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Qualitatssicherung und Vergiatung beim Ambulanten
Operieren

Das Ambulante Operieren ist keine Erfindung der letzten Jahre, sondern wird in
manchen Bereichen der Chirurgie, wie zum Beispiel der Handchirurgie schon
lange praktiziert. Neue und schonendere Operations- und Narkoseformen flihrten
dazu, dass heute ein groBes Spektrum an ambulanten Operationen zur Verfl-
gung steht. Ein Beispiel hierflir sind endoskopische und arthroskopische Eingriffe.
Durch die Entwicklung dieser schonenden Operationsmethoden kam es, nachdem
in den Vereinigten Staaten - vorwiegend aus 6konomischen Zwangen - immer
mehr ambulant operiert wurde, auch in Europa und vor allem in Deutschland ab
Mitte der Achtziger Jahre zu einer zunehmenden Anzahl ambulanter Eingriffe.

Gesetzgebung der letzten Jahre und ihre Auswirkung

Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen, u.a. verursacht durch eine erhéhte
Lebenserwartung, die Zunahme der medizinisch/technischen (und teuren) Be-
handlungsverfahren in Zusammenhang mit dem stetig steigenden Anspruch an
die Leistungen der Medizin, fihrte bei Politikern und Vertretern der Kostentrager
zu Uberlegungen, deren Ziel Einsparungen ohne Qualitdtsverlust waren. Hier bot
sich das ambulante Operieren geradezu an. Mehrere Gutachten hatten unabhan-
gig voneinander bestatigt, dass durch die Verlagerung der ambulant mdglichen
Eingriffe aus dem stationaren Sektor heraus jahrlich Milliardenbetrage eingespart
werden kénnen. Im sog. Gesundheitsstrukturgesetz verankerte der damalige
Gesundheitsminister Horst Seehofer in Deutschland 1992 erstmalig die Férderung
des Ambulanten Operierens gesetzlich. Gleichzeitig fror er aber die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherungen fiir die gesamte ambulante medizinische
Versorgung ein. Eine Erh6éhung dieser Summe war nur noch im Rahmen der
Steigerung der Grundlohnsumme madglich. Ferner versaumte es der Gesetzgeber
einen Finanzverteilungsmodus zu etablieren, der einen freien Fluss der Mittel zwi-
schen stationarer und ambulanter Behandlung, je nach erbrachter Leistung,
ermdoglichte. In der Folgezeit kam es u.a. ausgeldst durch den Gesetzestext zu
einer Welle von Errichtungen sog. Praxiskliniken, in denen sich Narkosedarzte und
spezialisierte Operateure niederlieBen. Bedingt durch das Vertrauen der Patienten
und der sie Uiberweisenden Arzte waren die Zentren, die sich ganz dem Operieren
verschrieben hatten bald gut ausgelastet. Dies hatte natlirlich einen sprunghaften
Anstieg der ambulanten Operationszahlen zur Folge.



Vergltung und Fallzahlen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen schrieben die Vergutung fur das ambulante
Operieren seit 1993 mit einem Betrag, basierend auf den Zahlen von 1991, der in
den darauffolgenden Jahren nur unwesentlich angehoben wurde, fest. So kam es
durch den oben erwahnten Anstieg der Fallzahlen der ambulanten Operationen zu
einem drastischen Verfall des fir den einzelnen Eingriff zur Auszahlung kom-
menden Geldes. Alleine zwischen 1991 und '93 hatte es schon eine Fallzahl-
erhéhung um 30% gegeben! Auf diese Weise wurden seit 1994/95 die meisten
ambulanten Operationen flir die gesetzlich Versicherten nicht mehr kostende-
ckend bezahlt.

Anders als bei den niedergelassenen Arzten wurde und wird in den Kranken-
hausern kaum ambulant operiert. Dies ist in der unglnstigen Kostenstruktur und
der geringen Flexibilitat, aber auch in der schlechten Vergltung begrundet.
AuBerdem werden von den Krankenhausverwaltungen die hierzu notwendigen
Neuinvestitionen zu einem erheblichen Anteil von der Gewahrung 6ffentlicher Zu-
schisse abhangig gemacht.

