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1 Einleitung

Von 1997 bis 2006 sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland nominal von 195,9
Mrd. Euro auf 245,0 Mrd. Euro angestiegen.' Dies entspricht einem Plus von mehr als
25 Prozent. Gleichzeitig steht Deutschland vor einer demographischen Entwicklung,
die massive Auswirkungen auf unsere sozialen Sicherungssysteme haben wird. Durch
die steigende Lebenserwartung nimmt der prozentuale Anteil &lterer Menschen an der
Gesellschaft stetig zu, wahrend die Neugeborenenrate seit Gber 25 Jahren auf niedri-
gem Niveau stagniert und die Sterberate nicht mehr kompensieren kann.? Diese Ten-
denz wird sich in den kommenden Jahren noch verstarken, so dass immer weniger
Beitragszahler fur immer mehr Leistungsempfanger aufkommen muissen. Ein derartiger
Kostenanstieg im Gesundheitswesen stellt das Gemeinwesen vor die Herausforde-
rung, angesichts der begrenzten finanziellen Ressourcen neue Wege zu beschreiten,
um eine angemessene Gesundheitsversorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Ge-
sundheitspolitiker und Vertreter von Kostenstellen verfolgen daher schon seit Jahren

das Ziel, Einsparungen ohne Qualitatsverlust zu erreichen.

Gerade auf dem Gebiet des ambulanten Operierens erdffnet der technische Fortschritt
in der operativen Chirurgie und der Anasthesiologie Chancen, Einsparpotenziale nutz-
bar zu machen. Neue und schonendere Operations- und Narkoseformen fiihrten dazu,
dass heute ein grofR3es Spektrum an ambulanten Operationen zur Verfligung steht. Zu
nennen sind hier beispielsweise endoskopische und arthroskopische Eingriffe. Ab Mitte
der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts kam es in Europa und vor allem in Deutsch-
land zu einer zunehmenden Anzahl ambulanter Eingriffe. Doch obwohl schon vor Jah-
ren nachgewiesen werden konnte, dass viele gangige ambulante Operationen mit etwa
dem halben Kostenaufwand eines stationaren Aufenthaltes durchfuhrbar sind, ohne
dass die Behandlungsqualitat darunter leidet, entfallt hierzulande ein nicht unerhebli-
cher Teil der operativen Eingriffe immer noch auf den kostenintensiven stationaren
Sektor. Diese Situation mit den sich daraus ergebenden Konsequenzen soll im Fol-

genden Gegenstand einer kurzen gesundheitsékonomischen Betrachtung sein.

Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in
Deutschland. Wiesbaden 2008.

Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland: Pressemitteilung Nr. 464 vom 07.11.2006.
Vgl. Eichhorn, S./Eversmeyer, H.: Evaluierung endoskopischer Operationsverfahren im
Krankenhaus und in der Praxis. Stuttgart 1999.
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2 Begriffsdefinition und historische Entwicklung

2.1 Begriffsdefinition

Das ambulante Operieren ist keine Erfindung der letzten Jahre, sondern wird in man-
chen Bereichen der Chirurgie wie zum Beispiel der Hand- und Viszeralchirurgie schon
lange praktiziert. International anerkannt ist die Definition einer ambulanten Operation
als Eingriff, bei dem der Patient die Nacht davor und danach zu Hause verbringt.* Am-
bulante Operationen stellen neben der stationdren und der ambulanten Patientenver-
sorgung die dritte S&ule im deutschen Gesundheitswesen dar. Strikt davon zu trennen
ist die in vielen Kliniken praktizierte kurzstationare Chirurgie, bei der die Patienten je

nach Definition ein bis drei Nachte in der Klinik verbleiben.

