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Seit dem 01.01.1993 diirfen Patienten auch
im Krankenhaus ambulant operiert wer-
den. Paragraph 115 b Abs. 1 SGB V regelt
seit dem 01.01.2005 die rechtlichen Rah-
menbedingungen zur Durchfiihrung am-
bulanter Operationen als stationserset-
zende Eingriffe. Hierdurch soll eine pati-
entengerechte und vor allen Dingen wirt-
schaftliche Versorgung gesichert werden.
Da Deutschland mit einem ambulanten
Operationsanteil von 37% bei den nieder-
gelassenen Vertragsdrzten und lediglich
3% im Krankenhausbereich (B Tab. 1)
weit unter dem vergleichbarer Industrie-
lander liegt (USA 2004, 80%), kann von
einer Umsetzung dieser gesetzlich gefor-
derten Ziele nicht gesprochen werden
[3].

Wihrend in Deutschland die Versor-
gung von Leistenhernien tiberwiegend
stationdr erfolgt, werden in europdischen
Nachbarlandern derzeit 2 von 3 Hernien-
operationen ambulant durchgefiihrt [16].
In etwa einem Dirittel erfolgt die Leisten-
bruchversorgung hierzulande mit einer
minimal-invasiven Methode, entweder
mittels transperitonealem (TAPP) oder
total extraperitonealem (TEP) Bruchlii-
ckenverschluss [21]. Als Argumente gegen
eine ambulante Hernienoperation werden
unabhingig von der Diskussion um die
Methodenwahl eine unzureichende Pati-
entensicherheit, Patientenvorbehalte, ho-
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hes Infektionspotenzial und zu hohe Kos-
ten genannt [5]. Weiterhin bedeutet am-
bulante Chirurgie fiir ein vorwiegend auf
den stationiren Betrieb ausgerichtetes
Krankenhaus erhebliche organisatorische
Herausforderungen, um durch straffe Ab-
lauforganisationen die Effizienz zu stei-
gern, damit der enge ckonomische Rah-
men ambulanter Vergiitungen nicht ge-
sprengt wird.

Diese 6konomischen Vorgaben stellen
die unterschiedlichen operativen Verfah-
ren zur Leistenhernienversorgung auf den
Priifstand, da sich durch Einfithrung des
EBM2o00oplus (Einheitlicher Bewertungs-
mafistab) keine Verbesserung der Vergii-
tung ambulanter Leistungen eingestellt
hat. Der fortwéhrende Methodenstreit
um die Versorgung des Leistenbruches
scheint zu Ungunsten der minimal-inva-
siven Methoden auszugehen. Hierin be-

Tab. 1

Umfrage

[n]

Surgery.

1993 (Infratest 1995)

Ambulante OP in Praxen 3.280.116
Ambulante OP im Krankenhaus 3.440
Stationare OP 7.687.000
Operationen insgesamt 10.970.556

steht aber ein Widerspruch, da sich mini-
mal-invasive Verfahren gerade wegen der
geringen postoperativen Beschwerden
und frithen Belastungsfihigkeit in beson-
derem Maf3e fiir den ambulanten Einsatz
eignen. Eigene Erfahrungen aus dem sta-
tiondren Patientenkollektiv zeigten, dass
sich viele Patienten nach einem total ex-
traperitonealen Bruchliickenverschluss
(TEP-BLV) bereits am 1. postoperativen
Tag entlassungsfahig fithlen.

Es wurde daher ein Konzept entwickelt
diesem Patientenwunsch zu entsprechen.
Die vorliegende Arbeit untersucht in zwei
Krankhausbetrieben unterschiedlicher
Kostentriger (Knappschaft und kirchliche
Tragerschaft) in einem Einjahreszeitraum
die Patientenzufriedenheit und das Out-
come der ambulanten minimal-invasiven
Leistenhernienversorgung. In dem ambu-
lanten Operationszentrum des St.-Josef-

Entwicklung ambulanter Operationen in Deutschland iiber 10 Jahre laut IAAS-

2003 (BAO 2005)
[%] [n] [%]
30 4.704.297 37
0,03 238.959 3
69,97 7.965.293 60
100 12.669.590 100

BAO Bundesverband fiir Ambulantes Operieren e.V.,, IAAS International Association for Ambulatory




Zusammenfassung - Abstract

Hospitals (A-OPZ BO) wurde dariiber
hinaus eine betriebswirtschaftliche Vor-
kalkulation zur Kosten- und Erlossituati-
on durchgefiihrt.