Diese oben beschriebenen Umstande hatten zur Folge, dass 1996 schon 3%
weniger ambulant operiert wurde als im Jahre 1995. Wirtschaftliche Sorgen
haben vor allem hochspezialisierte Einrichtungen und OP-Zentren von Andas-
thesisten, die davon leben, dass niedergelassene Kassenarzte bei Ihnen ope-
rieren. Durch die mangelnde pekunidre Attraktivitat fehlt der Anreiz, die opera-
tive Tatigkeit, die ja mit einem hohen persénlichen Einsatz und Haftpflichtrisiko
verbunden ist, fortzufthren.

Das Zentralinstitut der kassenarztlichen Bundesvereinigung hat anhand mehrerer
Statistiken nachgewiesen, dass eine erhebliche Verlagerung bestimmter ortho-
padischer Eingriffe aus den Krankenhdusern heraus in die ambulanten OP-
Zentren zwischen 1992 und 1997 stattgefunden hatte. Leider wurde die Chance
des Bettenabbaus, die sich hieraus ergab, aus verschiedenen Griinden bisher
nicht genutzt.

Ambulant vs. stationar

Flr eine ambulant durchgefiihrte Kreuzbandoperation kommt inklusive der Nach-
betreuung, Aufklarung, Narkose etc. Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen ein
Betrag zur Auszahlung, der je nach 'Punktwert' zwischen 500 und 700 EUR liegt.
Der gleiche Eingriff, stationar erbracht, wird von den Krankenkassen - unabhan-
gig von der Liegezeit (!)- mit einer Fallpauschale von 4.800 EUR vergitet. Dem
Reiz des Geldes wird sich kein Krankenhausverwaltungschef und damit zwangs-
laufig auch kein dort angestellter Arzt entziehen kénnen, liegt doch zwischen
'ambulant' und 'stationar' nur eine Nacht! Auch der niedergelassene Arzt fragt
sich, ob er nicht lieber die Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus sucht, oder
diese Operation, deren Kosten schon deutlich Uber der Vergltung der Leistung
liegt, Uberhaupt noch anbietet.

Auf diese Weise haben von 1998 bis 2000 die stationar durchgefiihrten arthro-
skopischen Eingriffe um 15% zugenommen, sind inzwischen die Eingriffe an
Meniskus und Knorpel (klassische ambulant durchflihrbare arthroskopische Ein-
griffe) der 5.-haufigste stationar durchgefliihrte Eingriff und - zahlt man alle ar-
throskopischen Operationen zusammen - sind dies die haufigsten, mit einer Ope-
rationsmethode erbrachten, stationdren Eingriffe in Deutschland (Krankenhaus-
report 2000 des WidO, Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen).
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Gesundheitswesen, Wirtschaft, Dienstleistung, Wettbewerb und Qualitat

Einer der wichtigsten Faktoren flr die Qualitat arztlichen Handelns ist die persén-
liche Auffassung von medizinischer Ethik. Aber ebenso wird diese von vielen
externen Faktoren bestimmt.