2.2 Kurzer historischer Exkurs: Ambulantes Operieren

Aus schriftlichen Uberlieferungen ist bekannt, dass schon im alten Agypten und im ro-
mischen Reich arztliche Eingriffe ambulant vorgenommen wurden. Im Mittelalter wur-
den in Europa die Hospitaler lediglich zur Pflege von Kranken genutzt und nicht zur
Durchfiihrung von chirurgischen Eingriffen. Erst um 1800 fanden operative Eingriffe
vermehrt auch in Krankenhdusern statt. Mit der Einflhrung der Narkosetechnik in der
Andasthesie kam es um 1880 zu einer Verlagerung ambulanter Operationen ins Kran-
kenhaus, da dort die Arzte besser mit den neuen Verfahren umgehen konnten. In
Deutschland kam es dabei zu einer Sonderentwicklung. Das hierarchisch gegliederte
System der PreuBBischen Militarakademie, der sogenannten Pipiniére, der damals bes-
ten Medizinschule Deutschlands, wurde auf die Universitaten tbertragen und wurde so
zur Grundlage des deutschen Chefarztsystems. Dieses trug wesentlich dazu bei, dass
viele bisher ambulant durchgefuhrte Operationen in den stationaren Bereich der Uni-
versitatskliniken bzw. von Krankenh&dusern verlagert wurden. Daher ist in Deutschland
— anders als beispielsweise in Grof3britannien und den USA — in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts keine Zunahme der ambulanten Operationen zu verzeichnen. Auf-
grund der strikten Trennung zwischen ambulantem und stationarem Sektor seit 1955
(Gesetz zum Kassenarztrecht) durften bis 1992 in Krankenh&ausern — auf3er in den Po-
likliniken von Universitatskliniken — keine ambulanten Eingriffe vorgenommen werden.”

Dies anderte sich erst mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992.

4 vgl. Mlangeni, D.: Ambulantes Operieren. In: Daschner, F. et al.: Praktische Kranken-

haushygiene und Umweltschutz. Heidelberg 2006, S. 506-509.
® Vgl. Brékelmann, J.: Entwicklung und Bedeutung ambulanter Eingriffe im internationalen
Vergleich. In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes Operieren. Heidelberg 2007, S. 1-7.
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3 Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

Die Trennung zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor ist eines der
nachhaltigsten Charakteristika des deutschen Gesundheitswesens. Gleichwohl existie-
ren seit 1993 vielfaltige Formen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus mit star-
ken Unterschieden in Aufgabenstellung und historischer Entwicklung. Noch sind diese
ambulanten Leistungen im Verhéltnis eher gering, weisen jedoch starke Wachstumsra-
ten auf. Der stationare Sektor wurde durch die Einfihrung eines pauschalierten Vergi-
tungssystems (G-DRGSs) neu geregelt, ambulante Leistungen der Krankenhauser wer-

den nach dem EBM wie in der (ambulanten) kassenarztlichen Versorgung bezabhit.

3.1 Gesetzliche Grundlagen

Fur niedergelassene Arzte waren ambulante chirurgische Eingriffe schon immer mog-
lich.° Mit dem Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) am 1.1.1993 und
den Verédnderungen im SGB V mit neuen und erweiterten Rahmenbedingungen sind
Krankenh&user in Deutschland nach 8§ 115b SGB V berechtigt, ambulante Operationen
durchzufiihren. Gesetzliche Grundlage hierfir ist der 8§ 39 SGB V, nach dem Versicher-
te Anspruch auf vollstationare Leistungen haben, wenn das Behandlungsziel unter an-
derem nicht durch ambulante Behandlung erreicht werden kann. Damit wird die statio-
nare Versorgung erstmals ans Ende der Leistungskette gestellt. Die Intention des Ge-
setzgebers bestand darin, es sowohl dem ambulanten als auch dem stationéren Sektor
zu ermoglichen, ambulante Versorgungsformen anzubieten. Dadurch sollte kunftig eine
unbestimmte Anzahl von Operationen ambulant im Krankenhaus durchgefuhrt wer-
den.” Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt nach dem jeweils giiltigen
Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM), jetzt EBM 2000plus.® Um einen Anreiz zur
ambulanten Leistungserbringung, speziell fir Krankenhauser, zu geben, sind namlich
die ambulanten Operationen am Krankenhaus aus der Budgetierung ausgenommen.
Der neue Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V — Ambulantes Operieren und stationser-
setzende Eingriffe im Krankenhaus — ist seit dem 1.1.2004 in Kraft.? Des Weiteren be-

inhaltet die fir Krankenhauser positive Neufassung (gultig ab 1.4.2007) des 8§ 116b

® vgl. Ophoff, K./de Jager, J./Schumpelick, V.: Ambulante Chirurgie. In: Siewert, J. R. et al.:

Gastroenterologische Chirurgie. Heidelberg 2006.

Vgl. Standl, T./Busse, J.: Organisatorische Aspekte. In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes
Operieren. Heidelberg 2007, S. 31-52.

Vgl. Zimmermann, G. W.: Gesetzliche Grundlagen und betriebswirtschaftliche Aspekte.
In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes Operieren. Heidelberg 2007, S. 9-29.

