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Neue AOP-Regeln fallen aus ophthalmologischer 
Sicht durch
Ursula Hahn

Umfassende Änderungen im EBM und im AOP-Vertrag, die sowohl Niedergelassene als auch 
Krankenhäuser betreffen, sind zum 1. Januar 2023 in Kraft getreten – zur Überraschung vieler. 
Wie wirken sie sich für die Ophthalmologie aus?

Wenige Tage vor Jahresende 
 kamen kurz hintereinander zwei 
Nachrichten hinein: Erst meldete 
die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) vom Bewertungsaus-
schuss beschlossene umfassende 
Änderungen im Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) – also der 
vertragsärztlichen Vergütungsord-
nung – zu ambulanten und beleg-
ärztlichen Operationen und Proze-
duren. Wenige Tage später wurde 
der zwischen KBV, Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft und GKV- 
Spitzenverband neu verhandelte 
AOP-Vertrag samt Anlagen nach 
§ 115b mit wesentlichen Neuerun-
gen veröffentlicht. 

Die Ergebnisse der Nacht- und 
Nebelaktionen sind alle schon 
zum 1. Januar 2023 in Kraft ge-
treten und betreffen sowohl Nie-
dergelassene wie Krankenhäuser. 
Die Änderungen haben über-
rascht – auch viele der üblicher-
weise gut Informierten; die Be-
rufsverbände laufen Sturm, dass 
sie nicht mal gehört wurden. Die 
Methode Überraschungscoup ist 
zwar in dem aktuellen ange-
spannten politischen Klima 
 verständlich. Die Termine bis zu 
der gesetzlich vorgeschriebenen 
Überarbeitung des AOP-Katalogs 
waren längst überschritten und 
das Bundesgesundheitsministeri-
um hat wiederholt sehr deutlich 
gemacht, dass die Selbstverwal-
tung nicht mit Langmut rechnen 
kann, wenn sie gesetzlich vorge-
gebene Fristen überschreitet. 
Und natürlich wollten die Gre-

mien nicht ihre Deutungshoheit 
und Entscheidungskompetenz 
verlieren. Die Konsequenz: Die 
 eigentlich übliche Diskussion mit 
den Berufsverbänden, die 
(manchmal) auch dazu dient, dass 
fachlich sachgerechte Lösungen 
vereinbart werden, hat nicht 
stattgefunden. 

Umfassende EBM-Änderungen, 
Phakoemulsifikation und 
IVOM außen vor
Die EBM-Änderungen betreffen 
(nahezu) alle Leistungen der Kapi-
tel 31 (ambulante Operationen 
und Prozeduren) und 36 (beleg-
ärztliche Versorgung): Bewertung, 
Kalkulationszeiten und Prüfzeiten 
wurden geändert (Teil A Bewer-
tungsausschussbeschluss). Davon 
ausgenommen sind nur die Kata-
raktoperation (EBM-Ziffer 31350/ 
36350 und 31351/26351) und die 
intravitreale Medikamentenein-
gabe (IVOM; EBM-Ziffern 31371 
und 31372). Heißt: Sie wurden 
 weder ab- noch aufgewertet, Kal-
kulations- und Prüfzeiten sind un-
verändert. 

„Ausgabenneutralität“ – die Prä-
misse, unter der die EBM-Reform 
stand – ist eine schlechte Basis für 
eine Ambulantisierungsoffensive. 
Um unter dem Strich nicht mehr 
auszugeben, wurden Bewertun-
gen „umgeschichtet“. Fachüber-
greifend wurden Leistungen mit 
niedrigem Zeitansatz abgewertet. 
In diesen Kategorien sind aber 
 gerade besonders viele volumen-
starke Gebührenordnungspositio-

nen (in der Augenheilkunde u. a. 
die YAG-Kapsulotomie, die Zyklo-
photokoagulation und die Iridek-
tomie). Die parallele Aufwertung 
von Operationen mit höherem 
Zeitansatz kompensiert weder 
nach Menge noch nach Finanzie-
rung. Komplexere Eingriffe sind 
eher seltener und gehen in der 
 Regel mit höheren Sachkosten ein-
her – und da die häufig nicht ge-
deckt sind, kann auch keine ambu-
lante Versorgung stattfinden. 
 Außerdem: Die abgewerteten 
Leistungen werden gerade auch in 
kleineren Praxen durchgeführt, 
komplexere Leistungen erbringen 
vor allem große augenmedizini-
sche Zentren und Krankenhäuser. 
Die KBV, die sich gerne als Hüterin 
von Praxen traditionellen Zu-
schnitts gibt, erweist ihrer Kern-
klientel mit dieser Umschichtung 
einen Bärendienst. 