Patienten und Methoden

Insgesamt wurden 139 Patienten bis Au-
gust 2005 durch die beiden Operations-
zentren Knappschaftskrankenhaus Dort-
mund (KKH-DO) und A-OPZ BO einge-
schlossen. Die Operationen erfolgten in
standardisierter Technik mittels TEP-BLV.
Durch pflegerische und arztliche Doku-
mentation wurden perioperative Kompli-
kationen erfasst.

Die Patientenzufriedenheit wur-
de durch eine Befragung innerhalb von
6 Wochen postoperativ anhand eines
standardisierten Fragebogens erhoben.
Dieser Fragebogen umfasste 21 Fragen,
die in 5 Fragenkomplexen zusammenge-
fasst wurden. Die verschiedenen Kom-
plexe erfragen die subjektive Einschéitzung
so genannter Patientenvorbehalte, Wahr-
nehmung des betreuenden Umfeldes und
des postoperativen Verlaufes in Bezug
auf Schmerzfreiheit, Belastungs- und Ar-
beitsfahigkeit. Eingeschlossen in die Stu-
die wurden alle Patienten, die sich inner-
halb des definierten Studienzeitraums in
den Operationszentren KKH-D oder A-
OPZ BO zur Durchfiihrung einer Leisten-
bruchoperation in der minimal-invasiven
Technik vorstellten und nicht die allge-
meinen Tatbesténde erfiillten, die eine sta-
tiondre Durchfithrung der Operation er-
forderlich machen [18]. Fiir dieses Pilot-
projekt wurden abgesehen von zwei Aus-
nahmen nur Patienten eingeschlossen, die
den Kriterien ASA I entsprachen (Ameri-
can Society of Anesthesiologists, ASA I=
Patienten ohne zusitzliche Erkrankung).
Ausschlusskriterien waren nicht reponier-
bare Hernien, ausgedehnte Skrotalbriiche
und der Patientenwunsch gegen eine am-
bulante Behandlung. Relative Ausschluss-
kriterien waren beidseitige Hernien und
Rezidivhernien. Ein Status nach kompli-
kationsloser Appendektomie mit Narben
im rechten Unterbauch war kein Aus-
schlusskriterium.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Nach § 115b Abs. 1 SGBV kon-
nen Leistenhernien zukiinftig nur noch un-
ter bestimmten Voraussetzungen statio-

nar versorgt werden. Die Methodenwahl

zur ambulanten Versorgung von Leistenher-
nien scheint deshalb durch einfache Markt-
prinzipien bestimmt zu werden. Die vorlie-
gende Arbeit untersucht die Machbarkeit
ambulanter minimal-invasiver Hernienversor-
gungen hinsichtlich Patientenzufriedenheit,
Komplikationsraten und Okonomie.
Patienten und Methoden. Von einem Ge-
samtkollektiv von 571 Patienten mit Leis-
tenhernien wurden in einem Zeitraum von
einem Jahr an zwei Operationszentren 139
Patienten (131 Manner, 8 Frauen, mittleres
Alter 46 Jahre, alle ASA 1) ambulant mit einem
endoskopischen total extraperitonealen
Bruchliickenverschluss (TEP-BLV) versorgt.
Die Kosten wurden mit einer 6konomischen
Vorkalkulation entsprechend dem klinischen
Behandlungspfad ermittelt und mit den Erlo-
sen im EBM2000plus verglichen.

Ergebnisse. Am OP-Tag wurden 96,4% der
Patienten entlassen, ohne dass eine Wieder-
aufnahme in der Klinik erfolgte, 54% nahmen

innerhalb von 14 Tagen ihre berufliche Tatig-
keit wieder auf, 88,7% der Patienten wiirden
sich erneut ambulant mittels TEP-BLV operie-
ren lassen. Die Erl6se nach EBM2000plus be-
tragen durchschnittlich 565 Euro, wahrend
sich die Vollkosten entsprechend der Vorkal-
kulation auf 709 Euro belaufen.
Schlussfolgerung. Die ambulante minimal-
invasive Leistenhernienversorgung mittels
TEP-BLV stellt fiir ein selektioniertes Patien-
tengut eine patientenorientierte und sichere
Therapieoption dar. Trotz optimaler Pro-
zess- und Strukturqualitét ist derzeit aber ei-
ne ambulante Hernienversorgung angesichts
der schlechten Erlossituation durch den EB-
M2000plus bei einer Unterdeckung von 20%
unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten nicht akzeptabel. Der Gesetzgeber ist auf-
gefordert hier Nachbesserungen vorzuneh-
men.