Vgl. Mlangeni, D.: Ambulantes Operieren. In: Daschner, F. et al.: Praktische Kranken-
haushygiene und Umweltschutz. Heidelberg 2006, S. 506-509.
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Abs. 2 — 4 SGB V — Ambulante Behandlung im Krankenhaus —, ambulante Behand-
lungsmoglichkeiten der Krankenhauser fur hoch spezialisierte Leistungen, seltene Er-
krankungen und Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf.'® Die Neufassung
der 88 140 a — d SGB V eroffnet Krankenkassen die Méglichkeit, Einzelvertrage mit
Arzten und anderen Leistungsanbietern abzuschlieRen. Der Gesetzgeber verfolgt da-
mit unter anderem das Ziel, den Wettbewerb unter den ambulanten und stationaren

Leistungsanbietern sowie den gesetzlichen Krankenkassen zu starken.™

3.2 Katalog ambulanter Operationen (AOP-Katalog)

Der § 115b Satz 2 des SGB V regelt, dass Krankenh&user zur ambulanten Durchfih-
rung jener Operationen zugelassen sind, die in einem entsprechenden Katalog ge-
nannt sind.*? Wie bereits erwéhnt ist der auf der gesetzlichen Grundlage von § 115b
Abs. 1 SGB V abgeschlossene neue Vertrag (AOP-Vertrag) zwischen den Spitzenver-
banden der Krankenkassen, der Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung seit dem 1.1.2004 in Kraft. Anlage 1 dieses Vertrages enthalt den
Katalog, in dem die ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe aufge-
listet sind.™® Mit Wirkung vom 1.1.2009 wurde der AOP-Katalog angepasst.** Das még-
liche bzw. vorgeschriebene Spektrum umfasst 2750 Leistungen, zu denen in der Regel
Eingriffe mit geringer Gewebetraumatisierung und vergleichsweise geringem Zeitauf-
wand gehéren.'® Nach den Bestimmungen des AOP-Vertrages ist der die Leistung
durchfihrende Arzt verpflichtet, ,in jedem Einzelfall zu prifen, ob Art und Schwere des
beabsichtigten Eingriffs [...] die ambulante Durchfihrung der Operation [...] erlauben.”
AulRerdem muss der verantwortliche Arzt dafiir Sorge tragen und auch dokumentieren,
dass der Patient nach der Operation im hauslichen Bereich angemessen versorgt wer-

den kann.

9 vgl. Leinen & Derichs Anwaltssozietat: Gesundheitsreform 2007 — Anderungen fiir Kran-

kenh&user. Medizinrecht, Praxisinfo, M&rz 2007.

Vgl. KVB: Informationen zur Integrierten Versorgung nach 88 140 a-d SGB V. 23.3.2006.
Vgl. Standl, T./Busse, J.: Organisatorische Aspekte. In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes
Operieren. Heidelberg 2007, S. 31-52.

Vgl. Mlangeni, D.: Ambulantes Operieren. In: Daschner, F. et al.: Praktische Kranken-
haushygiene und Umweltschutz. Heidelberg 2006, S. 506-509.

Vgl. DKG: Katalog ,Ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe gem. § 115 SGB V" (AOP-Katalog) und Meldeformular fir 2009. Mel-
dung vom 5.12.08.

Vgl. Dirschka, T./von Schroeders, N./Heiss, M./Buchel, W.: Ambulantes Operieren in der
Dermatologie. In: Hautarzt, Heft 5/2005, S. 457-465.

11
12

13

14

15

Seite 5



Weiterbildungsstudium ,,Health Care Management*“ (MBA)

3.3 Qualitatssicherung

Die ambulanten Operateure sahen sich von Anfang an mit dem Vorwurf einer man-
gelnden Qualitat ihrer Leistungen konfrontiert. Aus diesem Grunde wurden von einigen
Verbanden der ambulanten Operateure Qualitatssicherungsprogramme fur ihre Mit-
glieder erfolgreich eingefuhrt und ausgewertet. Dies hat dazu beigetragen, dass die
oben genannten Vorwirfe auch von Krankenhausvertretern heute kaum noch zu héren
sind.*

Auf der Grundlage von 8§ 115b SGB V muss nach 8 3 der Vereinbarung von Qualitats-
sicherungsmafl3nahmen beim ambulanten Operieren das Krankenhaus eine Erklarung
abgeben, dass die Anforderungen aus dieser Vereinbarung erfillt sind. Eine gleichlau-
tende Erklarung muss der zustdndigen Landeskrankenhausgesellschaft gegeben wer-
den. Nach § 12 Abs. 1 der Vereinbarung sind zur Sicherung der Qualitéat bei Eingriffen
gem. 8 115b SGB V in Anlage 1 Leistungsbereiche fur die fachgebietsspezifische da-
tengeschitzte Qualitatssicherung festgelegt.