Ohne suffiziente Kosten- 
deckung für Verbrauchsartikel 
und Implantate keine 
Ambulantisierung 
Es ist ein offenes Geheimnis, dass 
neben der Höhe der Honorare die 
insuffiziente Kostendeckung für 
Verbrauchsartikel und Implantate 
die wichtigste Ambulantisierungs-
hürde ist. Moderne chirurgische 
Verfahren kommen häufig mit ho-
hen Sachkosten einher. Im Sinne 
einer flexiblen und der großen 
Vielfalt von Verbrauchsartikeln 
und Implantaten gerecht werden-
den Lösung haben sich regionale 
Pauschalvereinbarungen bewährt. 
In der Region sind die Versor-
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gungsherausforderungen viel un-
mittelbarer spürbar, Initiativen 
und Lösungen kommen aus der 
Region und passen zu den dorti-
gen Gegebenheiten. Das hat auch 
die Erfahrung mit der Katarakt-
operation gezeigt: Ohne regionale 
Initiativen hätte es auch bei dieser 
Indikation keine Ambulantisie-
rung gegeben. In die derzeit ge-
führte intensive Debatte um mehr 
Regionalisierung sollte auch dieser 
Regelungsbereich mit einbezogen 
werden. Mit der nur auf Honorare 
abzielenden AOP-Reform wurde 
jedenfalls die Chance verpasst.

EBM-Änderungen spiegeln 
Imageproblem der Augen- 
chirurgie 
Die EBM-Änderungen wirken, als 
solle die Augenheilkunde, immer-
hin Vorreiterin der Ambulantisie-
rung mit einem bereits vorbild -
haften und weit ausgeweiteten 
ambulanten Spektrum, abgestraft 
werden. Schon im vergangenen 
Jahr wurde die Kataraktoperation 
und die IVOM im EBM abgewer-
tet, in der jetzt in Kraft getrete-
nen EBM-Reform ist die Augen-
chirurgie explizit von allen Ambu-
lantisierung fördernden neuen In-
strumenten ausgenommen: Keine 
ophthalmologische Operation 
oder Prozedur kommt in den 
 Genuss neu definierter Förderzu-
schläge (immerhin mit Punktaus-
stattungen zwischen 223 und 
1.923), auch nicht die prekären 
aus der Strabologie und Glau -
kom chirurgie. Ophthalmochirur-
gische Eingriffe sind zudem expli-
zit von neuen postoperativen 
Überwachungsziffern ausge-
schlossen. Die wenigen neu in den 
EBM aufgenommenen ophthal-
mochirurgischen Operationen 
sind nicht nur selten, sie wurden 
laut Berufsverband der Augenärz-
te (BVA) der Verbandsempfeh-
lung zuwider einbezogen. Hinge-
gen wurden für Ambulantisie-
rung wichtige OPS wie zum Bei-

spiel Vitrektomie mit Manipulati-
on an der Netzhaut (OPS 5–158.2 
bis 5–158.4) nicht berücksichtigt. 
Es ist richtig, dass andere Fächer 
erst mal ihre Ambulantisierungs-
hausaufgaben machen müssen, 
sie haben ein ungleich höheres 
Potenzial dazu. Das aber zu Las-
ten der Augenheilkunde zu tun, 
ist ungerecht, sachfremd und be-
hindert die weitere Ambulantisie-
rung in unserem Fach. 

Tatsächlich hat die Ophthalmochi-
rurgie einen schwierigen Stand, 
Vertreter des Faches bekommen 
das in der Diskussion in den fach-
übergreifenden Gremien, etwa 
der KBV, mit Wucht zu spüren. 
Statt sich die Augenheilkunde 
und hier speziell die Kataraktope-
ration zum Vorbild zu nehmen – 
deren Finanzierung hat die Am-
bulantisierung ja gerade erst er-
möglicht – und eine auskömmli-
che finanzielle Ausstattung auch 
für eigene Indikationen nach-
drücklich zu vertreten, stößt man 
auf Neid-getriggerte Verunglimp-
fung. Manchmal kommen die An-
würfe sogar aus dem Fach selber. 
Diese Diskussionen sind dann oft 
emotional so aufgeladen, dass Lo-
gik und berufspolitische Vernunft 
aussetzen. Hinter vorgehaltener 
Hand wird auch zugegeben, dass 
sich das ophthalmologische 
Imageproblem in der AOP-Re-
form niederschlägt. Und die Zah-
len bestätigen es: In einem Ge-
spräch mit Berufsverbänden hat 
die KBV vorgerechnet, dass die 
Reform der operativen Augen-
heilkunde rund ein Prozent des 
Leistungsbedarfs aus Kapitel 31 
und 36 entzieht.