Arztliches Handeln wird immer mehr zum Teil unserer Wirtschaftsordnung. Mit
dem Wandel von der Industrie- zur Dienstleistungsgesellschaft hat sich das
Gesundheitswesen zu einem potenten Wirtschaftsfaktor entwickelt. Somit sind
Begriff und Inhalt der arztlichen Ethik kritisch zu prifen. Unterscheidet sich denn
medizinische Ethik so sehr von Unternehmensethik anderer Branchen? In der ge-
samten Wirtschaft stellt sich eine eigenstandige Unternehmensethik ein. Unter-
nehmen jeder Art verkaufen nicht mehr nur ihr Produkt oder ihre Dienstleistung,
sondern schaffen gleichzeitig Leitlinien, Codices und Selbstverpflichtungserkla-
rungen die das in sie gesetzte Vertrauen stérken. Arzte bieten ebenso eine
Dienstleistung an, namlich die der Wiederherstellung von Gesundheit und der
Steigerung von Wohlbefinden. Diese Dienstleistung ist einer speziellen arztlichen
Ethik verpflichtet — so wie Dienstleistungen jeder anderen Branche auch spezi-
ellen Verpflichtungen - z.B. Einhalt von bestimmten Umweltrichtlinien - un-
terlegen sind. In allen Bereichen thematisiert Unternehmensethik das Verhaltnis
von Moral zu Gewinn. Der Gesundheitsbereich ist ein Teil des allgemeinen Dienst-
leistungssektors. Er setzt sich unstrittig aus vielen wirtschaftlichen Teileinheiten
zusammen, sei es Krankenhauser, Arztpraxen, Reha- Einrichtungen, Pharmaun-
ternehmen, Apotheken etc. Diese Positionierung in der Wirtschaft bedeutet aber
auch das Bekenntnis zum Wettbewerb. Es gibt keine Uberlebensgarantie fiir An-
bieter von Gesundheitsdienstleistungen - es gilt das Wettbewerbsprinzip, welches
das Streben nach Gewinn impliziert. Daraus resultiert auch im medizinischen Be-
reich: ethisches Handeln beinhaltet neben moralischen Aspekten auch die Ver-
pflichtung flir seine Dienstleistung einen Preis zu erheben, der einen ange-
messenen Gewinn ermdglicht.

Der von der Gesellschaft an die Arzte herangetragene Forderung nach Qualitat
und Leistung findet ihre Entsprechung im Leistungsprinzip. Qualitat setzt sich am
Markt durch und soll entsprechend honoriert werden. Dies geht allerdings nur,
wenn vergleichbare Qualitatsstandards geschaffen werden und wenn Qualitatssi-
cherung stattfindet.

Dies heiB3t aber auch: Effektive Qualitatssicherung funktioniert nur im Wettbe-
werb. Und im Umkehrschluss bedeutet das: Mangelnder Wettbewerb flhrt zu
Qualitdtsminderung.

Dokumentation und Qualitdtsmanagement

Mit Hilfe von qualifizierter EDV kann heute jeder Arzt und jedes Krankenhaus ein
effizientes Qualitdtsmanagement betreiben. Qualitatsmanagement bezeichnet alle
Tatigkeiten, die Prozesse in Unternehmen/ Krankenhdusern/ Praxen verbessern.
Kurz gesagt: ,Qualitat zu Wege bringen®. Grundlage jeder Qualitatssicherung ist
die Dokumentation von Befunden, arztlichem Handeln und seinen Begleitum-
standen.



Die heutige medizinische Dokumentation - und die hieraus resultierenden Quali-
tat sichernden MaBnahmen - weist eine enorme Variabilitat hinsichtlich Art, Um-
fang und Auswertbarkeit auf. Hochentwickelten elektronischen Lésungen flr
einige Therapiegebiete, die allerdings keinesfalls flachendeckend eingesetzt
werden, steht der obligatorische handschriftliche und in der Regel kaum lesbare
Eintrag in die Patientenakte bzw. das Krankenblatt gegeniber. Fir die aus medi-
zinisch-wissenschaftlichen und 6ékonomischen Griinden dringend notwendigen
statistischen Auswertungen medizinischer Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tatsparameter ist dies das entscheidende Hindernis. Wenn schon uber die Art und
den Umfang der durchzufihrenden medizinischen Dokumentation bisher keine
Einigkeit erzielt werden konnte, so wundert es nicht, dass Relevanz und Qualitat
des - vielen medizinischen Studien mit hohen Fallzahlen zugrundeliegenden - Da-
tenmaterials wissenschaftlich exakten Kriterien nur selten Stand halt. Auf der
anderen Seite kranken gewissenhaft durchgefiihrte Arbeiten an geringen Pati-
enten- bzw. Untersucherzahlen. Eine zeitgemaBe medizinische Qualitatssicherung
sollte deshalb bei der Dokumentation ansetzen und folgende Voraussetzungen
erflllen: maximale, reproduzierbare, Nutzer- unabhangige Genauigkeit, einfache
wissenschaftliche Auswertbarkeit, Vernetzbarkeit lokal und Uberregional, einfache
Handhabung und kurze Lernkurve.

