]

3.4.1 Kosten- und Erlosvergleich bei ambulant erbrachten
Krankenhausleistungen (DKI-Gutachten)

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat im November 2022 mit dem
»Ergebnisbericht Ambulantes Operieren im Krankenhaus“ einen Kosten- und
Erlosvergleich von Leistungen nach § 115b SGB V bei Leistungserbringung im
Krankenhaus vorgelegt, der hier zur Abschitzung der Effekte der Ambulantisierung
nephrologischer Krankenhaus-Leistungen herangezogen wird (DKI Ergebnisbericht
AOP-Katalog). In diesem Ergebnisbericht werden Nachteile des als ,,starr und von
normativen Vorgaben gepréigt™ bezeichneten EBM-Systems dargelegt, die mit dem DRG-
System nicht vereinbar sind.[Levsen A. 2022] Das EBM-System ist nicht auf eine
Vergiitung im Krankenhaus ambulant erbrachter Leistungen ausgelegt, sondern primér
auf die Vergiitung vertragsdrztlicher medizinischer Leistungen. So werden bestehende
grofe strukturelle Unterschiede zwischen dem ambulanten und stationéren Sektor bei der
Heranziehung des EBM als Vergiitungsgrundlage nicht gewiirdigt. Beispielsweise
entsprechen Personalaufwand und Personalkosten sowie das Qualifikationsniveau des in
Krankenhdusern angestellten Personals bei weitem nicht den EBM-Berechnungen fiir
vertragsdrztliche Praxen.[Levsen A. 2022] Es ist also gar nicht zu erwarten, dass die bei
der Erbringung ambulanter Leistungen im Krankenhaus entstehenden Kosten, selbst nach

dort vorgenommenen strukturellen Anpassungen, addquat abgebildet werden.
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Im empirischen Teil des DKI-Gutachtens (Kapitel 3) werden Kosten- und Erlgsdaten 14
ausgewihlter Krankenhaus-Leistungen présentiert, die entsprechend dem IGES-
Gutachten zur Ubernahme in den AOP-Katalog empfohlen wurden. Fiir die Auswertung
lagen Kosten- und Abrechnungsdaten von mehr als 30 Krankenhiusern zu diesen
Leistungen vor. Die Analyse der Daten weist hier eine regelméBige Unterdeckung der
anfallenden Kosten nach, wenn die Leistung im Krankenhaus erbracht, aber nach EBM

abgerechnet wird.[Levsen A. 2022]

Unter den im DKI-Gutachten analysierten ambulanten Leistungen befindet sich auch der
in der Nephrologie hiufig verwendete, und in dieser Arbeit als eine Prozedur mit hohem
Ambulantisierungspotenzial identifizierte OPS-Code 5-399.5 (Implantation und Wechsel
von vendsen Katheterverweilsystemen), der im Gutachten als Beispiel aus der
GefdBchirurgie herangezogen wurde. Hinsichtlich der Kostenstruktur konnten fiir diesen
OPS 2194 Fille aus 21 Krankenhdusern ausgewertet werden. Die mit der Erbringung der
OPS 5-399.5 verbundenen durchschnittlichen Kosten wurden mit 765,53 EUR ermittelt,
demgegeniiber lag die EBM-Vergiitung bei 567,09 EUR, was einem Defizit von 244,21
EUR entspricht. Die Kosten-Unterdeckung liegt somit bei 32%, also knapp einem Drittel
der bendtigten Summe. In der Gesamtanalyse aller OPS-Codes zeigte sich bei 12 der 14
untersuchten Krankenhausleistungen eine deutliche Unterdeckung der anfallenden
Kosten von im Mittel 34% (18 — 67%). Die Vergiitungsdefizite sind laut DKI-Gutachten
vor allem auf die fehlende Beriicksichtigung der Krankenhaus-Kostenstrukturen
zuriickzufithren, die krankenhausseitig zum Beispiel hinsichtlich der hdheren

Personalkosten systembedingt sind.[Levsen 2022]

Kritikpunkt an diesem Gutachten ist, dass die Datenerhebung zu einem Zeitpunkt
erfolgte, als eine breitere Abrechnung dieser Leistungen nach EBM noch nicht etabliert
war. Der finanzielle Aufwand fiir die jeweiligen OPS-Leistungen entspricht also den im
Rahmen eines stationdren Aufenthaltes entstandenen Kosten und nicht den mit einer
professionalisierten und etablierten Ambulantisierung verbundenen. Der Aufbau
entsprechender Strukturen kann eine MalBnahme zur Kostensenkung und zur
Okonomisierung ambulanter Krankenhausleistungen sein, darauf wird weiter unten noch

eingegangen.
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3.42 OPS-Code 5-399.x, Implantation, Wechsel und Entfernung von venosen

Katheterverweilsystemen (Dialysekatheter)

Das DKI-Gutachten kann aber fiir die Bewertung der wirtschaftlichen Auswirkungen der
Ambulantisierung auf die nephrologisch relevanten und hier diskutierten OPS-
Prozeduren herangezogen werden. Fiir die Betrachtung der Effekte einer
Ambulantisierung nephrologischer Leistungen ist fiir alle aufgefiihrten OPS-Codes mit
einer entsprechenden Unterdeckung der anfallenden Kosten von mindestens einem Drittel
der Kosten zu rechnen. Dieser Effekt kann, wie oben gezeigt, 1:1 auf Implantation,
Wechsel oder Entfernung subkutan getunnelter und nicht-getunnelter zentralvendser
Dialysekatheter iibertragen werden, die eben mit diesem OPS-Code 5-399.x dokumentiert
werden, der bereits im aktuellen AOP-Katalog hinterlegt ist.