Geänderter AOP-Vertrag: 
Kontextfaktoren für stationäre 
Durchführung schaffen neue 
Versorgungslücke 
Auch im AOP-Vertrag gibt es eini-
ge Änderungen. Sie betreffen die 
in Anlage 1 genannten Operatio-

nen und Prozeduren (sogenann-
ter AOP-Katalog) und die Vergü-
tung von Rezidivoperationen. Vor 
allem aber kann eine Operation 
aus dem AOP-Katalog nunmehr 
nur noch dann stationär durchge-
führt werden, wenn patienten -
individuell mindestens einer der 
in Anlage 2 des AOP-Vertrags ge-
listeten Kontextfaktoren vorliegt 
(§ 8 AOP-Vertrag neu). 

Von dieser Neuregelung sind die 
Operationen und Prozeduren des 
AOP-Katalogs betroffen. Aller-
dings – und das ist für Vertrags-
ärzte und -ärztinnen wichtig – 
gibt es in den EBM-Kapiteln 31/36 
mehr Leistungen als im AOP-Kata-
log. So sind z. B. Pars-plana- 
 Vitrektomie, Keratoplastiken und 
MIGS-Eingriffe zwar im EBM ent-
halten, gehören aber nicht zum 
AOP-Katalog. Nach unserem Ver-
ständnis greifen die im Folgenden 
erläuterten Regeln nur für die 
Leistungen, die sowohl im AOP-
Katalog wie im EBM enthalten 
sind. Das trifft z. B. für Kanalo-
plastik, Zyklophotokoakulation, 
Crosslinking und natürlich die 
Phakoemuslifikation zu. 

Nach bisherigem AOP-Vertrag 
konnte eine Operation und Pro-
zedur sowohl ambulant als auch 
stationär durchgeführt werden, 
manche OPS erfolgten vor allem 
ambulant, andere mehrheitlich 
stationär. Nunmehr sind die im 
AOP-Katalog gelisteten OPS 
grundsätzlich ambulant zu er-
bringen, nur ein Kontextfaktor 
kann eine stationäre Durchfüh-
rung begründen. Der bisherige 
Freestyle – jeder hat so begrün-
det, wie er es für richtig erachte-
te – ist passé. Die Liste der Kon-
textfaktoren umfasst 259 (!) eng 
beschriebene Tabellenseiten in 
Anlage 2 des AOP-Vertrags. Es 
sind Diagnosen nach ICD, Opera-
tionen und Prozeduren nach OPS, 
kognitive oder motorische Stö-



concept ophthalmologie 2/2023   

42

rungen nach Spezialscores, 
 Pflegestufen, Alter <1 Jahr und 
Beatmungszeiten. Andere eine 
stationäre Versorgung begrün-
dende medizinische oder soziale 
Gründe greifen nur, wenn „die 
Versorgung des Patienten in der 
Häuslichkeit nicht sichergestellt 
werden kann und dadurch der 
medizinische Behandlungserfolg 
gefährdet ist“ und müssen je-
weils fallindividuell dargestellt 
werden. 

Die Kontextfaktoren sind scharf, 
das gilt auch für die aus dem oph-
thalmologischen Diagnostik- und 
Therapiekanon. Die wenigen als 
Kontextfaktoren akzeptierten 
 Diagnosen sind extrem selten wie 
z. B. purulente Endophthalmitis 
(ICD H44.0), akute Entzündung 
der Orbita (H05.0), Augenerkran-
kung durch Toxoplasmen (B58.0) 
oder durch Herpesviren (B00.5). 
Die Diagnosen sind weit entfernt 
von den bislang wohl gelegent-

lich verwendeten Begründungen 
wie „letztes Auge“, „extrem fla-
che Vorderkammer“, „hohe Myo-
pie/Hyperopie“ oder „Z. n. Vor-
operation“. Kontextbegründende 
ophthalmochirurgische Operatio-
nen und Prozeduren sind zahlrei-
cher, darunter aber – natürlich – 
keine häufigen. Keratoplastiken 
sind neben eher seltenen Kolibris 
(Rekonstruktionen, Plastiken, Ein-
griffe an Orbita und Orbitainnen-
haut) dabei.

