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Geleitwort zur 1. Auflage

»Ambulantes Operieren« stellt eine bereits seit Jahrzehnten unter dem Motto »so viel am-
bulant wie mdglich, so viel stationdr wie notig« gesundheitspolitisch favorisierte Form der
operativen Versorgung in Deutschland dar.

Vor allem das Deutsche Krankenhaus konfrontierte das Ambulante Operieren mit einem
Paradigmenwechsel bisher nicht gekannten Ausmafles. Diesen zu vollziehen, taten und tun
sich auch heute noch viele schwer. Eine der ersten, die sich dieser organisatorisch wie me-
dizinisch gleichermafien anspruchsvollen Herausforderung klinikseitig stellten, waren die
Herausgeber des vor Ihnen liegenden Werkes.

Sie griindeteten 1994 in Solingen wohl die erste, in Deutschland Maf3stdbe setzende opera-
tive Tagklinik »in der Klinik« und betreiben diese bis heute mit beachtlichem Erfolg. Mehr
als 23000 erfolgreich ambulant operierte Patienten sprechen fiir sich!

Der zunehmende monetare Druck, unter dem unser Gesundheitssystem leidet, zwingt gera-
dezu, immer mehr und immer éltere Patienten ambulant statt stationédr zu operieren. Dass
hier im Wesentlichen auf Kosten der Patienten gespart wird, haben diese noch gar nicht
wahrgenommen. Zu sehr nidmlich setzen sie den stationdren Krankenhausaufenthalt mit
der Schwere ihrer Erkrankung bzw. des operativen Eingriffs gleich. Die »gefiihlte« Erleichte-
rung iiber eine ambulante Durchfiihrbarkeit ldsst die Patienten die unweigerlich folgenden
Unannehmlichkeiten daheim, z.B. das Aufsuchen von Bad und Schlafzimmer mit Kriicken,
meist im ersten Stock der deutschen Eigenheime gelegen, von aufzuglosen Mietshidusern
einmal ganz abgesehen oder den Angehorigen- oder Taxi-»gestiitzten« Transport zu not-
wendigen Behandlungs- und Nachschauterminen etc. nur allzu leicht vergessen bzw. ver-
drangen. Mittlerweile aber sind es nicht nur die Kranken, die Einschrankungen hinnehmen
miissen, sondern auch diejenigen, die bereit sind, eine derartige Behandlung durchzufiih-
ren. Denn trotz aller berufspolitscher Bemiihungen, kann diese kaum mehr kostendeckend
erbracht werden. Dies ist auch einer der Griinde, dass Krankenhduser und zwar je grofler
umso mehr, trotz massiven ordnungspolitischen Drucks des Gesetzgebers, immer noch z6-
gern, sich auf ambulantes Operieren einzulassen.

Gerade Ambulantes Operieren erfordert neben einer exzellenten Organisation, hohe medi-
zinische Qualitdt und sich resourcenméflig am Limit des Vertretbaren bewegendes Arbei-
ten. Da im Falle von ambulanten Praxen und Tageskliniken der Schutz des Krankenhauses
fehlt, der Fehler und Organisationsméngel leichter »verzeiht« und der Kranke kurz nach der
Behandlung diesbeziiglich schutzlos und im wesentlich auf sich selbst und seine Familie ge-
stellt wieder nach Hause entlassen wird, ist diese Behandlungsform &uflerst anspruchsvoll.
Dies bestitigt leider auch die steigende Zwischenfallshdufigkeit bei und nach ambulanten
Eingriffen.

Um den Hauptakteuren, ndmlich Operateur und Anisthesist derartige Erfahrungen zu er-
sparen und ihnen in diesem vom Verordnungsgeber »verminten« Terrain Sicherheit zu
geben, haben der Berufsverband der Deutschen Chirurgen, die Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin und der Berufsverband Deutscher Anisthesisten im
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letzten Jahr veranlasst, eine »Vereinbarung zur Qualitétssicherung ambulante Andsthesie«
herauszugeben.

Um allen, die sich mit dem Thema »Ambulantes Operieren« auseinandersetzen wollen oder
miissen, den Einstieg in diese nach wie vor komplexe Materie zu erleichtern, dient vorlie-
gendes Buch. Wir kennen kaum Autoren, die auf Grund ihrer eigenen Erfahrungen und
Expertise berufener wiren, iiber dieses Thema zu informieren und wiinschen daher dem
»Ambulanten Operieren« eine weite Verbreitung und dem geneigten Leser einen entspre-
chenden Erkenntnisgewinn.

Prof. Dr. med. M.-J. Polonius
ehemaliger Prasident des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen

Prof. Dr. med. B. Landauer
ehemaliger Prasident des Berufsverbandes Deutscher Anésthesisten
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Vorwort

Kaum ein Bereich im Gesundheitswesen bietet sowohl niedergelassenen Arzten als auch
Kliniken die Moglichkeit, zum einen fachspezifische Aspekte und Besonderheiten patien-
tenbezogen und kundenorientiert umzusetzen und zum anderen die politisch gewiinschte
sektoriibergreifende Zusammenarbeit zwischen ambulantem und stationdrem Bereich zu
verwirklichen. In den letzten Jahren konnten unterschiedliche Modelle der Zusammen-
arbeit — wie ambulante Operationszentren (AOZ), Praxen oder Arztehduser, medizinische
Versorgungszentren (MVZ) oder klinikambulantes Operieren mit Anbindung von Nieder-
gelassenen an Krankenhduser - erfolgreich umgesetzt werden.