Seit dem 1.10.2006 ist eine neue Qualitatssicherungsvereinbarung in Kraft. Dort sind
speziell fur den Krankenhausbereich Voraussetzungen fir die Leistungserbringung

definiert (Anlage 1 der Qualitatssicherungsvereinbarung).*’

6 vgl. Ingenhoven, E./Hesselmann, F./Miller-Rath, R.: Ambulantes Operieren. Ein Stiick
aus unserem Gesundheitssystem. Neuss 2008.

7 vgl. Zimmermann, G. W.: Gesetzliche Grundlagen und betriebswirtschaftliche Aspekte.
In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes Operieren. Heidelberg 2007, S. 9-29.

Seite 6



Weiterbildungsstudium ,,Health Care Management*“ (MBA)

4 Gesundheits6konomische Aspekte des ambulanten Operierens im
internationalen Vergleich

4.1 Aktuelle Situation in Deutschland

Nachdem in den Vereinigten Staaten von Amerika vorwiegend aus ©6konomischen
Zwangen immer mehr ambulant operiert wurde, kam es auch in Europa und vor allem
in Deutschland in den achtziger Jahren zu einer zunehmenden Anzahl ambulanter Ein-
griffe.”® Im sogenannten Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 verankerte der damalige
Gesundheitsminister Horst Seehofer die Forderung des ambulanten Operierens erst-
mals gesetzlich. Gleichzeitig wurden aber die Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen fur die gesamte ambulante medizinische Versorgung budgetiert und konn-
ten jahrlich nur um einen Faktor (abhangig von der wirtschaftlichen Entwicklung) ge-
steigert werden. Ferner versaumte es der Gesetzgeber, einen Finanzverteilungsmodus
zu etablieren, der einen freien Fluss der Mittel zwischen stationarer und ambulanter

Behandlung, je nach erbrachter Leistung, erméglichte.*®

Auf dieser Grundlage hat sich in der Folgezeit die Feststellung, dass hierzulande auf-
grund des medizinischen Fortschritts in vielen Fallen die Versorgung aus dem stationa-
ren noch weiter in den ambulanten Bereich verlagert werden kann,? bisher nicht be-
wahrheitet. Dies ware jedoch aus volkswirtschaftlicher Sicht und im Hinblick auf das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten sehr begrifRenswert. Schon vor 10 Jahren
wurde namlich im Rahmen einer Studie nachgewiesen, dass die totalen Fallkosten von
gangigen Operationen bei ambulanter Durchfiihrung etwa um die Halfte glnstiger sind
als unter stationaren Bedingungen, und das auch noch bei gleichbleibendem Qualitats-
standard.?* Die Griinde fiir die ablehnende Haltung der Krankenh&user liegen auf der
Hand. Die wichtigste Rolle spielt wohl die nicht kostendeckende Verglitung ambulanter
Operationen.?” So liegen in Deutschland die DRG-Erlése fiir stationdre Behandlungen
um ein Vielfaches héher als fur ambulante Leistungen. Hinzu kommt, dass fur ambu-
lante Operationen spezielle Organisationsstrukturen wie der Bau und die Einrichtung

ambulanter OP-Einheiten erforderlich wéren, die zum Teil von den Krankenhdusern

18 Vgl. Ingenhoven, E./Hesselmann, F./Muller-Rath, R.: Ambulantes Operieren. Ein Stilick
aus unserem Gesundheitssystem. Neuss 2008.

9 vgl. ebd.

%% vgl. Rosenbrock, R./Gerlinger, T.: Gesundheitspolitik. Bern 2006.

2L vgl. Eichhorn, S./Eversmeyer, H.: Evaluierung endoskopischer Operationsverfahren im

Krankenhaus und in der Praxis. Stuttgart 1999.

Vgl. ,Warum tun sich die Krankenhauser so schwer mit dem ambulanten Operieren?"