Die Konsequenz für Patientinnen 
und Patienten: Wenn sie ohne 
Kontextfaktoren einen Versor-
gungsbedarf haben, der unter 
den AOP-Katalog fällt, zugleich 
aber ambulant nicht ausreichend 
kostengedeckt ist, dann bleiben 
sie potenziell auf der Strecke. 
Über solche Versorgungslücken 
wurde schon bislang vereinzelt 
berichtet – Anlass war meist, dass 
sich der Medizinische Dienst gera-
de in einem Indikationsgebiet mit 
Fehlbelegungsprüfungen austob-
te. Mit Kontextfaktoren wird das 
zu einem systematischen und grö-
ßeren Problem. 

Mehr Bürden für die vertrags- 
ärztliche/belegärztliche 
Versorgung
Ophthalmologische Kontextfak-
toren dürften für Fachgruppen-
angehörige noch gut diagnosti-
zier- und kodierbar sein, sie sind 
in der klinischen Praxis aber – sie-
he oben – selten. Daher wird in 
unserem Fach auch auf Kontext-
faktoren aus anderen Versor-
gungsgebieten zurückgegriffen 
werden müssen. Und da wird es 
dann schwierig: Nicht nur wegen 
der schieren Menge an Kontext-
faktoren, auch wegen der unzu-
reichenden Kodierkenntnis und 
-praxis. 

Kontextfaktoren ergeben sich 
aus der Krankheitsgeschichte des 
Patienten; um einen stationären 

Beschluss des Bewertungsausschusses/Änderungen im 
Einheitlichen Bewerertungsmaßstab (EBM) vom 14.12.2022

 Teil A: Einführung von Kalkulationszeiten/Reduktion von Prüfzei-
ten/Anpassung (Anhebung und Absenkung) der Punktwerte für 
zahlreiche EBM-Gebührenordnungspositionen des Kapitels 31 (am-
bulantes Operieren) und Kapitel 36 (belegärztliches Operieren) 
https://institut-ba.de/ba/babeschluesse/2022–12–14_ba620_de.pdf

 Teil B: Förderung der Ambulantisierung mittels sieben verschiede-
ner von Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) abhängigen 
neuen EBM-Zuschlagsziffern mit einer Bewertung von 223 bis 
 (immerhin) 1.923 Punkten 

 Teil C: Neue EBM-Zuschlagsziffer, die „im unmittelbaren Anschluss 
an die postoperative Überwachung nach Erbringung einer Leis-
tung des Abschnitts 31.2 berechnungsfähig ist“

  Teil D: Neuaufnahme von OPS in Anhang 2 des EBM mit 
 Gebührenordnungszuordnung in Kapitel 31 und 36 https://institut-
ba.de/ba/babeschluesse/2022–12–14_ba620_ops.pdf

Download:
 https://institut-ba.de/ba/babeschluesse/2022–12–14_ba620_8.pdf

Neufassung des Vertrags nach § 115 b Absatz 1 SGB V – 
Ambulantes Operieren, stationsersetzende Eingriffe und 
stationsersetzende Behandlungen im Krankenhaus – 
(AOP-Vertrag) samt Anlagen vom 21.12.2022

 Neue OPS im AOP Katalog: In Anlage 1, Abschnitt 1 und 2 wurden 
neue OPS aufgenommen https://www.kbv.de/media/sp/AOP-Ver
trag_Anlage_1.pdf.

 Rezidiv- bzw. Reoperationen (§ 10 AOP-Vertrag neu) können nach 
EBM-Gebührenordnungsziffern für Simultanoperationen abge-
rechnet werden. 

 Begründung von stationärer Durchführung entlang von Kontext-
faktoren (§ 8 AOP-Vertrag neu in Verbindung mit Anlage 2), die 
Einteilung nach „i. d. R. ambulant“ und „ambulant und stationär“ 
ist entfallen. Sonderregelungen für die  Augenchirurgie 
(https://www.kbv.de/media/sp/AOP-Vertrag_Anlage_2.pdf).

Download: 
https://www.kbv.de/media/sp/AOP-Vertrag.pdf 
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Aufenthalt zu begründen, müs-
sen sie dem Grunde nach schon 
bei Einweisung bekannt sein. Der 
Medizinische Dienst wird sich zu 
Prüfzwecken in erster Linie an die 
Krankenhäuser wenden – es geht 
ja auch um deren Diagnosis Rela-
ted Groups (DRG) und sie sind 
laut AOP-Vertrag zur Dokumen-
tation verpflichtet. Die Kranken-
häuser werden aber auf die Zuar-
beit der einweisenden Kollegen 
und Kolleginnen angewiesen 
sein. Besonders drastisch wird das 
in der belegärztlichen Versor-
gung, bei der das Krankenhaus 
den Patienten bzw. die Patientin 
gar nicht selber kennt. 