3.4.3 OPS-Code 1-465.0, Nierenbiopsie

Die Nierenbiopsie, ebenso, wie die Leistungen der intermittierenden Himodialyse und
Hémodiafiltration sind bislang nur in der Liste der IGES-Empfehlungen des Gutachtens
von 2022 enthalten (Tabelle 2), die mégliche Hohe einer ambulanten Leistung kann daher
nur abgeschétzt werden. Fiir die Nierenbiopsie wird eine Unterdeckung der tatséchlich
anfallenden Kosten von mindestens 32% angesetzt. Die Unterdeckung kdnnte jedoch
noch deutlich hoher ausfallen, da immer auch Kosten fiir die nephropathologische

Untersuchung der Gewebeproben anfallen.

Pathologische Untersuchungen werden im EBM zwar vergiitet, allerdings nicht immer in
vollem Umfang der tatsdchlichen Kosten oder des Aufwands. Die Vergiitung erfolgt iiber
Kostenpauschalen fiir verschiedene in-vitro-Diagnostik, einschlieBlich
histopathologischer Untersuchungen. Die H6he der Kostenpauschalen fiir pathologische
Untersuchungen wird im vertragsérztlichen Bereich heute schon als nicht ausreichend
betrachtet, insbesondere dann, wenn im Rahmen der pathologischen Beurteilung
komplexe molekularpathologische Untersuchungen durchgefiihrt werden miissen, die im

stationdren Bereich dagegen kostendeckend abgebildet sind.

Die histopathologischen Untersuchungen von Nierengewebe sind umfangreich und

beinhalten neben der reinen Lichtmikroskopie immer auch Immunhistochemie,
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Immunfluoreszenz und elektronenmikroskopische Untersuchungen an
Feinschnittpraparaten. Héufig werden dariiber hinaus zusitzliche Fédrbungen und
Antikdrper-Beschichtungen der  Gewebe-Schnitte notwendig. Im  stationdren
Krankenhausbereich werden von den nephropathologischen Instituten fiir das typische
Spektrum nephropathologischer Untersuchungen derzeit ca. 520 EUR in Rechnung
gestellt.[Eigene Daten]

Eine Verschiebung der Nierenbiopsien in den Hybrid-DRG Bereich wire prinzipiell
denkbar, allerdings wire auch dies mit einer Verminderung der Vergiitung verbunden.
Aus Sicht des Autors kommt eine Verschiebung in den Hybrid-DRG-Bereich kaum in
Betracht, da eine der Voraussetzungen fiir die Ubernahme von Leistungen in diesen
Bereich auch eine breite Leistungserbringung im vertragsirztlichen Sektor sein soll.
Nierenbiopsien werden derzeit in Deutschland fast ausschlieBlich im stationdren Bereich

durchgefiihrt.

3.44 OPS-Code 8-854.x und 8-855.x, Himodialyse und Himodiafiltration

Leistungen der intermittierenden Hdmodialyse und Hdmodiafiltration sind bislang nur in
der Empfehlungsliste des IGES AOP-Gutachtens enthalten. Eine Verschiebung von im
Krankenhaus erbrachten stationdren Dialyseleistungen in den ambulanten EBM-
Vergiitungsbereich wire durchaus komplizierter als die Verschiebung der
Nierenbiopsien. Grund dafiir ist die besondere Finanzierung der intermittierenden
Dialyseleistungen im EBM-Bereich. Die vertragsérztlich erbrachte Nierenersatztherapie
wird in Deutschland prioritir mit einer wochentlichen Sachkostenpauschale vergiitet,
dazu kommen Vergiitungen fiir die drztliche Leistung, fiir Medikamente und Zuschlidge
fiir bestimmte Alters- und Risikogruppen.[Griitzmacher P. 2016] In Tabelle 9 sind die
Behandlungskosten und die Vergiitungsfahigkeit einzelner Posten bei ambulanter
(vertragsdrztlicher) und teilstationdrer intermittierender Hémodialyse umfangreich
dargestellt. Um einen besseren Vergleich zu erhalten wurde die Wochenpauschale hier
gedrittelt und ldsst sich so mit der Einzelvergiitung (teil-)stationérer Dialyseleistungen im
Krankenhaus vergleichen. Wéhrend bei der teilstationdren Dialysevergiitung alle am
Dialysetag erbrachten zusitzlichen MalBnahmen, wie Medikamentengaben, Labor-,

Rontgen- oder gar endoskopische Untersuchungen mit der Dialysevergiitung abgedeckt
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sind, ist dies bei einer Abrechnung nach EBM nicht der Fall. Hier wiirde es einer
spezifischen Regelung fiir im Krankenhaus ambulant erbrachte Dialyseleistungen
bediirfen. Die Komplexitit der EBM-Abrechnung fiir Dialyseleistungen wird hier
evident, eine Aufnahme in den AOP-Katalog wiirde fiir Krankenhduser mit einer

herausfordernden Umstellung der Abrechnungsmodalititen einhergehen.