Interview mit Prof. W. Fack-Asmuth. In: ambulant operieren, Heft 2/2005, S. 76-79

22
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selbst finanziert werden mussten. AuRerdem wirden damit finanzielle Einbufl3en der
Chefarzte einhergehen. Viele gesetzlich versicherte Patienten besitzen zwar eine Zu-
satzversicherung fur den stationédren Bereich, die jedoch nicht fir den ambulanten Sek-
tor und somit fir ambulante Operationen gilt. Damit wirden diese Patienten dem Liqui-
dationsbereich des Chefarztes entzogen werden.” Und auch die Strukturzuschlége,
die wahrend der noch laufenden Konvergenzphase im DRG-System fiur Kliniken ge-
zahlt werden, erhdhen die Einkiinfte durch stationdre Betreuung und erklaren die man-
gelnde Attraktivitat von ambulanten Operationen fur die Krankenh&user. Auf potenzielle
Kosteneinsparungen muss also keine Ricksicht genommen werden, da die Anreize

hierfur fehlen.

Dennoch I&sst sich belegen, dass die stationar erbrachten Operationen abgenommen
und die ambulanten Operationen im Krankenhaus zugenommen haben,?* obwohl diese
Leistungen viel geringer honoriert werden als stationdre. Wie lasst sich diese paradoxe
Situation erklaren? Am ehesten dadurch, dass viele Krankenhduser keine genaue
Kenntnis von ihren Kosten haben, dass gerade in 6ffentlich-rechtlichen Krankenhau-
sern auf politischen Druck hin ambulante Operationen forciert werden und dass letzt-
endlich wohl auch auf Druck des MDK Krankenh&user auf bestimmte stationare Opera-

tionen verzichten mussen, die auch ambulant im Krankenhaus durchfihrbar sind.

Ambulante Operationen im Krankenhaus
ohne vertragsarztliche Leistungen

1.513.718

575813

Ouelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes; Grafik: BEK Bundesverband

Abb. 1: Anstieg der ambulanten Operationen in Deutschland zwischen 2002 und 2006.
(Quelle: BKK Bundesverband)

% vgl. ,Warum tun sich die Krankenhauser so schwer mit dem ambulanten Operieren?"
Interview mit Prof. W. Fack-Asmuth. In: ambulant operieren, Heft 2/2005, S. 76-79.

% vgl. Brokelmann, J.: Zahl der Operationsfalle — es fehlen exakte Daten. In: ambulant
operieren, Heft 3/2008, S. 141-145.
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Die Grundstruktur des deutschen DRG-Systems (G-DRGs) wurde von Australien tber-
nommen, aber unverstandlicherweise nur fir den stationdren Bereich. Damit wird die
sektorale Trennung unter Beibehaltung unwirtschaftlicher Funktionsabldufe im Kran-
kenhaus fortgesetzt. Die Kostendiskrepanz zwischen ambulant und stationar durchge-
fuhrten Eingriffen liegt namlich wohl am ehesten in der geringen Flexibilitat und im un-
zureichenden Prozessmanagement von Krankenh&ausern begriindet, was allerdings
erst noch genauer untersucht werden muss.” Viel wichtiger ware es, die G-DRGs auch
auf den ambulanten Bereich auszudehnen, um die Rahmenbedingungen fir einen ech-
ten Wettbewerb zu schaffen. Nach neueren Zahlen kdnnten schatzungsweise 5 Millio-
nen Operationen in Deutschland ambulant durchgefiihrt werden, was einem enormen
Einsparpotenzial entspricht.”® Daher ist es nicht nachvollziehbar, warum in Deutsch-
land ein nicht unerheblicher Anteil der operativen Eingriffe immer noch stationar und
damit kostenintensiver erbracht wird. Eine gravierende Folge dieser Entwicklung be-
steht darin, dass aufgrund der Kostenverknappung und der gesunkenen Erlése durch
den Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) 2009 die ambulanten Operateure mitt-

lerweile nicht mehr kostendeckend arbeiten konnen.?’

Die aktuelle Situation in Deutschland kann also nur als paradox bezeichnet werden:
Einerseits sollen nicht notwendige vollstationdre Krankenhausbehandlungen vermie-
den werden, andererseits werden die Verglutungen fur ambulante Operationen soweit
abgesenkt, dass ein kostendeckendes Arbeiten weder im Krankenhaus noch in der
Praxis moglich ist. Mit der Absenkung des Punktwertes fiir ambulante Operationen fir
2009 von 5,11 Cent, was im Jahr 2005 als betriebswirtschaftlich notwendige Vergitung
akzeptiert wurde, auf jetzt 3,5 Cent ist ein kostendeckendes Wirtschaften nicht mehr
moglich. Dies fuhrt dazu, dass zwangslaufig immer mehr Operationen in den stationéa-
ren Bereich verlagert werden, was eine deutliche Ausgabensteigerung bei den Kran-
kenkassen zur Folge hat. Einerseits behaupten die Kassen, das ambulante Operieren
férdern zu wollen, andererseits wirden sie den operativen Eingriff im niedergelassenen

Bereich nur héchstens halb so hoch vergiiten wie unter stationaren Bedingungen.??