Schliisselworter

Minimal-invasive Chirurgie - Ambulante
Hernienversorung - Total extraperitonealer
Bruchliickenverschluss - TEP - EBM2000plus -
DRG - Okonomie

§ 115 b SGB V threatens outpatient treatment for inguinal
hernia. Analysis of outcome and economics

Abstract

Background. Current German legislation

(§ 115 b SGB V) allows groin hernia inpa-
tient treatment only under particular circum-
stances. That allows the operative technique
of first choice for outpatient groin hernia re-
pair to be determined by basic market prin-
ciples. The aim of this paper was to study the
feasibility of outpatient minimally invasive
hernia surgery with regard to complication
rates, patient satisfaction, and economic con-
siderations.

Methods. For 1 year, a total of 571 patients
with inguinal hernias (131 male, eight female,
mean age 46 years, all ASA |) were treated

at two surgical centers. Twenty-four percent
(139/571) underwent outpatient total extra-
peritoneal repair (TEP). Complication rates
were recorded. Patient satisfaction with the
procedure was evaluated by a standard ques-
tionnaire. Cost calculations were compared
with revenues according to the EBM2000plus.

Results. Of the patients, 96.4% were dis-
charged on the day of operation without sub-
sequent rehospitalization, 84% had no fears
of complications at home, 54% went back to
work in less than 14 days, and 88.7% were
willing to undergo TEP a second time if nec-
essary. Calculated average total cost of €709
exceeded the revenue of €565 by 20%.
Conclusion. For a carefully selected group,
outpatient TEP is patient-friendly and safe.
Despite these advantages, it still remains ec-
onomically unattractive to hospital manage-
ment because of the 20% cover shortage. Im-
provements in the current legislation are ur-
gently desired.

Keywords

Minimally invasive surgery - Day care sur-
gery - Total extraperitoneal repair - EB-
M2000plus - Economy
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Tab.2 Betriebswirtschaftliche Vorkalkulation entsprechend dem krankenhausspezifischen klinischen Pfad fiir eine Leistenhernienope-

ration im ambulanten OP-Zentrum

A Kosten

846 | Der Chirurg 9 - 2006

1. Administrative Aufnahme (Aufnahme der Patientendaten, Abschluss des Vertrages)

Personalkosten
Zeit:
GZF/Person:
Kosten/min:
Kosten:
Sachkosten
Pauschal

10

1
0,44
4,40

5,00

min
Verwaltungsangestellte
Euro

Euro

Euro

2. Arztliche Aufnahme (Arztliche Untersuchung inklusive Aufklarung, Laborentnahme etc.)

Personalkosten

Zeit:

GZF/Person:
Kosten/min:

Kosten:

Sachkosten
Aufklarungsbogen
Einmalhandschuhe
Sonstiges

Gesamt

3. Funktionsstellen
3.1EKG
Personalkosten

3.1.1 Durchfiihrung des EKG
Zeit:

GZF/Person:
Kosten/min:

Kosten:

3.1.2 Befundung durch den Arzt
Zeit:

GZF/Person:
Kosten/min:

Kosten:

Sachkosten
EKG-Streifen
Elektroden

Gesamt

3.2 Labor
Personalkosten

3.2.1 Durchfithrung
Zeit:

GZF/Person:
Kosten/min:

Kosten:

3.1.2 Befundung durch den Arzt
Zeit:

GZF/Person:
Kosten/min:

Kosten:

Sachkosten
BB-Rohrchen
Gerinnungsrohrchen
Blutentnahmekaniile

20

1
0,83
16,60

0,25
0,07
5,00
532

0,48
2,40

0,83
4,15

1,00
5,00
6,00

0,48
2,88

0,83
4,15

0,15
0,15
0,13

min
Facharzt Chirurgie
Euro
Euro

Euro
Euro
Euro
Euro

min
Funktionsdienst
Euro

Euro

min

Arzt
Euro
Euro

Euro
Euro
Euro

min
Funktionsdienst
Euro
Euro

min

Arzt
Euro
Euro

Euro
Euro
Euro



Tab.2 Fortsetzung

Laboranforderungsbogen 0,50 Euro
Gesamt 0,93

Laborkosten

Kleines Blutbild 0,83 Euro
Quick 0,49 Euro
PTT 0,58 Euro
GOT 0,12 Euro
GPT 0,12 Euro
GGT 0,12 Euro
CHE 0,12 Euro
AP 0,12 Euro
Crea 0,12 Euro
HS 0,12 Euro
Na/K/CL 0,36 Euro
Ca 0,12 Euro
CRP 0,76 Euro
Gesamt 3,98 Euro
3.3 Rontgen