3.4.5 OPS-Codes 8-836.xx und OPS-Codes 8-840.1, 8-840.2 und 8-840.3, Perkutan-

transluminale GefiBlinterventionen mit und ohne Stent-Implantation

Perkutan-transluminale GefdBinterventionen nach OPS 8-836.xx und OPS-Codes 8-
840.1, 8-840.2 und 8-840.3 sind im Hybrid-Katalog 2026 enthalten, so dass diese
Prozeduren in Zukunft nach der verbindlichen Mafigabe ,,Hybrid-DRG vor AOP vor
stationdr® prioritdr als ambulante Leistungen abgerechnet werden sollen. Die Héhe der
pauschalen Vergiitung nach Hybrid-DRG-Katalog 2026 wurde bislang noch nicht
festgelegt, so dass eine klare Berechnung der 6konomischen Konsequenzen hier nicht
erfolgen kann. Die Hohe der Hybrid-DRG-Pauschalen soll im Laufe dieses Jahres,
wahrscheinlich im Spatherbst, bekannt gegeben werden. Aus den Erfahrungen mit
anderen Hybrid-DRGs ist damit zu rechnen, dass die Pauschale irgendwo zwischen EBM
und aGFR-Vergiitung angesiedelt sein wird, wahrscheinlich einhergehend mit einer
Reduktion der Vergiitung im Vergleich zur aG-DRG, bis hin zu einer Halbierung. Anhand
von Kontextfaktoren wird per Grouper dariiber entschieden, welche Vergiitung fiir den
Einzelfall verbindlich herangezogen wird, unabhingig vom Willen der Patient*innen
oder der &rztlichen Einschdtzung. Es ist bislang unklar, ob perkutan-transluminale
GefidBinterventionen am Dialysezugang tatsédchlich unter diese Hybrid-DRG fallen, oder
ob das Vorliegen einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz einen ausreichenden

Kontextfaktor filir eine primér stationdre Behandlung und Abrechnung darstellen wird.
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Tabelle 9: Positionen der Behandlungskosten und Vergiitungsfihigkeit bei teilstationirer

und ambulanter Himodialyse

' Leistung/Position Teilstationdr Ambulant Wert
- Abrechnungsart 0G-DRG EBM-Ziffer €proHD

Kostenpauschale Himodialyse L190C 40823 161,93 €
Alterszuschiage{(10E<70J,20E<80),30E>80J) (c) Keine 40829 50€
Dialysezuschlag beiHep. B/C, MRSA, HIV, etc. Keine 40810 50€
Arztliche Behandlung Inkludiert 13610 16,79 €
Erythropoese-stimulierende Agentien (ESA) Inkludiert Rezept 22,30€
Nephrologischer Basiskomplex(>60 Jahre) Inkludiert 13592* 0,67 €
Kontinuierlichearztliche Behandlung Inkludiert 13602% 087€
Zuschlag DeQS-RL inkludiert 13603* 0,26 €
Wirtschaftlicher Umgang mitLabor Inkludiert 32001* 0,15€
Mitbetreuung Komorbiditaten Inkludiert 91403* 0,15€
Befundmitteilung inkludiert 1600 In 13592

Indiv. Arztbericht Inkludiert 1601 In 13592
Bescheinigungen (z.B. fir die Kasse) Inkludiert 1620* 0,08€
Bluttransfusion/ABO-Test Inkludiert 2110* 0,53 €
Blutkonserve Inkludiert separat 2,02€
Infusionen inkludiert 2100* 03€
Verband/kl. Wundversorgung inkludiert 2300* 112¢€
Wundverband mit Debridement inkludiert 2310% 114€
Thoraxrontgen Inkludiert 3421 0,38 €
Echokardiographie Inkludiert 33020 0,35€
EKG inkludiert in13610

24-h-Langzeitblutdruckmessung Inkludiert 13254 0,05 €
Blutgasanalyse Inkludiert in13610

Blutzuckermessung Inkludiert 32075* 0,59 €
Sonographie Abdomen Inkludiert 33042 041€
Sonographie Nieren Inkludiert 33043 0,23€
Sonographie sonst. Organe (z.8.V. cavainf.) Inkludiert 33081 0,18€
Sonographie Thorax, Pleura Inkludiert 33040 0,33€
Shunt-Duplex Inkludiert 33072 0,76 €
Farbzuschlag bei Duplexuntersuchung inkludiert 33075 0,16 €
Kopien/Befunde/Berichte (Pauschale) Inkludiert 40144* 0,02€
Kostenpauschale Versand Labormaterial Inkludiert 40100* 0,07€
Kostenpauschale Fax/Post Inkludiert 40120* 0,03 €
Labor (Basisprogr.) nicht dialyseimmanent Inkludiert separat 1,54 €
Labor (Zusatzprogr.) nicht dialyseimmanent inkludiert separat 3,00€
Am Dialysetag iv. verabreichte Medikamente Inkludiert Anlage3 15,00 €
Konsiliarische Untersuchungen inkludiert separat* 119€
Erweiterter Sprechstundenbedarf Inkludiert Anlage4 3,00€

Modifiziert nach [Griitzmacher P. 2026]
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3.5 Zusammenfassende Bewertung der Ambulantisierung relevanter
nephrologischer Krankenhausleistungen