% Erste Belege hierfir liefert die Arbeit von Gabriele Schulz (siehe Literaturverzeichnis).

Vgl. Brokelmann, J.: Uber 5 Millionen stationdre Operationen in Deutschland auch am-
bulant mdglich. In: ambulant operieren, Heft 1/2006, S. 36-38.

Vgl. ,Ambulantes Operieren nicht mehr moglich.” Pressemeldung des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC) vom 30.11.2008.

%8 vgl. ebd.

# vgl. ,Ambulantes Operieren: In Bayern nicht mehr kostendeckend.“ In: Schiitze-Brief
vom 24.11.2008.

26

27
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Nach neuesten Zahlen betragt die Vergutung fur ambulante Eingriffe nach dem EBM

2009 sogar nur zwischen 15 und 35 Prozent der (stationdren) G-DRGs.*

In der Frage der ambulanten Operationen wurde von politischer Seite den niedergelas-
senen Facharzten die Kalkulationsgrundlage entzogen zugunsten eines ideologisch
und keinesfalls wirtschaftlich oder durch die Qualitdt begrindeten Einstiegs in ein an
den Kliniken angesiedeltes Poliklinikmodell (Medizinische Versorgungszentren MVZ).
Marktwirtschaftlich logisch wére es, wenn der Geldfluss auch der Leistung folgen wur-
de. Der augenblickliche Kurs in der deutschen Gesundheitspolitik deutet jedoch mit der
Forcierung von MVZ eher in Richtung Staatsmedizin als in die Richtung eines freien

Unternehmertums.

Beispiel

Eine ambulant durchgeflihrte Kreuzbandoperation wird inklusive Aufklarung, Nar-
kose, Nachbetreuung etc. uUber die Kassenérztlichen Vereinigungen je nach
,Punktwert’ mit einem Betrag zwischen ca. 500 € und ca. 770 € vergutet. Fir den
gleichen Eingriff — stationar erbracht — bezahlen die Krankenkassen unabhéngig
von der Liegezeit (!) eine Fallpauschale von 4.900 €, wobei zwischen ,ambulant’
und ,stationdr’ nur eine Nacht liegt. Fir den niedergelassenen Arzt stellt sich somit
die Frage, ob er entweder die Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus sucht, um
von den hohen DRGs zu profitieren, oder diese Operation, deren Kosten deutlich

uber der Vergiitung der Leistung liegen, iiberhaupt noch anbietet.®

% vgl. LAOB: Fur ambulante Operateure in Bayern gibt es ab 2009 kein Honorar mehr.
Pressemitteilung vom 21.11.08.

% vgl. Ingenhoven, E./Hesselmann, F./Miiller-Rath, R.: Ambulantes Operieren. Ein Stiick
aus unserem Gesundheitssystem. Neuss 2008.
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4.2  Ambulante Operationen im Ausland

In den europaischen Nachbarlandern liegen die Vergitungen fir ambulante Eingriffe
weit Uber denjenigen in Deutschland. Dies gilt auch fir den privatérztlichen Bereich.
Womadglich ist das ein Grund dafirr, dass die ambulante Chirurgie hierzulande deutlich
unterreprasentiert ist.*> Zudem liegen in Deutschland die DRG-Erlése fiir stationare
Behandlungen um ein Vielfaches héher als fir ambulante Leistungen.

Anders verhélt es sich im internationalen Vergleich mit anderen DRG-Systemen. Lan-
der wie Kanada und die USA verzeichnen bei ambulanten Operationen bereits Anteile
zwischen 80 und 90 Prozent.*® Im Gegensatz zur strikten Trennung in Deutschland
haben sich in Australien die DRGs flr stationdre und ambulante Leistungen durchge-
setzt.3* Hier gibt es keinen Unterschied bei der Vergiitung stationarer und ambulanter
Operationen.*® Dieses Beispiel zeigt, dass die Durchfilhrung von stationaren Operatio-
nen fur Krankenhauser nicht lohnenswert ist, wenn die gleichen DRGs auch fiir den

ambulanten Bereich gelten.

