
Ambulante Transformation im OP –

Strategien und Herausforderungen
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Wissen aus der Praxis
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25 Autoren aus der Praxis für die Praxis 

• OP-Manager

• Ärzte

• Klinikgeschäftsführer

• Pflegedirektoren

• Architekten

• Forscher

• Rechtsanwälte
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Ambulantisierung als Chance

„Die zunehmende Verlagerung von stationären hin zu 

ambulanten Operationen ist nicht nur eine Antwort auf 

gesundheitspolitische und ökonomische Vorgaben, sondern vor 

allem eine Chance, die Flexibilität in der 

Patientenversorgung zu verbessern und die Effizienz unserer 

Krankenhäuser zu steigern.“

Dr. Gerald Gaß 

Vorstandsvorsitzender der Deutschen Krankenhausgesellschaft
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Lernen von den Machern
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Mehr als nur Text
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Checklisten 
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Ambulantisierung in Deutschland

Quelle: Dt. Ärzteblatt

1. Deutschland verfügt über ein enormes ungenutztes 

Ambulantisierungspotenzial.

• Laut IGES, Zi und DKG könnten mehr als 20 % der stationären Behandlungsfälle 

ambulant erfolgen – das entspricht jährlich über 2,5 Millionen Fällen.

2. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland deutlich zurück.

• Andere Länder setzen seit Jahren erfolgreich auf ambulante OPs – in Deutschland 

blockieren Vergütung und Strukturverhältnisse den Wandel.

3. Mit dem Hybrid-DRG-Katalog 2026 wird der Wandel beschleunigt.

• Die Liste der pauschal vergüteten Eingriffe wächst rasant – für viele Kliniken bleibt 

kaum Zeit, ihre Prozesse und Kapazitäten neu auszurichten.

4. Es fehlt an passenden Strukturen und strategischer Vorbereitung.

• Trotz politischer Signale und ökonomischem Druck sind die meisten Häuser 

infrastrukturell und organisatorisch nicht auf Ambulantisierung eingestellt.
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AOP - Dilemma

Ambulantisierung: Warum sie aktuell nicht 

funktioniert

• Stationär ist wirtschaftlich (noch) attraktiver: Kliniken erzielen mit 

stationären Fällen nach wie vor höhere Erlöse – AOP lohnt sich (noch) 

nicht.

• Derzeitige AOP-Eingriffe sind Randfälle: Aktuell umfasst der AOP-

Katalog nur wenige, schlecht vergütete Leistungen – kein tragfähiges 

Geschäftsmodell.

• Ein reines AOP-Setting ist nicht wirtschaftlich: Ohne Ausweitung 

auf attraktivere Eingriffe bleibt ein wirtschaftlicher Betrieb 

unmöglich.

• Der politische Umbruch kommt schnell: Der Paradigmenwechsel zur 

Ambulantisierung ist beschlossen – und wird kurzfristig umgesetzt.

• Kliniken sind unvorbereitet: Sie müssen auf tausende zusätzliche 

AOP-Fälle reagieren können – ohne zeitlich oder infrastrukturell 

vorbereitet zu sein.

Tonsillektomie (Mandelentfernung):
• Ambulant: 923 €

• Stationär (1. Tag): 1.492 €

• Stationär (2. Tag): 2.320

Kreuzbandplastik (Kreuzband-OP):
• Ambulant: ca. 1.500 €

• Stationär (1. Tag): ca. 2.800 €

• Stationär (2. Tag): bis 4.200 €

*Dazu kommen Leistungsgruppen und Vorhaltepauschalen

Das Krankenhaus hat keinen Anreiz 
ambulant zu Operieren!
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Wie aus dem Dilemma kommen?

Status Quo Analyse Kapazitätsbedarf

„Die Clusterung standardisierbarer stationärer Fälle schafft effiziente Betriebsstrukturen im Short-Track-Setting –
und bleibt offen für ambulante Erweiterungen durch den wachsenden Hybrid-DRG- und AOP-Katalog.“
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Der Prozess definiert 

Status Quo: 

Operationen im Krankenhaus 

NEU: 

Operationen im Krankenhaus 

Stationär

Ambulant

nicht standardisierbar

standardisierbar 
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Reorganisation der Prozesse

Short-Track

Effiziente Gestaltung von:

✓ Arbeitsabläufen

✓ Patientenströme

✓ OP-Logistik

Ambulant

Stationär

Standardisierbar

Nicht standardisierbar



Krankenhausstruktur vs. Shorttrack
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54 6 8

Anmeldung 

Warten Umkleide 

Vorbereitung OP Post-OP Ruheraum

1. Ist

11a 2 43 5

Anmeldung Warten Schleuse / Umkleide / 

Vorbereitung 

OP Post-OP / 

Umkleide

Ruheraum Entlassung

6

2. Soll

11a

Check-In 

7

8

Entlassung

Warum Krankenhäuser oft nicht wirtschaftlich ambulant operieren können… 



Krankenhausstruktur vs. Shorttrack – Länge der Prozesse

1414

1. Ist

2. Soll

Wo kann man Zeit einsparen?

Vorbereitung Patient

Logistik

Lagerung / 
Einleitung

Rüsten
OP

(Schnitt-Naht-Zeit)
Ausleitung Wechsel

Postoperative 
Überwachung

Entlassung

Zeit

Vorbereitung 
Patient

Logistik

Lagerung / 
Einleitung

Rüsten
OP

(Schnitt-Naht-Zeit)

Ausleitung

Wechsel

Postoperative 
Überwachung

En
tl

as
su

n
g
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Der Prozess im Mittelpunkt

Raum-Wege-Konzept

Patienten

Personal

Logistik

Schleusensystem als

zentrales Element

Carrier-System

OP als eigenes 

Profit-Center

Aufwachraum &

Ruheraum

Standardisierte

OP-Säle

(Redundant)

Intelligente Vor- &

Nachbereitung sowie

Lagerhaltung 

Intelligente

Personalkonzepte
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Short-Track-OP als flexibler Portal-OP (organisatorische Trennung)

Trennung von EOP und ZOP
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