Das Stadtische Klinikum Solingen war 1994 eines der ersten Krankenhduser in Deutsch-
land, das eine Operative Tagesklinik in einem Klinikum der Maximalversorgung einrichte-
te. Im Jahr 2007 erfolgte eine unter Kostengesichtspunkten notwendige Umstrukturierung
der Operativen Tagesklinik; im Jahr 2008 wurde dann im Zuge einer Neustrukturierung das
Ambulante Operationszentrum im Hauptgebdude des SKS Solingen gGmbH in gednderten
Réaumlichkeiten etabliert, um das klinikambulante Operieren zukunftsfahig zu machen.

Ebenfalls im Jahr 2007 entstand auf Basis der mehr als 10-jahrigen Erfahrung klinikam-
bulanten Operierens das Lehrbuch »Ambulantes Operieren«. In der 1. Auflage wurde die
Sichtweise eines ambulant operierenden Krankenhauses in den Vordergrund gestellt. Zu-
dem dominierten medizinische Fachthemen, die in den ersten Jahren des klinikambulanten
Operierens - bevor sich zunehmend Standards etablierten - festgeschrieben werden sollten,
sich aber in sehr kurzfristigen Zeitrahmen kontinuierlich verdnderten. Andere wichtige Be-
reiche wie das ambulante Operieren im niedergelassenen Sektor oder in Operationsmodel-
len wie dem MVZ fanden noch wenig Beachtung.

Die Herausgeber der 2. Auflage sehen es daher als wesentliche Aufgabe an, dem ambulan-
ten Operieren im niedergelassenen Bereich und den unterschiedlichen Kooperationsmo-
dellen einen angemessenen Umfang einzurdumen. In gleichem Mafle wurden medizini-
sche Fragestellungen, die inzwischen in mehrjahriger Routine umgesetzt wurden, gekiirzt.
Wichtig ist den Herausgebern, dass nicht nur die Akteure des ambulanten Operierens von
medizinischer Seite zu Wort kommen, sondern dass auch berufspolitische Aspekte sowie
die Gesichtspunkte der Kostentrager einflieflen. So zielt dieses Lehrbuch in seiner 2. Auf-
lage nicht nur auf Fachexperten aus den operativen Fichern und der Anésthesiologie ab,
sondern spricht gleichermaflen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Funktions- und Pfle-
gedienst, Arzthelferinnen, niedergelassene Arztinnen und Arzte aller am ambulanten Ope-
rieren beteiligten Facher sowie Verantwortliche im Bereich der Krankenhausékonomie und
der Krankenversicherungen an. Neben medizinischen Fragestellungen und Expertenwissen
im operativen und anisthesiologischen Bereich werden 6konomische und ablauforganisa-
torische Fragestellungen, auch im Hinblick auf spezielle Patientengruppen wie Kleinkinder
oder geriatrische Patienten behandelt. Da Veranderungen im Gesundheitswesen im Bereich
des ambulanten Operierens durch jihrliche Anderungen des Katalogs und Anpassung der
Rahmenbedingungen sehr schnelllebig sind, war den Herausgebern die Aktualitat des Lehr-
buchs besonders wichtig.



Vil Vorwort

In diesem Zusammenhang gilt der besondere Dank der Herausgeber allen beteiligten Au-
toren fir die zeitnahe und kompetente Ausarbeitung der jeweiligen Fachkapitel. Gerade
in der heutigen Zeit ist es unter den enormen Belastungen im Gesundheitssystem nicht
selbstverstidndlich, publikatorisch aktiv zu sein und den erheblichen zeitlichen Aufwand fir
Lehrbuchbeitrige zu leisten. Des Weiteren mochten sich die Herausgeber herzlich bei Frau
Dr. Anna Kritz, Frau Claudia Bauer und Frau Maria Schreier vom Springer Verlag fiir ihre
tatkraftige Unterstiitzung bei der Umsetzung dieser vollig neu gestalteten und erweiterten
2. Auflage des Lehrbuchs bedanken. Die unkomplizierte und verstindnisvolle Unterstiit-
zung von Verlagsseite war den Herausgebern bei der Umsetzung dieses Buchprojekts eine
wertvolle Hilfe. Besonderer Dank gilt auch Frau Silvia Kettner aus dem Stiddtischen Kli-
nikum Solingen fiir die freundliche und hilfsbereite Unterstiitzung bei der redaktionellen
Uberarbeitung der Buchkapitel.

Die Herausgeber hoffen, mit der 2. Auflage dieses Lehrbuchs, das in seiner Konzeption im
deutschsprachigen Raum bislang konkurrenzlos ist, einen breiten interessierten Leserkreis
aus dem Bereich Krankenhausdkonomie und Medizin bis hinein in medizinische Rand-
gebiete zu erreichen. Die Herausgeber mochten ein Nachschlagewerk fiir Interessierte und
auch Denkanstof3e und Diskussionsgrundlage fiir Experten auf diesem Gebiet liefern.

Prof. Dr. Th. Standl, Dr. Ch. Lussi
Solingen, Mérz 2012
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4 Kapitel 1+ Entwicklung und Bedeutung des ambulanten Operierens

1.1 Geschichte

Das Konzept des ambulanten Operierens ist keine
Erfindung des 20. Jahrhunderts. Schon in der Anti-
ke wurden Operationen ambulant durchgefiihrt,
und noch um 1830 war es ein Vorrecht der Adeli-
gen und des gehobenen Biirgertums, Operationen
und Krankenpflege zu Hause erfahren zu diirfen.
Aufgrund mangelnder Andsthesie und Analgesie
beschrinkten sich die Eingriffe jedoch auf kurze
und unvermeidbare Operationen wie Fremdkor-
perentfernungen, Reposition von Frakturen oder
Abszesseroffnungen. Wird in westlichen Landern
heute eine von zehn Personen pro Jahr operiert, so
bedeutet dies eine Steigerung gegeniiber der Zeit
vor 200 Jahren um das 500-Fache. Die Mortalitat
war damals aufgrund von Stressreaktionen und
Wundinfektionen dramatisch hoch [, 11].