3.5.1 Ambulantisierungspotenzial stationirer nephrologischer Krankenhauslei-

stungen

Die vorliegende Untersuchung zeigt das Ambulantisierungspotenzial bislang stationér
erbrachter  nephrologischer  Leistungen  anhand tatsichlicher  ,real-world*
Abrechnungsdaten zweier reprisentativer nephrologischer Schwerpunktkliniken und
versucht, die wirtschaftlichen Konsequenzen aus einer Umstellung von stationérer in
ambulante Vergiitung abzuschétzen. Im Gegensatz zu anderen, stark invasiv tdtigen
internistischen Fachbereichen, wie Kardiologie (Koronarangiographie,
Pulmonalvenenablation, etc.) oder Gastroenterologie (Gastroskopie, Coloskopie, etc.),
konnten bei der Analyse der Abrechnungsdaten der Jahre 2023 und 2024 vornehmlich
vier nephrologische Prozeduren identifiziert werden, die fiir eine Ambulantisierung in
relevantem Umfang in Betracht zu ziehen sind. Bei einer Gesamtzahl von iiber 7300 an
nephrologisch abgerechneten Behandlungsfillen wird ein Ambulantisierungspotenzial

von knapp 10 Prozent identifiziert.

Damit liegt das nephrologische Ambulantisierungspotenzial deutlich hoher als in die
Analyse des ,,Barmer Institut fiir Gesundheitssystemforschung, bifg®, in welchem dieses
nach einer Analyse von 2,29 Millionen vollstationéren Behandlungsfillen aus dem Jahr
2019 mit lediglich ca. 2,5% angegeben wird.[Repschliger U, 2022] Die Unterschiede
sind zumindest zum Teil methodisch zu erkldren, da sich die Herangehensweise an die
Auswertung der Abrechnungsdaten in der bifg-Untersuchung deutlich von der
vorliegenden Arbeit unterscheidet. Wihrend die Identifizierung der potenziell
ambulantisierbaren OPS und DRGs in der bifg-Studie ebenso auf Grundlage der
Empfehlungsliste des IGES-Gutachtens 2022 beruhte, wurden die nicht-
ambulantisierbaren Fille, anders als in unserer Untersuchung, anhand von aus den
Abrechnungsdaten zu entnehmenden Kontextfaktoren, wie Vorerkrankungen,
ausgeschlossen. Dariiber hinaus wurden aus internen Datenquellen der Barmer
Krankenkasse zusitzlich fallbezogene Informationen aus dem ambulanten Bereich in den
vier, dem Krankenhausaufenthalt vorausgegangenen Quartalen in die Betrachtung

einbezogen.
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Die Auswertung ist erfreulich granulér bis in die einzelnen internistischen Fachbereiche
hinein, die Zahl ausgewerteter nephrologischer vollstationdrer Behandlungsfélle wird mit
10.000 angegeben und ist somit groBenmiBig vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit,
in die mehr als 7000 Behandlungsfille einflossen. Von den Autoren der bifg-Studie wird
betont, dass mit der #uBerst sensitiven Kontextpriifung das tatsdchliche
Ambulantisierungspotenzial im Vergleich zu einer rein fallbezogenen Betrachtung

unterschitzt wird.[Repschliager U, 2022]

Kontextfaktoren dienen als Begriindung fiir eine stationdre Behandlung, auch wenn die
Leistung nach AOP-Katalog oder Hybrid-DRG-Katalog grundsitzlich ambulant erbracht
werden soll. Sie dienen dazu, eine patientenindividuelle Entscheidung zwischen
ambulanter und stationirer Behandlung zu treffen. Kontextfaktoren beziehen sich also
auf Umstinde, die eine ambulante Operation erschweren oder sogar unmoglich machen
und werden aus den Abrechnungsdaten identifiziert. Diese Faktoren sind in 9 Kategorien
eingeteilt (K1 — K9) und beinhalten unter anderem Beatmung, Alter (Siuglinge, Kinder
bis 16 Jahre), komplexe Diagnosen, aufwindige Eingriffe, motorische oder kognitive
koérperliche Funktionseinschrinkungen, Pflegegrad und beidseitige Eingriffe (Tabelle
9).[RoBler M. 2023] Liegt mindestens ein Kontextfaktor vor, ist eine stationére

Behandlung zwar moglich, aber nicht zwingend erforderlich.

In der vorliegenden Arbeit macht die Identifikation von potenziell ambulant erbringbaren
Leistungen anhand der Kurzlieger-Definition eine zusétzliche Selektionierung nach
Kontextfaktoren unndtig, da davon ausgegangen wurde, dass Behandlungsfille, die
bereits nach einem stationdren Aufenthalt von nur 1 bis 3 Tagen wieder entlassen werden
konnen, mit hoher oder mittlerer Wahrscheinlichkeit auch hatten ambulant ohne
stationdre  Ubernachtung behandelt werden konnen, ganz unabhidngig von
moglicherweise gleichzeitig existierenden Kontextfaktoren. Eine Nierenbiopsie kann
zum Beispiel kann in der ,real-world‘ selbst dann ambulant erbracht werden, wenn
,schwerere Pflegebediirftigkeit Stufe 4 oder 5° als Kontextfaktor vorliegt. Entsprechend
wurden solche Fille in der vorliegenden Analyse in die Berechnung mit einbezogen,
wihrend sie in der bifg-Analyse automatisch, wenn vielleicht auch zu Unrecht,

ausgeschlossen wurden.
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Tabelle 10: Kategorisierung der Kontextfaktoren [ZITAT]