Aus einem im Jahre 2006 publizierten internatio- Lander Haufigkeit®
nalen Vergleich tber die Haufigkeit ambulanter Kanada 83,8%
Eingriffe geht hervor, dass Deutschland bezogen USA 83,5%
f ein definiertes Veraleichskollektiv | ; Danemark 79,3%
auf ein definiertes Vergleichskollektiv im unteren Australien 74.0%
Mittelfeld rangiert (siehe Tab. 1).% Spitzenreiter [ Niederlande 69.8%
sind Lander wie Kanada oder die USA, Schluss- Belgien 69,0%
0,
lichter die Lander Stideuropas. NNENET 8,0
Schweden 66,7%
England 62,5%
Deutschland 60,7%
Spanien 54,0%
Frankreich 44,9%
Tab. 1: Quoten fur ambulante Operationen im Italien 41,0%
Internationalen Vergleich. Portugal 18,5%

%2 vgl. Brokelmann, J.: Entwicklung und Bedeutung ambulanter Eingriffe im internationalen

Vergleich. In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes Operieren. Heidelberg 2007, S. 1-7.
% vgl. ebd.
% vgl. Brokelmann, J.: Wie hoch ist die Vergiitung von Operationen nach DRGs in Aus-
tralien? In: http://www.arzt-in-europa.de. 2004.
Vgl. Brokelmann, J.: Uber 5 Millionen stationare Operationen in Deutschland auch am-
bulant mdglich. In: ambulant operieren, Heft 1/2006, S. 36-38.
Bezogen auf ein definiertes Vergleichskollektiv (,Korb®)
Vgl. Toftgaard, C./Parmentier, G.: International Terminology in Ambulatory Surgery and
its Worldwide Practice. In: Lemos, P./Jarrett, P./Philip, B.: Day Surgery. Development
and Practice. Porto 2006.

35

36
37
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Abb. 2: Ambulante OP-Raten bei der Leistenbruch-OP in verschiedenen Landern.
(Quelle: Toftgaard, C./Parmentier, G. Zitiert nach Brokelmann, J.: Entwicklung und
Bedeutung ambulanter Eingriffe im internationalen Vergleich)

Die Haufigkeit ambulanter Leistenhernien-Operationen ist aus Abbildung 1 zu ersehen.
Wahrend in den USA, Danemark und Kanada tber 80% der Eingriffe ambulant durch-
gefuihrt wurden, erfolgten in Deutschland die meisten Operationen unter stationaren
Bedingungen. Die grofl3e Diskrepanz zwischen den einzelnen Landern lasst darauf
schliel3en, dass es primar keine medizinischen Grinde sind, die dariiber entscheiden,
ob eine Operation ambulant oder stationar durchgefihrt wird, sondern unter anderem
politische, finanzielle, versicherungstechnische oder geographische. So gibt es bei-
spielsweise in den USA eine prozentuale Eigenbeteiligung der Patienten an den

Krankheitskosten, was offenbar die Durchfilhrung ambulanter Eingriffe férdert.®®

% vgl. Brokelmann, J.: Entwicklung und Bedeutung ambulanter Eingriffe im internationalen
Vergleich. In: Busse, J./Standl, T.: Ambulantes Operieren. Heidelberg 2007, S. 1-7.
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5 Offene Fragen und Perspektiven

Vom medizinischen und 6konomischen Standpunkt aus musste ein operativ tatiger Arzt
einen Anreiz erhalten, diejenige Behandlungsform zu wéhlen, welche im Hinblick auf
die Patientensicherheit und unter Kostenaspekten die geeignetste ist. Ein Krankenhaus
sollte einen Anreiz fir ambulante Operationen erhalten, indem die Erldse aus dem
Krankenhausbudget fir stationare Leistungen ausgegliedert werden. Betrachtet man
allein den medizinisch-technischen Fortschritt, so ist davon auszugehen, dass es in
Zukunft immer weniger Indikationen flr die stationdre Durchfiihrung operativer Eingriffe

geben wird.