Qualitatssicherung des BVASK, Qualis®

Die ambulanten Operateure sahen sich sehr friih dem Vorwurf der unberechtig-
ten Mengenausweitung und der mangelnden Qualitat Ihrer Leistungen ausge-
setzt. Aus diesem Grunde wurde von einigen Verbanden der ambulanten Ope-
rateure Qualitatssicherungsprogramme fir Ihre Mitglieder installiert. So Uber-
blickt der Bundesverband fiir ambulante Arthroskopie mehr als 80.000 komplett
dokumentierte ambulante Eingriffe. Die Qualitatssicherung gliedert sich in die Be-
reiche Diagnosen- und Operationsdokumentation sowie Patientenbogen, in dem
der postoperative Heilverlauf abgefragt wird und den jeder ambulant arthrosko-
pische operierte Patient erhalt. Die Auswertung fur die dem Patienten zum Aus-
flllen mitgegebenen Qualitatssicherungsbdgen ergab beispielsweise eine sehr
hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit den durchgefiihrten Eingriffen und Ope-
rateuren: Uber 98% der Patienten wurden sich vom gleichen Team noch einmal
operieren lassen. Die BVASK-Qualitatssicherung hat dazu beigetragen, dass die
oben genannten Vorwirfe, auch von Krankenhausvertretern, kaum noch zu hé-
ren sind.

Zur Verbesserung der Akzeptanz, Effizienz und Flexibilitat der Qualitatssicherung
im Hinblick auf einen Ausbau der Qualitatssicherung und zuktnftiger An-
forderungen entschloss sich der Vorstand im Jahr 2000 zur Einfihrung eines
elektronischen Qualitatssicherungssystems. Aufgrund der Kombination seiner
Mdglichkeiten in der es zur Zeit konkurrenzlos ist, wurde das System Qualis®
(www.qualis.org) als Plattform gewahit.

Qualis® ist ein PC- gestltztes, unter Windows lauffahiges System fur die medi-
zinische Dokumentation, Qualitatssicherung und Kommunikation. Es ermdglicht
dem Nutzer eine schnelle, komplette und auswertbare Dokumentation seiner Ta-
tigkeit. Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdtsmerkmale einschlieBlich ICD"-
und ICPM?-Codierung werden Uber das System automatisch generiert. Die Struk-
tur von Qualis® erlaubt es, andere medizinische Fachbereiche, ohne Ver-
anderung der Programmstruktur, zu integrieren.



Qualis® ermdglicht dem Nutzer die Teilnahme an einer Vernetzung. Uber die an-
onymisierte Erfassung von qualitatsrelevanten Daten und deren zentrale Aus-
wertung sowie der zur Verfigung Stellung der daraus gewonnenen Statistiken
und Erkenntnisse ist ein effektives Qualitdtsmanagement mdglich. Ferner
ermoglicht das Qualis®-Netz die Kommunikation der angeschlossenen Arzte auch
zum Austausch sensibler Daten lUber ein hochverschliisseltes Mailsystem.
Qualis® wird fur die BVASK-Mitglieder seit einem Jahr eingesetzt. Der Bundes-
verband flir Ambulante Arthroskopie e.V. ist somit als erster medizinischer Be-
rufsverband zum Zwecke der Qualitatssicherung vollstandig elektronisch ver-
netzt.

Die Auswertung der mittels hochverschlisselter Internet-Technologie Uber-
mittelten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitatsparameter erfolgt durch eine
neutrale gemeinnltzige Institution (QualisKuratorium e.V.).

Perspektiven

Auf lange Sicht kann es sich unser Gesundheitssystem nicht leisten auf das Ein-
sparungspotential, dass durch ambulante Eingriffe méglich ist, zu verzichten. Die
freie Wahl zwischen ambulant und stationar durchzuflihrender Operation wird
vermutlich in Zukunft schon aus 6konomischen Griinden nicht mehr flr alle Ope-
rationsarten kostenfrei mdglich sein.