K1: DRG nicht ambulant durchfuhrbar

K2: Stationare Behandlung laut OPS angezeigt (inkl. xy-Codes)

K3: Stationare Beatmung

Ka4: Hohe Komplexitat aufgrund von Kombinationen leichter Eingriffe

K5: Postoperative Versorgungssicherheit nicht gewahrleistet

K6: Stationare Behandlung durch Diagnose angezeigt

K6-S: Erhohter Aufwand durch Diagnose angezeigt

K7: Stationare Behandlung durch komplexe Komorbiditat angezeigt

K8: Stationare Behandlung aufgrund von Gebrechlichkeit angezeigt

K9: Stationare Behandlung aufgrund sozialer Begleitumstande
angezeigt

Vergleichbar sind die Daten der vorliegenden Arbeit mit den Ergebnissen einer rezenten
Untersuchung der TU Berlin zum Ambulantisierungspotenzial in deutschen
Krankenhiusern.[Pioch C, 2024] In dieser Untersuchung wurde das Potenzial zur
ambulanten Erbringung stationirer Krankenhausleistung anhand von Mikrodaten der
DRG-Statistik der Jahre 2017 bis 2021 an insgesamt 81,3 Millionen vollstationéren
Behandlungsfillen abgeschitzt. Nach Ausschluss vermutlich nicht-ambulantisierbarer
Fille anhand der verfiigbaren Kontextfaktoren (vgl. Tabelle 9) wurden nach den Kriterien
der IGES-Empfehlungslisten insgesamt 15,7 Millionen Fille (19,3 %) und nach den
Kriterien des AOP-Kataloges 2023 etwa 17,0 Millionen Fille (20,9 %) als potenziell
ambulant erbringbar identifiziert. Fiir die Fachbereiche der Inneren Medizin, die hier im
Gegensatz zur bifg-Untersuchung nicht einzeln, sondern als ,Gruppe Innere Medizin
analysiert wurden, ergaben sich Ambulantisierungspotenziale zwischen 9,5 und 11,6%

nach IGES-Empfehlungskatalog. Eine separate Auswertung des nephrologischen
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Ambulantisierungspotenzials wurde in dieser Untersuchung nicht durchgefiihrt (Pioch C,
2024). Der relativ grofie Unterschied zur bifg-Studie mag sich aus einer unterschiedlichen
Bewertung der Kontextfaktoren erkldren, da in der TU-Berlin Untersuchung nicht alle in
Tabelle 9 aufgefiihrten Kategorien von Kontextfaktoren ausgewertet werden konnten. Es
ist also davon auszugehen, dass das Ambulantisierungspotenzial in der TU-Berlin

Untersuchung aus diesem Grunde eher iiberschétzt wird.

3.5.2 Okonomische Aspekte der Ambulantisierung stationiirer nephrologischer

Krankenhausleistungen

Die 6konomischen Effekte einer Ambulantisierung wurden in keiner der genannten
Studien evaluiert, so dass die vorliegende Arbeit dies fiir den nephrologischen
Fachbereich erstmals beschreibt. Eine Ambulantisierung der diskutierten
nephrologischen Leistungen hat in den untersuchten Klinikstrukturen einen recht milden
Einfluss auf die Gesamterldse. Aus den oben angefiihrten Berechnungen summiert sich
tiber die 4 relevanten nephrologischen = OPS-Prozeduren mit  hohem
Ambulantisierungspotenzial hinweg ein Erlosverlust von ca. 5,5% der Gesamterldse und
liegt somit deutlich niedriger als der mit 10,5% identifizierte Anteil ambulantisierbarer
nephrologischer Leistungen. Dies ldsst sich unter anderem durch die kurzen
Verweildauern der hier identifizierten ambulantisierbaren Behandlungsfille erklédren, die
im Vergleich zum gesamten nephrologischen Fallspektrum eine unterdurchschnittliche

effektive Bewertungsrelation aufweisen.

Den Verlusten gegeniiberzustellen sind ambulante Erlése zwischen 50 — 68% der
stationdren Ertriige, so dass die tatsdchliche, durch ambulante Erbringung kompensierte
Erldsminderung  der  nephrologisch  relevanten ~ OPS-Codes mit  hohem
Ambulantisierungspotenzial mit ca. 2,5% der Gesamterlose zu veranschlagen ist. Allein
bezogen auf die Gesamterldse des KFH im Jahr 2024 von rund 8,8 Mio. EUR entspricht
dies einem absoluten Erlgsverlust von 220.000 EUR.

Einer Ambulantisierung der hier angefiihrten nephrologischen Leistungen wird man in
den kommenden Jahren allerdings nicht ausweichen kdnne, es ist abzusehen, dass in den
kommenden Jahren noch weitere nephrologisch relevante OPS-Prozeduren

ambulantisiert werden, zum Beispiel die intravendse Verabreichung nicht-komplexer
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Chemotherapien = oder anderer  Immuntherapien.  Aufgrund  betrdchtlicher
wissenschaftlicher und medizinischer Fortschritte in der Nephrologie wurden in den
letzten Jahren zahlreiche moderne Antikorpertherapien und Immuntherapien fiir die
Behandlung schwerer chronischer Nierenerkrankungen entwickelt und in das
Behandlungsspektrum eingefiihrt. Diese intravends zu verabreichenden Medikamente
werden derzeit vornehmlich stationdr verabreicht und mit zum Teil hohen
Zusatzentgelten oder NUB-Zuschldgen vergiitet. Prinzipiell wiren diese Medikamente
auch ambulant zu verabreichen, hinderlich erscheint momentan die Vergiitung der stark
unterschiedlichen, teilweise mehrere 10.000 € Jahreskosten beanspruchende
Medikamentenkosten, die innerhalb eines breiten OPS-Codes derzeit nicht abbildbar

erscheinen.