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurden Kriegs-
verletzte zunédchst am Rand der Schlachtfelder in
Zelten oder Hiitten gesammelt und behandelt. Um
diese Zeit entstanden die ersten Krankenhéuser,
die jedoch den eher armen Bevélkerungsschichten
vorbehalten waren.

Erst nach 1840, mit der Entdeckung von An-
4sthetika wie Lachgas, Ather oder Chloroform und
deren Verwendung in der Medizin, wurden um-
fangreichere Operationen moglich. Nur kurze Zeit
spiter fithrten die Konzepte der Antisepsis, Asep-
sis, der allgemeinen Hygiene und spiter dann die
Entdeckung der Antibiotika zu bis dato ungeahn-
ten Moglichkeiten in der Chirurgie - jedoch tiber-
wiegend als stationire Eingriffe.

Bis in die 60er Jahre des 20. Jahrhunderts kann
in Deutschland von einer Institution »ambulantes
Operieren« nicht die Rede sein. Ganz anders die
Situation in Grofibritannien und den USA. Schon
1909 berichtete J.H. Nicoll der British Medical As-
sociation von etwa 9.000 Patienten, die im Glasgow
Royal Hospital for Sick Children ambulant operiert
wurden. 1916 errichtete Dr. Ralph Waters in Sioux
City, Iowa, die erste andsthesiologische Klinik fiir
kleinere chirurgische Eingriffe und zahnarztliche
Behandlungen. Schon 2 Jahre spéter beschaftigte er
50 Arzte und Zahnirzte und meinte: »The future of
such a venture, I believe, is bright.«

Im Jahr 1970 wurde in Phoenix, Arizona, das
erste Ambulatory Surgical Center (ASC) durch

Dr. Wallace Reed erdffnet. Inzwischen werden in
den USA jihrlich tiber 22 Millionen Operationen
in 5.000 ASCs durchgefiihrt [11].

In Deutschland begann Prof. Bourmer ab 1969
mit ambulanter Kinderchirurgie und richtete 1979
das erste Symposium fiir Ambulantes Operieren
aus, wobei die Referenten iiberwiegend aus dem
Klinikbereich kamen. Erst 1987 {ibernahmen der
Hartmannbund und spater auch die Politik den
Wahlspruch »Soviel ambulant wie mdglich, soviel
stationdr wie notig«. Die Forderung des ambulan-
ten Operierens wurde erstmalig im Jahr 1992 ge-
setzlich durch den damaligen Gesundheitsminister
Horst Seehofer verankert, wobei es der Gesetzgeber
zu diesem Zeitpunkt versdumte, einen Modus zu
etablieren, der einen freien Fluss der Mittel zwi-
schen stationdrer und ambulanter Behandlung er-
moglichte [1].

Nach dieser Zeit kam es in Deutschland zu
einem sprunghaften Anstieg der Anzahl an Pra-
xiskliniken und ambulanten Operationszentren
(AOZ). Obwohl die Vergiitungssituation alles an-
dere als optimal gelost ist, wird sowohl in Praxen,
Praxiskliniken, AOZ und auch in den Krankenhéu-
sern zunehmend mehr ambulant operiert.

12  Entwicklung in Zahlen

Seit Beginn der statistischen Erfassung ambulan-
ter Operationsfille in Deutschland im Jahr 1996
hat sich deren Anzahl im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) mehr als verdoppelt
(8 Tab. 1.1).

Diese Entwicklung der Fallzahlen korreliert mit
den GKV-Ausgaben fiir ambulante Operationen,
wobei eine iiberproportionale Zunahme im Kran-
kenhaus deutlich wird (@ Tab. 1.2).

Verglichen mit den Zahlen des ambulanten
Operierens in den USA ist zu erwarten, dass sich
diese Entwicklung fortsetzt. In den USA werden
zwei Dirittel aller operativen Eingriffe ambulant
durchgefiihrt, in Deutschland nur ein Drittel [4,
12, 13]. Allein von 1996 bis 2006 hat sich in den
USA die Zahl der ambulanten Operationen von
20,8 Millionen auf 34,7 Millionen erhoht, wobei
die vom Krankenhaus unabhingigen Operations-
zentren den grofiten Zuwachs zu verzeichnen hat-
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B Tab. 1.1 Ambulante Operationsfélle im Bereich der
GKYV in Deutschland [6]

Jahr Ambulante Operationen
1996 3.847.498
2000 5.351.853
2001 5.244.572
2002 5.273.372
2003 5.566.314
2004 5.670.979
2005 6.850.365
2006 7.320.066
2007 7.569.975
2008 7.914.873
2009 7.860.791

ten. Verglichen mit den krankenhausgebundenen
Operationszentren wurden dort auch die kiirzeren
Operationszeiten und geringeren postoperativen
Liegezeiten registriert. Interessant an dieser Erhe-
bung aus dem Jahr 2006 ist die Tatsache, dass sich
deutlich mehr Frauen als Manner einem ambulan-
ten Eingriff unterzogen [3].

Neue endoskopische und atraumatische Ope-
rationstechniken sowie gut steuerbare und mit
weniger Nachwirkungen behaftete Narkosemittel
werden dazu beitragen, diese Entwicklung voran-
zutreiben.

13 Ambulantes Operieren - Warum?

Durchsucht man die Literatur zu diesem Thema,
stellt sich heraus, dass gerade in volkswirtschaftlich
starken Landern wie den USA oder in westeuropai-
schen Staaten das ambulante Operieren propagiert
wird. Eigentlich miissten ambulante Eingriffe ge-
héuft in denjenigen Staaten durchgefiihrt werden,
die nicht die nétigen finanziellen Mittel aufbringen
konnen, den Patienten medizinische Pflege und
Ubernachtung zu bieten. Griinde, dass dies nicht
so ist, sind vermutlich die mangelnden infrastruk-
turellen Bedingungen, wie Kommunikationsmog-

lichkeiten und Transportwege, die zwingend mit
dem ambulanten Operieren verbunden sind [11].
Die entscheidenden Schlagworte heute sind:
Patientensicherheit,
Prozess- und Ergebnisqualitit,
Wirtschaftlichkeit,
Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit.