Marktwirtschaftlich logisch ware, wenn der Geldfluss auch der Leistung folgen
wirde. Nicht so in unserem Gesundheitssystem, welches nicht marktwirtschaft-
lich, sondern dirigistisch organisiert ist. Anstelle eines freien Wettbewerbes um
den Patienten - mit klaren wirtschaftlichen und ethisch-medizinischen Regeln-
tritt hier die Wahrung von Besitzstéanden und Aushebelung des Unternehmertums
durch offentlich geférderte Institutionen. Zum Teil werden sogar Tatsachen per-
vertiert und der niedergelassene Arzt als Unternehmer, der seine Praxis frei fi-
nanziert hat, zum Kostentreiber des Systems erklart.

Mehr Marktwirtschaft mit freierem Spiel der Krafte und weniger staatlichem Diri-
gismus und Egoismus, freilich unter klaren wirtschaftlichen und ethisch-medi-
zinischen Leitlinien, kdnnen nach Ansicht des BVASK helfen, diesem Dilemmma ein
Ende zu bereiten.

Angebot des BVASK

Unter o0.g. Aspekten bietet der BVASK allen Kostentragern Gesprache zu einer
Rahmenvereinbarung zur Honorierung, Durchflihrung und Durchfiihrungsvoraus-
setzungen ambulanter arthroskopischer Operationen von Versicherten des Kos-
tentragers durch Mitglieder des BVASK - auf Basis von Fallpauschalen - an. Die
Qualitatssicherung spielt hierbei in unseren Uberlegungen eine zentrale Rolle. Die
Vertragspartner sollen mit den aus der Durchfiihrung eines solchen Vertrages ge-
wonnenen Erkenntnissen auch zu einer Verbesserung der Qualitat der ambu-
lanten operativen Versorgung beitragen. Eine Kopplung der Vergltung flr die
operierenden Arzte aus diesem Vertrag an die Qualitét der erbrachten Leistung
ist nach unserer Auffassung prinzipiell mdglich.



Forderungen an die Politik

Der Bundesverband flir Ambulante Arthroskopie (BVASK) e.V. fordert aus o.a.
Grinden die Politiker aller Bundstagsparteien auf:
e Alle MaBnahmen zu ergreifen, die einen freien Wettbewerb um die Qualitat
der medizinischen Versorgung in unserem Gesundheitswesen fordern.
e Alle Subventionen, offene und verdeckte, die den Wettbewerb be-
einflussen, abzubauen.
e Kartellbildungen auf Anbieter- und Kostentragerseite vorzubeugen.
e Wirksame wirtschaftliche und ethisch-medizinische Rahmenbedingungen
fur ein freies Spiel der Krafte zu schaffen.
e Staatlichem Dirigismus entgegenzuwirken.
e Den Patienten als mindig zu begreifen und zu férdern, sowie alle MaB3-
nahmen zu ergreifen, ihm die freie Wahl des Arztes seines Vertrauens
ermoglichen.

In diesem Zusammenhang ist der BVASK der Auffassung, dass ein staatliches
Meinungsmonopol, wie es mit dem Deutschen Institut fir Qualitat im Gesund-
heitswesen geplant ist, kontraproduktiv ist.

1 ICD: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, z.Zt. 10. Revision (ICD 10), her-
ausgegeben vom Deutschen Institut flir medizinische Dokumentation und Information, DIMDI,
Druck: Deutscher Arzte-Verlag GmbH KéIn. Englischsprachige Orginalausgabe herausgegeben von
der WHO (Weltgesundheitsorganisation) 1994

2 ICPM: Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin, deutsche Ausgabe (OPS-301),
herausgegeben vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information, DIMDI

Die ICD- Codierung aller Diagnosen ist seit dem 1.1.2000 obligat fiir alle Arzte und Krankenh&user.
Die ICPM- Codierung aller Operationen ist obligat fur alle Krankenhauser.
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