Insgesamt miissen sich der Fachbereich Nephrologie und insgesamt die
Krankenhaustrdger auf eine deutliche Zunahme der Zahl an ambulant zu erbringenden
Leistungen organisatorisch, rdumlich und personell vorbereiten. Fiir das
Gesundheitssystem und die Patienten kann die Ambulantisierung dazu beitragen, die

Kostenexplosion im Gesundheitswesen ein wenig einzuddmmen.

3.6 Strukturelle und organisatorische Konsequenzen einer Ambulantisierung von
Krankenhausleistungen fiir den Fachbereich Nephrologie und den

Krankenhaustriiger

3.6.1 Organisatorische Konsequenzen der Ambulantisierung fiir den Fachbereich

Nephrologie

Wie oben dargestellt, werden bislang stationdr erbrachte Therapien im Krankenhaus
zukiinftig in zunehmendem Mafle ambulant abgerechnet (EBM, oder Fallpauschale nach
Hybrid-DRG). Ambulante Abrechnungsmodalitdten stellen andere Anspriiche an
Dokumentation und Codierung als stationdre Abrechnungsmodalitidten. Dazu kommt
noch, dass die Abrechnung ambulanter Krankenhausleistungen tiber EBM nicht, wie im

vertragsérztlichen Sektor tiblich, digital bei der Kassenarztliche Vereinigung (KV) des
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jeweiligen Bundeslandes eingereicht wird, sondern direkt bei den jeweiligen

Krankenkassen.

Aus dieser Sachlage ergibt sich fast schon zwingend, dass der Bereich ambulanter
nephrologischer Krankenhausleistungen organisatorisch, administrativ und auch
personell moglichst scharf getrennt wird vom Bereich der stationdren nephrologischen
Versorgung, selbst wenn in beiden Bereichen dieselben nephrologischen Leistungen

erbracht werden.

Dariiber hinaus sind auch Terminvergabe, interdisziplinire Kooperationen sowie Vor-
und Nachsorge an ambulante Bediirfnisse und Erfordernisse anzupassen. So ist im
ambulanten Bereich dafiir zu sorgen, dass Patient*innen nach Durchfiihrung von
Nierenbiopsien oder perkutan-transluminéren GeféBinterventionen eine gewisse Zeit
(mehrere Stunden) drztlich und pflegerisch iiberwacht werden konnen. Sowohl fiir
Patient*innen, wie auch fiir Mitarbeitende sind dabei sowohl die ambulantisierten
nephrologischen Prozeduren als auch das post-prozedurale Management auf den
Tagdienst zu  beschrinken.  Entsprechend ist die  Terminplanung fiir
Eingriffe/Interventionen einzurichten. Betroffen sind davon neben dem nephrologischen
Bereich auch die kooperierenden Bereiche, wie die interventionelle Radiologie, so dass

hier gute Absprachen gefordert sein werden.

Ein mégliches Modell fiir einen wachsenden Bereich stationsersetzender nephrologischer
Leistungen ist die Etablierung nephrologischer Tageskliniken, die auf die ambulante
nephrologische Leistungserbringung spezialisiert sind und es erméglichen, Patient*innen
ohne stationdre Aufnahme qualitativ hochwertig zu behandeln, ohne dass eine
Ubernachtung im Krankenhaus notwendig wird. In vielen nephrologischen Kliniken
erfolgen heute bereits tagesklinische Behandlungen in Form der teilstationéren Dialyse,
bei der Patienten an drei Tagen in der Woche zur stationdren Behandlung aufgenommen
und nach Beendigung der Dialyse, in der Regel nach 4-5 Stunden, wieder nach Hause
entlassen werden, ohne dass eine Ubernachtung im Krankenhaus erfolgt. Diese Dialysen
werden in Absprache mit den Krankenkassen nach dem aG-DRG-System als

teilstationdre Behandlungen vergiitet.
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Teilstationdr behandelte Patienten zeichnen sich aus durch einen Bedarf an besonders
intensiver pflegerischer Betreuung und Aufmerksamkeit, woraus sich ein im Vergleich
zu vertragsirztlichen Dialysezentren deutlich niedrigerer und somit kostenintensiverer
Betreuungsschliissel (1 Pflegekraft pro 2-3 vs. 6-8 Patient*innen) ergibt (Griitzmacher
2016). Bislang wird die Verschiebung teilstationédrer Dialysebehandlungsfille in den
ambulanten Sektor noch nicht diskutiert, die im AOP-Katalog enthaltenen
intermittierenden Hamodialysen oder Hdmodiafiltrationen sind Tages-Dialysen die dem
stationdren Krankenhausbetrieb entstammen. Diese intermittierenden Himodialysen
kdnnten ohne logistische Schwierigkeiten in den ambulanten Bereich verschoben werden,

ohne dass es anderer rdaumlicher Strukturen bedarf.