Zunehmend wurden in den letzten Jahren Gesetze
und Verordnungen erlassen, die die Patientensi-
cherheit und die Qualitit erhohen sollen. Beispiel-
haft seien die geforderten Qualitdtsstandards des
§ 115b SGB V; die gesetzesdhnlichen Richtlinien des
Robert-Koch-Instituts, das Infektionsschutzgesetz
oder das Medizinprodukte-Betreibergesetz (MPG)
erwihnt.

Im Rahmen einer Studie der Kassenirztlichen
Vereinigung Bayerns (KVB) in Kooperation mit
dem Bundesverband Ambulantes Operieren e.V.
(BAO) und der Ludwig-Maximilians-Universi-
tat Minchen (LMU) aus dem Jahr 2010 wurden
Patientenverldufe bei 4 definierten Eingriffen aus
unterschiedlichen Fachgebieten bewertet, die in
Deutschland noch héufig vollstationdr durchge-
fiuhrt werden [8]. Bei den Eingriffen handelte es
sich um:

Verschluss einer Hernia inguinalis (Allgemein-

chirurgie),

submukose Resektion und plastische Rekonst-

ruktion des Nasenseptums (HNO),

Exzision und Destruktion von erkranktem Ge-

webe des Uterus (Myom) (Gynikologie),

arthroskopische Refixation und Plastik am

Kapsel-Band-Apparat des Schultergelenks

(Orthopadie).

Die Studie ergab, dass die genannten Eingriffe si-
cher und zur Zufriedenheit der Patienten durchge-
fiuhrt wurden. Die postoperative Komplikationsra-
te — gemessen an der Zahl der Krankenhauseinwei-
sungen in den ersten 30 postoperativen Tagen - war
mit 1,1% (Krankenkassendaten) bzw. 3,2% (Patien-
tenangaben) angesichts der Operationsarten gering
und entsprach im internationalen Vergleich der
dort evaluierten Qualitit ambulanter Operationen.
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B Tab. 1.2 GKV-Ausgaben fiir ambulante Operationen [2]

Jahr Ambulante Operationen auBerhalb von Ambulante Operationen in Krankenhau-
Krankenhausern (in 1.000 Euro) sern (in 1.000 Euro)

1999 613.764 84.243

2000 665.743 105.943

2001 794.862 131.338

2002 908.912 160.152

2003 932.475 211.028

2004 936.053 357.358

2005 988.650 400.255

2006 1.367.654 458.400

2007 1.517.991 536.508

2008 1.592.054 599.296

© Angesichts dieser Studienergebnisse kann
die Frage heute nicht mehr lauten »Kann
ich diese Operation ambulant durch-
fiihren?«, sondern die Frage muss lauten
»Gibt es irgendeinen Grund, den Patienten
im Krankenhaus libernachten zu lassen
bzw. andert sich etwas am Ergebnis, wenn
der Patient stationar behandelt wird?«.

Zur Beantwortung dieser Fragen miissen zudem

folgende Faktoren berticksichtigt werden:
geringeres Risiko nosokomialer Infektionen
bei ambulanten Eingriffen [5];
geringere postoperative kognitive Dysfunktion
(POCD), wenn der Patient — insbesondere
Kinder oder éltere Patienten — postoperativ
direkt in das heimische Umfeld entlassen wer-
den kann [10];
verminderte Immobilisation mit verbesserter
Durchblutung, geringerer Thrombosegefahr,
besserer Lungenbeliiftung, vermindertem
Krankheitsgefiihl bei ambulanter Durchfiih-
rung;
bessere Kommunikationswege im Setting »am-
bulantes Operieren, sei es am Krankenhaus,
im OP-Zentrum oder in der Praxis — meist
wird der Patient von der Aufnahme bis zur
Entlassung vom gleichen Team betreut, und
dies reduziert Missverstandnisse und Informa-
tionsverluste.

1.4  Volkswirtschaftliche Aspekte

141 Vergiitungssysteme

Grundsitzlich erfolgt die Honorierung medizini-
scher Leistungen in Deutschland iiber drei - mog-
licherweise demnichst vier - Wege:
Die Diagnosis Related Groups (DRG) und
die damit verbundenen Honorare werden zur
Verglitung stationdrer Behandlungen heran-
gezogen.
Der einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM)
ist die Basis zur Vergiitung ambulanter Leis-
tungen im Rahmen der GKV,
die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
die Basis der Vergiitung fiir Leistungen im
Rahmen der privaten Krankenversicherung
(PKV).
Das Inkrafttreten einer Gebithrenordnung im
Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes ist
fiir den o01.01.2012 geplant.

Im Bereich der GKV sind die zur Verfiigung ste-
henden Mittel sektoral budgetiert, sodass eine Ein-
sparung etwa im stationdren Bereich nicht zwin-
gend mit einer erhohten Geldmenge im ambulan-
ten Bereich korrespondiert. Gesundheitspolitiker
haben in den letzten Jahren versucht, diese sek-
torale Budgetierung aufzubrechen, jedoch immer
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nur im Rahmen von Gesetzesinitiativen und selten
tiber ein verdandertes Honorierungsniveau.