Zur Zeit sieht es allerdings schlecht aus fiir ambulante Operateure. Aufgrund der man-
gelnden Flexibilitdt des deutschen Medizinsystems werden die mdglichen Kostenein-
sparungen durch ambulante Operationen verhindert. Gleichzeitig sinkt die Zahl der
ambulant durchgefuhrten Eingriffe durch Vertragsarzte, da sie nicht kostendeckend
bezahlt werden. Allerdings ist nicht anzunehmen, dass die Verantwortungstrager eine
Ruckverlagerung ambulanter Operationen in den stationaren Sektor wiinschen. Um die
prognostizierten Einsparungen zu erreichen, ware jedoch mehr Kostentransparenz fur
alle Beteiligten vonnéten sowie eine Vergutungsgrundlage, die einen adaquaten Hono-
rarfluss in Richtung der Leistung lenkt. Derzeit sehen sich die meisten ambulanten
Leistungsanbieter in Gebieten, wo noch keine Sondervereinbarungen mit den Kran-
kenkassen gelten, gezwungen, kostendeckende Honorare von Kassenpatienten Uber
den Umweg der Kostenerstattung bzw. einer Kostentbernahmeerklarung durch die

Krankenkasse einzufordern.

Auf lange Sicht kann es sich das deutsche Gesundheitswesen nicht leisten, auf das
mogliche Einsparpotenzial durch ambulante Eingriffe zu verzichten. Die freie Wahl zwi-
schen einer ambulant oder stationdr durchzufihrenden Operation wird vermutlich in
Zukunft schon aus 6konomischen Grinden nicht mehr fur alle Operationsarten moglich
sein. Auch wird die Durchsetzung der Patientenrechte zu mehr Kostentransparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen fihren. In Zeiten knapper werdender Ressourcen wer-
den sich Patienten kinftig immer mehr an den Behandlungskosten beteiligen missen.
Sie werden daher vermehrt auf Kosten und Qualitét einer operativen Leistung achten.
Aber auch Krankenversicherungen werden immer haufiger die totalen Fallkosten be-
rechnen und sie zur Grundlage von Leistungsvertragen machen. In erster Linie wird

jedoch ein politisches Umdenken erforderlich sein, um das derzeitige Dilemma zu be-
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enden. Die Losung konnte in einem mehr marktwirtschaftlich gepragten Ansatz mit
freierem Kraftespiel und weniger staatlichem Dirigismus auf der Basis von klaren wirt-
schaftlichen und ethisch-medizinischen Leitlinien liegen. Unter diesen Voraussetzun-
gen wird es der Gesundheitsékonomie am ehesten gelingen, Antworten auf Fragen zu
finden wie beispielsweise ,Was kosten Leistungen tatséchlich?’ und ,Wie kénnen Pro-
zesse effizient gestaltet und optimiert werden?’ Auf dieser Basis ware es winschens-
wert, dass sich patientenfreundliche und kostengiinstige Losungen wie ambulante Ein-

griffe weiter ausbreiten.
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6 Zusammenfassung

Vom rein medizinischen Standpunkt aus kdnnten derzeit viele stationdre Operationen
auch ambulant sowohl im Krankenhaus als auch in Praxiseinrichtungen durchgefiihrt
werden. Trotz einer nominellen Zunahme ambulanter Eingriffe im Krankenhausbereich
wahrend der letzten Jahre in Deutschland verschlechtert sich die Erléssituation fur am-
bulante Operateure in Praxen dramatisch. Mittlerweile ist ein kostendeckendes Arbei-
ten im ambulanten operativen Sektor kaum mehr moglich. Diese Entwicklung ist in ers-
ter Linie politisch-ideologisch motiviert, hat aber auch historische Wurzeln wie das
streng hierarchisch gegliederte deutsche Chefarztsystem. Als weiterer Hemmfaktor
wird die strikte Trennung des stationaren und ambulanten Sektors hierzulande vermu-
tet.

Aus gesundheitsokonomischer Sicht stellen ambulante Operationen eine weitaus kos-
tenglinstigere Alternative zu stationdr durchgefiihrten Eingriffen dar. In anderen Lan-
dern wie den USA, Danemark oder Kanada werden langst Giber 80% der Operationen
ambulant durchgefihrt. Hier hat Deutschland noch erheblichen Nachholbedarf. Knap-
per werdende Finanzmittel und eine zunehmende Beteiligung der Patienten an den
Behandlungskosten werden vermutlich auch hierzulande zu einem Umdenken fihren.
Wichtig ist aber auch, dass die politisch Verantwortlichen im Gesundheitswesen das
kostensparende Potenzial ambulanter Eingriffe erkennen und mit der Aufgabe ideolo-
gischer Barrieren wie der Beschneidung des freien arztlichen Unternehmertums mehr

Wettbewerb in diesem attraktiven Wachstumsmarkt erméglichen.
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