Die Dialysestation erfiillt jedoch nicht die Kriterien fiir eine Tagesklinik zur ambulanten
Durchfiihrung von Nierenbiopsien und anderen Prozeduren. Hierfiir ausgerichtete

Tageskliniken sollten raumlich und organisatorisch vom nephrologischen Stationsbetrieb
getrennt und ab einer bestimmten Grofle mit eigenem Personal ausgestattet sein. Der
Personalmix kann im Vergleich zu Dialyseeinheiten oder nephrologischen Stationen

durch den vermehrten Einsatz von medizinischen Fachangestellten kostengiinstiger sein.

Aufgrund der nicht sehr hohen Zahlen an ambulantisierbaren Prozeduren und somit
niedriger Auslastung erscheint die Einrichtung eigener nephrologischer Tageskliniken
jedoch wirtschaftlich wenig sinnvoll. Fiir Krankenhduser der Grund- und
Regelversorgung sowie der Maximalversorgung wire der Aufbau interdisziplinirer
Tagesklinik sicherlich ein wirtschaftlich sinnvollerer Weg, die zunehmende
Ambulantisierung nicht nur in den nephrologischen und auch vielen anderen

Fachbereichen effektiv und kostendeckend zu organisieren.

3.6.2 Organisatorische Konsequenzen der Ambulantisierung fiir das Kranken-

haus
Im November 2023 wurde eine von der Rhon-Stiftung beauftragte Studie zur operativen

Umsetzung der ambulanten stationsersetzenden Versorgung in Krankenhdusern

publiziert, die wichtige Anhaltspunkte fiir eine kostendeckende Organisation der
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ambulanten Krankenhausleistungen liefert.[Spinner G, 2023] Ausgangspunkt war die
Erkenntnis, dass angesichts der bereits vorhandenen finanziellen Unterdeckung eine
Erweiterung der ambulanten Leistungserbringung ohne organisatorische und
prozessorale Anpassungen dieses Defizit noch vergréBern wiirde. Durch eine Adaptation
der Krankenhausstruktur, der Organisationsabliufe und der Mitarbeitermotivation an die
Erfordernisse einer zunehmenden ambulanten Erbringung von Krankenhausleistungen
kann die Ambulantisierung jedoch kostendeckend oder gar profitabel gestaltet
werden.[Harney A, 2024]

Planerisch sind dabei sowohl der regionale Bedarf als auch das Leistungsangebot anderer
Gesundheitsanbieter in der Region zu beriicksichtigen. Die Ambulantisierung im
Krankenhaus sollte Bestandteil einer Gesamtstrategie sein, die neben den Aspekten des
ambulanten Angebots auch Synergien mit den Bediirfnissen der vollstationdren
Versorgung schafft. Beide Bereiche bediirfen regelmiBiger Investitionen in strukturelle

und prozessorale Entwicklungen.[Spinner 2023]

Ganz im Gegenteil zu den heutigen Krankenhausstrukturen, in denen ambulante

Leistungen hiufig von einzelnen Bereichen als semi-professionelle ,,stand-alone* Lésung
dargebracht werden, wird es in Zukunft notwendig sein, auch die administrativen
Kapazititen des Krankenhauses im Hinblick auf die ambulante Versorgung auszubauen.
In der von der Rhon-Stiftung beauftragten Studie zu dieser spezifischen Fragestellung

werden folgende Mafinahmen fiir Krankenhduser empfohlen [Spinner 2023]:

a. Einfiihrung eines Ambulanzcontrollings und -reportings

Auf der Basis einer IST-Analyse und einer Simulation der strukturellen und
okonomischen Auswirkungen der Ambulantisierung sollte durch ein dauerhaftes
Ambulanzreporting eine Moglichkeit zur Steuerung und Weiterentwicklung des

Angebots und des Leistungsspektrums entwickelt werden.

b. Entwicklung eines strategisch orientierten ambulanten Portfolios

Ausgehend von den aktuellen und zukiinftigen ambulanten Leistungen ist
fachabteilungsspezifisch zu klaren, welche der Leistungen durch das Krankenhaus selbst
erbracht werden kénnen oder sollen und fiir welche Leistungen Kooperationen mit

Partnern in der Versorgungsregion aufgebaut werden sollten.
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c. Investitionen in passende Raum- und Funktionskonzepte

Ambulanten Leistungen sollten nach Art und Tétigkeit geclustert und entlang der Cluster
rdumlich in multidisziplindr nutzbaren Ambulanzzentren zusammengefasst werden.
Beispiele sind hier ambulante OPs und interdisziplindre Tageskliniken. Voraussetzung
fiir einen wirtschaftlichen Betrieb interdisziplindr genutzter Funktionsstellen ist die

Realisierung eines bedarfsgerechten Organisationskonzeptes.

d. Angepasste Personaleinsatzkonzepte, spezialisiertes Personal, ambulantes ,, Mindset
Interdisziplindren ambulante/tagesklinische Zentren sollten als Organisationseinheiten
funktionieren, in denen das gesamte Spektrum des Patientenmanagements von
Terminierung, Aufnahme, Assistenz bis hin zur Abrechnung autark erfolgt. Die
Zentralisierung dieser Leistungen erlaubt durch Skalen- und Verbundeffekte eine
kostensparende Personalstruktur im drztlichen sowie pflegerischen und assistierenden
Bereich. Ambulante Krankenhausstrukturen konnen in Zukunft ein attraktives

Arbeitsfeld fiir medizinische Fachangestellte werden.

e. Prozessstandardisierung und Schnittstellenmanagement

Ein erweiterter ambulanter Krankenhausbereich wird viele Krankenhausstrukturen
gemeinsam mit dem stationdren Krankenhausbereich nutzen, so das es schnell zu
Engpdssen in der Leistungserbringung und Unzufriedenheiten kommen kann.
Interdisziplinaritét bedarf gut geplanter, standardisierter Behandlungspfade und einer
funktionierenden interaktiven Kommunikationsstruktur, um funktionelle Engpisse

frithzeitig zu entdecken, diesen entgegenzuwirken und sie zu beseitigen.