Vergleicht man die DRG- und EBM-Honorare
fir gleiche Operationen, so wird deutlich, dass das
Honorar fiir den ambulanten Eingriff (EBM) mit
Betragen zwischen 15% und 33% des gleichen Ein-
griffs unter stationdren Bedingungen (DRG) ver-
giitet wird [14]. Inwieweit hier die zu schaffende
Gebiithrenordnung im Rahmen des Versorgungs-
strukturgesetzes einen Ausgleich bewirkt, bleibt
abzuwarten.

1.4.2 Allokationsprobleme

Es ist nicht weiter verwunderlich, dass die oben be-
schriebenen unterschiedlichen Vergiitungssysteme
zu Fehlanreizen und Fehlallokationen vorhandener
Ressourcen fithren, ist es doch fiir Krankenhauser
in der Regel lukrativer, einen bestimmten Eingriff
stationdr zu erbringen, wobei § 115b SGB V Gren-
zen setzt und viele Operationen als zwingend am-
bulant definiert. So ist der »klassisch ambulante«
Eingriff, die Arthroskopie des Kniegelenks, noch
immer der zweithdufigste operative Eingriff beim
vollstationdren Patienten [7].

Oberender konnte in einer 2010 durchgefiihr-
ten Studie nachweisen, dass allein durch die Ver-
lagerung von 25 operativen Eingriffen vom statio-
naren in den ambulanten Sektor zwischen 25 und
515 Millionen Euro - in Abhéngigkeit des betrach-
tenden Patientenkollektivs - eingespart werden
konnten [9].

Aufgrund der sektoralen Budgets wurde Bei-
tragsstabilitat zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland zum volkswirtschaftlichen Ef-
fizienzkriterium. Wenn man jedoch das allgemein
giltige volkswirtschaftliche Prinzip der Effizienz
auf das Operieren tibertragen wiirde, so bedeutete
dies, dass Effizienz erst dann eingetreten ist, wenn
mit den vorhandenen Mitteln eine weitere Opera-
tion nur dann durchgefiihrt kann, wenn an anderer
Stelle weniger operiert wird. Die o.g. Studie wider-
legt, dass wir volkswirtschaftlich auch nur anna-
hernd an diesem Punkt angekommen sind. Durch
eine Verlagerung vieler ambulant durchfiithrbarer
Operationen in diesen Bereich wiirden — ohne Qua-
litdtsverlust — Mittel frei, die wesentlich effizienter

eingesetzt werden konnten. Notwendig hierzu ist
ein Aufbrechen der Sektorengrenzen zwischen am-
bulant und stationar und eine betriebswirtschaft-
lich verniinftige und ausreichende Honorierung
der ambulanten Leistungen, da in einer Marktwirt-
schaft dem Preis einer Ware oder Dienstleistung die
Funktion der Verteilung zukommt.

1.5 Zusammenfassung

Das ambulante Operieren ist keine Erfindung des
20. Jahrhunderts, doch musste es in Deutschland
neu entdeckt werden. Okonomischer Druck und
nicht zuletzt die Nachfrage durch die Patienten
werden dazu fithren, dass das ambulante Operie-
ren in Zukunft einen noch grofleren Stellenwert
einnimmt. Im internationalen Vergleich der west-
lichen Linder nimmt Deutschland hier nur einen
Platz im Mittelfeld ein. Voraussetzung fiir eine Ef-
fizienzsteigerung ist jedoch eine Neuordnung des
Vergiitungssystems, um Anreize zur Fehlallokation
der beschrankten Versichertengelder zu minimie-
ren.
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2.1 Anlass

2.2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Demographischer Wandel, stindige medizintech-
nische Neuerungen und akuter Personalmangel
stellen das deutsche Gesundheitssystem vor He-
rausforderungen. Die Krankenhduser sind mit
ca. 33% der GKV-Ausgaben der kostenintensivste
Leistungsbereich im Gesundheitswesen. Um den
kostentréachtigen vollstationdren Bereich zu entlas-
ten, hat der Gesetzgeber das ambulante Operieren
in das Gesundheitsstrukturgesetz (1992) aufge-
nommen. Zwar sind die 6konomischen und patien-
tenbezogenen Vorteile des ambulanten Operierens
im internationalen Vergleich nicht umstritten; den-
noch hat sich diese Versorgungsform in Deutsch-
land eher zogerlich etabliert.

22 Konzeptansatz und rechtliche
Grundlagen
22.1 Ambulantes Operieren

© Ambulantes Operieren in Deutschland ist
definiert als »Eingriff, bei dem der Patient
die Nacht vor und nach dem Eingriff zu
Hause verbringt« [12].

Der Eingriff soll ohne Minderung von Qualitdt
oder Sicherheit gegeniiber einer stationdren Be-
handlung durchgefiihrt werden. An welchem Ort
der Eingriff vorgenommen wird, spielt keine tiber-
geordnete Rolle. Es muss jedoch eine eigenstandige
organisatorische Einheit existieren, die dafiir sorgt,
dass Patienten ohne Gefihrdung operiert und be-
handelt werden konnen [12]. Die Veranlassung fiir
eine ambulante Operation sollte in der Regel durch
einen Uberweisungsschein erfolgen. Handelt es
sich um einen Notfall, ist allerdings auch die Ver-
sichertenkarte mit dem Personalausweis zuldssig.
Ohne Uberweisungsschein ist das Krankenhaus
verpflichtet, die Praxisgebithr von 10 Euro einzu-
ziehen [5].

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir das am-
bulante Operieren wurden erstmals durch das am
01.01.1993 in Kraft getretene »Gesetz zur Sicherung
und Strukturverbesserung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — GSG« geschaffen. Die Regelun-
gen ambulanter Operationen und stationsersetzen-
der Eingriffe sind in § 115b Abs. 1 SGB V enthalten.