Je spezifischer ein Fach, umso 
schwerer wird es sich mit fach-
übergreifenden Kontextfaktoren 
tun. Aber selbst wenn der Oph-
thalmologe bzw. die Ophthalmo-
login in der Niederlassung bereit 
wäre und sich in der Lage fühlte, 
die für einen nicht-ophthalmolo-
gischen Kontextfaktor relevante 
Diagnostik durchzuführen bzw. 
zu veranlassen, es gibt dafür kei-
ne Finanzierung. So soll z. B. der 
Kontextfaktor motorische Stö-
rungen nach Barthel-Index ko-
diert werden. Dieser Index taucht 
sogar im EBM auf (als hausärzt-
lich-geriatrisches Basisassessment 
und als physikalisch-rehabilitative 
Funktionsdiagnostik), ist aber für 
Augenärzte und -ärztinnen nicht 
abrechenbar. 

Was heißt das für Belegärzte und 
Belegärztinnen? Der Aufwand, 
 eine stationäre Durchführung zu 
begründen, wird höher, die Auf-
gabenverteilung mit dem Kran-
kenhaus muss überdacht und die 
Anforderungen an präoperative 
hausärztliche Diagnostik müssen 
geschärft werden. Macht alles kei-
nen Spaß bei einer Versorgungs-
art, die auch so schon auf der letz-
ten Rille fährt. Ein Krankenkassen-
vertreter könnte einwenden, dass 

hohe Hürden gut sind: Dann wird 
mehr ambulant operiert. Stimmt 
vielleicht sogar. Allerdings muss 
dann auch die Kehrseite mit be-
trachtet werden: Da sich fachbe-
zogene Belegärzte und Belegärz-
tinnen mit den Kodieranforderun-
gen schwerer tun als Hauptabtei-
lungen in fachübergreifend aufge-
stellten Krankenhäusern, drücken 
die neuen Anforderungen die 
 intersektorale Versorgungsstruk-
tur Belegarztwesen noch weiter 
an den Rand. 

Ophthalmologische Sonder- 
regeln für 2023
Was noch in Anlage 2 des AOP-
Vertrags auffällt: Unter den Kon-
textfaktoren gibt es nur für die 
Augenchirurgie zwei Sonderre-
geln, die beide auf das Jahr 2023 
beschränkt sind. Eine stationäre 
Durchführung ist demnach bei 
beidseitigen Eingriffen vor allem 
aus dem strabologischen Leis-
tungsspektrum begründet. Ein 
vergiftetes „Geschenk“: Wird der 
kurzfristige Vorteil gut genutzt, 
dann ist schon absehbar, dass die 
Operationen – auch die einseitige 
– im nächsten Jahr abgewertet 
werden. Zweite Sonderregelung: 
Bei bestimmten ophthalmologi-
schen Vorerkrankungen ist eine 
stationäre Phakoemulsifikation 
begründet. Die Liste dieser Vorer-
krankungen ist weit gefasst und 
umfasst auch PEX, mature Kata-
rakt oder eine Bulbuslänge 
<26,5 mm. Auch hier stellt sich die 
Frage, was nach 2023 ist. Und wo-
her kommt die Initiative für diese 
Sonderregeln? Erster Eindruck: 
Die Vertragspartner standen un-
ter Druck, was für die (stationäre) 
Augenheilkunde zu tun, wollten 
aber gar nicht. Das Ergebnis sind 
verquaste Sonderregeln mit ein-
jähriger Laufzeit. 

Fazit 
Mit der EBM-Reform wird der 
operativen Augenheilkunde Geld 

entzogen. Weder augenmedizini-
sche Patientinnen und Patienten 
noch Einrichtungen – egal ob am 
Krankenhaus oder in der Nieder-
lassung – profitieren. Mit der 
Überarbeitung des AOP-Vertrags 
wird die Begründung stationärer 
Operationen deutlich schwieriger 
und aufwendiger. Das wird nicht 
nur die Krankenhäuser und Be-
legärzte und -ärztinnen belasten. 
Wenn stationäre Versorgung we-
gen fehlender Kontextfaktoren 
nicht möglich ist, ambulante Ver-
sorgung aber unterfinanziert 
bleibt, dann schafft diese Reform 
systematische Versorgungslücken 
für Patientinnen und Patienten. 
Unterm Strich sind sowohl die Än-
derungen im EBM als auch im 
AOP-Vertrag aus ophthalmologi-
scher Sicht enttäuschend – eine 
tragfähige Ambulantisierungs -
offensive sieht anders aus.
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