[ Digitale Prozessunterstiitzung

Ambulante, noch mehr als stationére Krankenhausprozesse brauchen eine aktive und
direkte Kommunikationsstruktur mit externen ambulanten und stationiren
Gesundheitseinrichtungen, wie Kliniken, Pflegeeinrichtungen, Pflegediensten,
Apotheken und Zuweisern. Moderne Medien, digitale Technologie, Telemedizin und
sicherer Datenaustausch sind die Basis fiir eine erfolgreiche Kommunikation und

Interaktion mit diversen anderen Playern.
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Mit den aufgelisteten MaBnahmen lassen sich attraktive ambulante oder tagesklinische
Krankenhausstrukturen aufbauen. Allerdings fiihrt die gesetzliche Méoglichkeit,
ambulante Krankenhausleistungen zu etablieren und anzubieten bislang in der Breits
nicht zu einer entsprechenden Zunahme tagesmedizinischer Krankenhausangebote.
Neben finanziellen Griinden und der KrankenhausgréBe scheinen insbesondere der Mix
an Fachbereichen, die Prozedurendichte, die Infrastruktur der Notfallmedizin, die
demographische Zusammensetzung des Einzugsbereiches und das Vorbestehen
spezialisierter ambulanter Strukturen eine bedeutende Rolle bei der erfolgreichen

Etablierung ambulanter Krankenhausstrukturen zu spielen.[Messer 2024]

Alternative Vorschlige zum Abbau stationédrer Betten bei gleichzeitiger Steigerung der
ambulanten Versorgung umfassen die Umwandlung vor allem kleiner Krankenhéuser in
rein ambulante Kliniken, die auch in den Krankenhausplan aufgenommen werden
konnten. Diese Vorschlidge werfen allerdings Fragen auf nach der méglichen Einordnung
solch ambulanter Kliniken in die Bedarfsplanung, die Vergiitungsstruktur und auch die
Tragerstruktur. Sind solche neuen Strukturen nicht &rztlich oder von Krankenhdusern
gefiihrt, konnen Arzte hier wohl nicht ambulant tdtig werden, da nach § 17 Abs. 1
Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A), zumindest in einigen Bundeslidndern die
Ausiibung ambulanter #rztlicher Titigkeit auBerhalb von Krankenhdusern einschlieBlich
konzessionierter Privatkliniken an die Niederlassung in einer Praxis gebunden ist.
[Biischer A.2023]. Von Arztlichen Berufsgruppen gefiihrte ambulante Kliniken kénnten

aber durchaus ein Konzept fiir die weitere Ambulantisierung im Gesundheitswesen sein.

3.7 Abschlussbemerkungen

Die Ambulantisierung stationdrer Krankenhausleistungen soll zukiinftig eine bedeutende
MaBnahme zur Senkung der Kosten im Gesundheitswesen und in der Verfiigbarkeit
medizinischer Angebote spielen. Auch wenn sich der Fachbereich der Nephrologie
primédr durch eine hohe Komplexitit der Behandlungsfille mit hoher mittlerer
Verweildauer auszeichnet, bieten sich auch hier gute Mboglichkeiten zur
Ambulantisierung. Insbesondere Nierenbiopsien, Implantation, Wechsel und Entfernung

zentralvendser Dialysekatheter, perkutane-transluminale Interventionen am vaskuldren
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Dialysezugang sowie Tages-Hé@modialysen sind nach der hier vorliegenden Analyse
durchaus in einen tagesklinischen Bereich zu iiberfiihren.

Tagesklinische Bereiche brauchen eine eigenstindige rdumliche, personelle und
administrative Struktur, so dass sich fiir Krankenhduser der Aufbau interdisziplinirer
Tageskliniken, sinnvollerweise auch in Verbindung mit einem ambulanten
Operationsbereich, anbietet. Eine gut strukturierte und organisierte Tagesklinik kann in
der Nephrologie zur Steigerung ambulanter Leistungen genutzt werden, so wiirde es sich
anbieten, die tagesklinische Struktur zum Beispiel in ein interdisziplindres
Dialysezugangszentrum zu integrieren oder ein ambulantes Nierenbiospiezentrum zu

etablieren.

Es ist evident, dass Ambulantisierung nicht zwingend mit einer spiirbaren
Erlosminderung einhergehen muss. Gut aufgebaute interdisziplinire Strukturen, die sich
am Bedarf von Patientinnen und Patienten, sowie der zuweisenden Arztinnen und Arzten
orientieren, kénnen durchaus ein Erfolgsmodell der nidheren Zukunft sein, auch in

Diagnostik und Therapie nephrologischer Krankheitsbilder.
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