= AOP-Vertrag

Der Spitzenverband der Krankenkassen, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die
Kassendrztliche Bundesvereinigung haben sowohl
einen Katalog der ambulant durchfithrbaren Ope-
rationen (AOP-Vertrag) als auch die Vergiitungs-
regeln fiir Krankenhéuser und Vertragsirzte ver-
einbart. Aufgrund der sich jihrlich dndernden
Operationsprozeduren und deren Abrechnungsre-
gelungen (OPS-Codes) wird dieser Katalog konti-
nuierlich angepasst.

© Aktuell gilt der iiberarbeitete AOP-Vertrag,
der am 1. Januar 2011 vom GKV-Spitzenver-
band, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung verabschiedet wurde.

Der Fokus liegt insbesondere auf der Vereinheit-
lichung der Rahmenbedingungen im Niedergelas-
senen- sowie im Krankenhausbereich. Der Ver-
trag beinhaltet in Anlage 1 alle Operationen, die
vom Krankenhaus ambulant durchgefiihrt werden
diirfen. Der Katalog soll nicht dazu verpflichten,
alle zur ambulanten Operation fihigen Leistungen
auch tatsichlich ambulant durchzufiihren. Es wird
unterschieden zwischen

Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht

werden diirfen, und

Leistungen, bei denen sowohl eine ambulante

als auch eine stationire Leistung erbracht wer-

den kann.

Die Entscheidung obliegt dem behandelnden Arzt,
der den individuellen Einzelfall zu betrachten hat.
Der Arzt entscheidet letztendlich iiber Art und
Umfang des Eingriffs und hat sich zu vergewissern,
dass der Patient nach Entlassung aus der unmit-
telbaren Betreuung des operierenden Arztes auch
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im héuslichen Bereich sowohl érztlich als auch ggf.
pflegerisch angemessen versorgt werden kann.

mm  Teilnahme eines Krankenhauses am ambu-
lanten Operieren

© Fir die Teilnahme eines Krankenhauses am
ambulanten Operieren ist es gemaB § 115b
SGBV erforderlich, einen Antrag an
die Landesverbande der (Primér-)Kran-
kenkassen,
die Verbande der Ersatzkassen,
die zustandige kassendrztliche Vereini-
gung und

den Zulassungsausschuss (nach § 96
SGB V) zu stellen und die Teilnahme ge-
nehmigen zu lassen.

Ohne diesen Antrag besteht kein Vergiitungs-
anspruch gegeniiber den Kostentragern [14]. Der
Antrag ist nicht von der Bedarfsplanung abhéngig.
Grundsitzlich darf ein Krankenhaus nur diejeni-
gen ambulanten Operationen durchfithren, die
dort auch stationér angeboten werden [5]. Der An-
trag erfolgt in maschinenlesbarer Form iiber ein
Formular des GKV-Spitzenverbands und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft. Dort sind, neben
den allgemeinen Daten des jeweiligen Kranken-
hauses, die Leistungen aus dem Katalog des ambu-
lanten Operierens mit der zugehérigen EBM-Ziffer
anzugeben. Zudem miissen diejenigen abteilungs-
bezogenen Leistungsbereiche gemeldet werden, in
denen ambulante Eingriffe erbracht werden sollen.

==  Vergiitung ambulanter Leistungen

Die Vergiitung der ambulanten Leistungen bei
GKV-Patienten erfolgt gemif} den im AOP-Vertrag
festgelegten Regelungen und auf Grundlage des je-
weils giiltigen EBM. Ambulant erbrachte Leistun-
gen filir Privatpatienten und Selbstzahler kénnen
anhand der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
abgerechnet werden.

Bis zum 01.01.2009 unterlagen ambulant er-
brachte Operationen einer Budgetdeckelung, die
sich bei Krankenhdusern ausschliefSlich auf den
monetdren Bereich eines Budgets bezog. Nieder-
gelassene Operateure hatten sogar noch eine men-
genmiflige Begrenzung.

11 2

© seit 2009 unterstehen ambulante Opera-
tionen besonders forderungsfahigen Leis-
tungen, die keiner Mengenbegrenzung
unterliegen und neben dem normal gel-
tenden Preis eines EBM-Punkts mit einem
Zuschlag verglitet werden.

mm  Facharztstandard
Grundsitzlich ist geregelt, dass Leistungen nur
nach Facharztstandard erbracht werden diirfen.
Die Eingriffe sind gemif3 ihres Gefdhrdungsgrads
in folgende Kategorien gegliedert:

Operationen,

kleine invasive Eingriffe,

invasive Untersuchungen,

vergleichbare Mafinahmen und Behandlungen

sowie

Endoskopien’.

mm  Anforderungen an die Ausstattung

Auch wenn der Ort der Leistungserbingung nicht
so hoch ins Gewicht fillt, so gibt es doch detaillierte
Anforderungen an die bauliche, apparativ-techni-
sche, hygienische und personelle Ausstattung. Die-
se gilt es einzuhalten, denn ggf. kommt es zu Uber-
priffungen und Bereichsbegehungen [7].

o Die Anforderungen sind in der am
18.09.2006 in Kraft getretenen »Vereinba-
rung von Qualitatssicherungsmafnahmen
bei ambulanten Operationen und stations-
ersetzenden Eingriffen einschlieBlich der
notwendigen Anasthesien« gem. § 115b
Abs. 1Satz1Nr.3 SGBV enthalten.

22.3 Das Konzept des ambulanten
Operierens

= Aus Sicht des Patienten

Aus Sicht des Patienten bieten ambulante Operatio-
nen die Moglichkeit, nach der Behandlung schnell
in die hausliche Umgebung zuriickzukehren. Ge-
rade fiir Kinder und éltere Menschen ist dies eine
deutliche Verbesserung. Auch die Gefahr einer

1 Diese Unterteilung erfolgte auf Grundlage der Empfeh-
lungen des Robert-Koch-Instituts.
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Waundinfektion ist fir den Patienten durch die
kurze Verweildauer deutlich geringer. Dartiber hi-
naus hat der Patient deutlich mehr Mitspracherecht
und Einflussmoglichkeiten als bei einem stationa-
ren Aufenthalt. Der Patient kann den Operateur
frei wihlen und mit diesem Ort und Termin der
Operation vereinbaren. Auch die Organisation der
héuslichen Nachsorge kann ggf. eigenverantwort-
lich erfolgen.

Generell werden nur Operationen ambulant
durchgefiihrt, die ein minimales Risiko mit sich
bringen. Die Entscheidung, ob eine Leistung am-
bulant oder stationdr erbracht wird, triftt der be-
handelnde Arzt. Der durchfithrende Arzt ist ver-
pflichtet, »in jedem Einzelfall zu priifen, ob Art und
Schwere des beabsichtigten Eingriffs, unter Bertick-
sichtigung des Gesundheitszustands des Patienten,
die ambulante Durchfithrung der Operation nach
den Regeln der érztlichen Kunst mit den zur Verfii-
gung stehenden Moglichkeiten erlauben«.? Bei der
Entscheidung spielt die individuelle Konstitution
des Patienten eine erhebliche Rolle. Der Arzt muss
entscheiden, ob der Patient in der Lage ist, die pra-
und postoperativen Verhaltensmafinahmen einzu-
halten, also inwieweit der Patient die notwendige
Compliance mitbringt [12]. Letztendlich kann die
Operation nur durchgefithrt werden, wenn auch
der Patient mit dem ambulanten Eingriff einver-
standen ist; dazu hat er eine Einwilligungserkla-
rung zu unterschreiben. Studien haben belegt, dass
die Gesamtzufriedenheit der ambulant operierten
Patienten vergleichsweise hoch ist, und dass diese
Form der Leistungserbringung gerne angenommen
wird [1]. Trotz allem ist das ambulante Operieren
im Bewusstsein der Offentlichkeit nicht signifikant
verbreitet. Eine mangelnde Aufklarung fithrt dazu,
dass zahlreiche Patienten dieser Operationsform
mit Vorurteilen und Skepsis gegentiberstehen.

= Aus 6konomischer Sicht

Aus okonomischer Sicht bietet die Forderung des
ambulanten Operierens dem deutschen Gesund-
heitssystem einen entscheidenden Vorteil. Die

2 §6 Abs.1Satz1der Vereinbarung von Qualitatssiche-
rungsmalBnahmen bei ambulanten Operationen und
stationsersetzenden Eingriffen einschlieflich der not-
wendigen Andsthesien gemal § 115b Abs. 1 Satz1Nr. 3
SGBV.

Gesamtausgaben konnen durch eine Verlagerung
bestimmter Operationen vom stationéren in den
ambulanten Bereich deutlich gesenkt werden. Al-
lerdings sind die in der Literatur zum Teil nachles-
baren Einsparpotenziale von mehr als einer halben
Million Euro pro Jahr [6] weder vom Bewertungs-
ansatz nachvollziehbar noch in dieser Hohe unum-
stritten.

= Aus medizinischer Sicht
Aus medizinischer Sicht hat die Entwicklung von
neuen und schonenden Operations- und Narkose-
verfahren dazu beigetragen, ein grofles Spektrum
an ambulant durchfithrbaren Operationen zu ent-
wickeln [3]. Bei der Entscheidungsfindung werden
spezielle Selektionskriterien angewendet, die vom
Bundesverband fiir Ambulantes Operieren e.V. in
Leitlinien festgelegt wurden:
Fir die Eignung des Patienten zur ambulanten
Durchfithrung einer Operation ist es bedeut-
sam, dass die Risiken einer Nachblutung sowie
von pulmonalen Komplikationen nach der
Operation minimal sind.
Die Eingriffe nach einer OP diirfen keine spe-
zielle Pflegebediirftigkeit verlangen und miis-
sen eine rasche Flissigkeits- und Nahrungs-
aufnahme zulassen.
Fir die Eignung des Patienten fiir eine ambu-
lante Operation sind sowohl soziale Aspekte,
medizinische sowie bestimmte Entlassungskri-
terien zu beachten.
Die raumlichen sowie die héduslichen Betreu-
ungsmoglichkeiten miissen gepriift werden

(8].

= Aus Sicht des Krankenhauses

Aus Sicht eines Krankenhauses mit hoher Betten-

auslastung bietet das ambulante Operieren
zum einen eine Moglichkeit, die frei gewor-
denen Bettenkapazititen fiir schwere Fille zu
nutzen, und
zum anderen eine zusatzliche Erlosquelle,
durch die Abkopplung aus dem stationdren
Budget.

Beide Leistungen in einem Krankenhaus anzubie-
ten, lohnt sich insbesondere aufgrund
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der Grofenvorteile gegeniiber einer niederge-
lassenen Arztpraxis,

der hohen technischen und apparativen Aus-
stattung sowie

der bestehenden Infrastruktur.

Vertragsirzte konnen zusétzlich miteingebunden
werden, indem ihnen Infrastruktur und Ausstat-
tung zur Verfiigung gestellt werden, damit sie ihre
Operationen am Krankenhaus kostengiinstiger
durchfithren konnen. Das Krankenhaus generiert
damit zusitzliche Einnahmen durch Nutzungsent-
gelte. Es ist zudem davon auszugehen, dass ein Ver-
tragsarzt, der am Krankenhaus operiert, die Quali-
tdt der medizinischen Leistungen in diesem Haus
kennt und auch weiterempfiehlt bzw. Patienten fiir
stationdre Eingriffe an das Krankenhaus tiberweist.

23  Gesundheitspolitische Ziele

m  Gesetzliche Vorgabe

© GemiR § 39 Absatz 1SGB V setzt der Ge-
setzgeber die Krankenhausbehandlungs-
bediirftigkeit fest; d.h., dass Patienten nur
dann einen Anspruch auf vollstationare
Behandlung haben, wenn das Behand-
lungsziel nicht durch ambulantes Operie-
ren oder stationsersetzende MaBnahmen
erreicht werden kann.

Diese Vorgabe stiitzt das gesundheitspolitische
Ziel, vermehrt teure stationire operative Leistun-
gen durch kostengiinstigere ambulante Eingriffe zu
ersetzen. Mit dem § 39 SGB V sind klare Versor-
gungsregeln etabliert, die eine Versorgungskaskade
bewirken (8 Abb.2.1).

Durch wirksame, bereichsiibergreifende Orga-
nisationsstrukturen (ambulant und stationar) wird
eine effiziente Auslastung der technischen, appara-
tiven sowie rdumlichen Ausstattung erreicht, und
die frei gewordenen Bettenkapazititen konnen
wiederum fiir schwerere Fille genutzt werden:

Zum einen fithrt dies zu einer effizienten und

wirtschaftlichen Leistungsaufteilung zwischen

den Sektoren,

13 2

zum anderen profitieren die Krankenkassen
und somit die Solidargemeinschaft durch ge-
ringere Ausgaben pro Operation.

Gesamtwirtschaftlich gesehen fiithrt eine schnelle
Genesung des Patienten durch geringere korperli-
che und psychische Belastungen zu einer fritheren
Riickkehr in das Berufsleben.

= Entscheidung pro oder contra ambulante
Operation
Die Entwicklungen der letzten Jahre zeigen jedoch,
dass es immer noch geniigend Anreize gibt, eine
Entscheidung fiir oder gegen eine ambulante Ope-
ration nicht aus medizinischen Griinden zu treffen,
sondern aufgrund tibergeordneter finanzieller und
standespolitischer Kriterien. Dies liegt u.a. darin
begriindet, dass die Kurzzeitchirurgie vollstindig
in den Bereich der stationdren Versorgung fillt,
ambulante Leistungen jedoch aus dem System der
Vertragsdrzte stammen und somit zwei kontrahi-
re Gruppen mit vollig unterschiedlichen Abrech-
nungsmodalititen zusammengefithrt werden:
Stationdre Leistungen werden tiber Fallpau-
schalen (DRGs) abgerechnet,
ambulante Leistungen tiber den EBM [4].

Den Krankenhdusern sollte mit der Ausgliederung
aus dem stationdren Budget ein finanzieller Anreiz
geschaffen werden, zusitzliche Leistungen zu er-
bringen und somit eine weitere Erlosquelle zu ge-
nerieren (8 Abb. 2.2); aus Sicht des Krankenhauses
besteht jedoch ein viel grofierer Anreiz, den Patien-
ten stationdr zu behandeln. Eine Abrechnung iiber
DRG-Fallpauschalen hat im Schnitt einen bis zu
7-mal hoheren Erloswert als eine ambulante Vergii-
tung [12]. In @ Tab. 2.1 und Tab. 2.2 werden die Er-
l6se einer ambulanten bzw. stationdren Operation
einer Hernia inguinalis einander gegeniibergestellt.

Die Erlose einer ambulant bzw. stationdr durch-
gefithrten Tonsillektomie lassen sich anhand von
@ Tab. 2.3 und Tab. 2.4 vergleichen.

m  Abrechnung ambulanter Leistungen

Bis zum Jahr 2009 erfolgte die Abrechnung ambu-
lanter Leistungen unter Budgetbegrenzungen. Seit
dem 1. Januar 2009 gelten die ambulanten Opera-
tionen als besonders forderungswiirdige Leistun-
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Primére Erlosque

llen

I ——
Die Verglitung der Krankenhausbehandlung richtet sich nach dem
medizinischen Kerngeschaft

Stationare Behandlung Ambulante Behandlung Wahll. Nutzungs-
( DRG-Fallpauschalen) Unterkunft entgeld
vorstationare Voll / teil- Nachstationdre | po0p Notfall Verglitung Chefarzt-
Behandlung stationdre | Behandlung Erméachtigung | 1-und 2-Bett | vertrige
Behandlung
§115aSGBV §§7und 8 §115aSGBV | AOP-Katalog | ky-Abrechnung| Gemeinsame Altvertrage
KEntgG (Dreiseitige- | (EBM-Katalog) | Empfehlung
Vertrége) gemaf § 22
» « Abs.1 BPfIV/ =
DRGs EBM-Katalog | § 116bSGBV | §17 Abs.1 N
(hochspez. KH EntgG
Lelgituireei) Cave: Ziel-
Notfallver- vereinbarungen
glitung
© CKM.
B Abb. 2.2 Erlésquellen im Krankenhaus
B Tab. 2.1 Erlés: Ambulante Operation einer Hernia inguinalis
Kategorie EBM-Ziffer Punkte Vergiitung
OPS-Code 5530.30 OP-Vorbereitung 31012 1.060 37,15
Beschreibung  Verschluss einer Operation 31153 6.285 220, 27
Hernia inguinalis ..
K . Uberwachungs- 31505 2.915 102,16
mit alloplasti- K |
schem Material, omplex
offen chirurgisch  Nachbehandlung 31608 660 23,13
Uberweiser
Anésthesie 31823 4.360 152,81
Briefversand (Kurz- 40120 0,55
mitteilung nach § 8)
Vergiitung gesamt 536,07

zzgl. Sachkosten nach Originalrechnung: z.B. Netze, Nahtmaterial, Narkosegas,

Sauerstoff

(Eigene Darstellung in Anlehnung an [15, 16, 17])