Personalkosten

3.2.1 Durchfiihrung

Zeit: 10 min
GZF/Person: 1 Funktionsdienst
Kosten/min: 0,48 Euro
Kosten: 4,80 Euro
3.1.2 Befundung durch den Arzt

Zeit: 5 min
GZF/Person: 1 Arzt
Kosten/min: 0,83 Euro
Kosten: 4,15 Euro
Sachkosten

Rontgenanforderung 0,06 Euro
Rontgenfilm 5,00 Euro
Rontgenfolie 5,00 Euro
Laboranforderungsbogen 0,50 Euro
Gesamt 10,56 Euro
4. Pramedikationsgesprach (Aufklarungsgesprach iiber die Andsthesierisiken zwischen Andsthesisten und Patient)
Personalkosten

Zeit: 10 min
GZF/Person: 1 Andsthesist
Kosten/min: 0,83 Euro
Kosten: 8,30 Euro
Sachkosten

Aufklarungsbogen 0,20 Euro
OP-Protokoll 0,20 Euro
Gesamt 0,40 Euro
5.Transport zum OP

Personalkosten

Zeit: 10 min
GZF/Person: 2 Pflegekrafte
Kosten/min: 0,46 Euro
Kosten: 9,20 Euro
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Tab.2 Fortsetzung

5.1. OP-Vorbereitung

Personalkosten

Zeit: 20 min
GZF/Person: 1 Pflegekraft
Kosten/min: 0,46 Euro
Kosten: 9,20 Euro
Sachkosten

Pauschal 10,00 Euro

6. Durchfiihrung der OP

6.1 Einschleusung

Personalkosten

Zeit: 5 min
GZF/Person: 1 Anasthesiepflegekraft
Kosten/min: 0,46 Euro
Kosten: 2,30 Euro

6.2 Anasthesiezeit

Personalkosten

Zeit: 40 min
GZF/Person: 1 Arzt Andsthesie
Kosten/min: 0,83 Euro
Kosten: 33,20 Euro
GZF/Person: 1 Anasthesiepflegekraft
Kosten/min: 0,46 Euro
Kosten: 18,40 Euro
Personalkosten Gesamt 51,60 Euro
Sachkosten

Vigo 0,70 Euro
Vigopflaster 1,07 Euro
Infusionsbesteck 0,36 Euro
Dreiwegehahn 0,70 Euro
Sterofundin 1000 ml 1,13 Euro
Novalgin 1 gi.V. 0,15 Euro
Narkosemedikamente 25,00 Euro
Gesamt 29,11 Euro

6.3 Vorbereitungszeit bis Nachbereitungszeit OP

Personalkosten

Zeit: 60 min
GZF/Person: 1 OP-Pflege
Kosten/min: 0,46 Euro
Kosten: 27,60 Euro

6.4 Operation inkl. Vor- und Nachbereitungszeit durch Operateur

Personalkosten

Zeit: 50 min
GZF/Person: 1,5 Arzte Chirurgie
Kosten/min: 0,83 Euro
Kosten: 62,25 Euro
Sachkosten

1-mal Meshnetz 30,60 Euro
OP-Mantel, 150 cm, Standard 9,40 Euro
Instrumententischbezug 145x80 cm 1,21 Euro
Handtiicher 30x40 cm 0,98 Euro
OP-Kittel, extralang XL 521 Euro
Abdecktiicher 75x100 cm 1,28 Euro

848 | Der Chirurg 9 - 2006



Tab.2 Fortsetzung

B zu erwartender Erlose
C Uber-/Unterdeckung

Abdecktuch 150240 cm
Abdecktuch 175x180 cm
Kamerabezug 13x250 cm
Tupfer, eigro (25%26 cm
Tupfer, Praparierer 6x6 cm
Skalpell Fig. 11

Wundverbéande 7,2X5 cm
Nahtmaterial Polysorb 3/0, CV-25
Nahtmaterial Monosof 3/0, 45 cm, C-13
PDB-Ballon Spacemaker
Kosten:

Sachkosten

Pauschal

8.Transport zur Station
Personalkosten

Zeit:

GZF/Person:

Kosten/min:

Kosten:

9. Versorgung auf der Station
Personalkosten

Zeit:

GZF/Person:

Kosten/min:

Kosten:

Sachkosten

Infusionsbesteck

Sterofundin

Novaminsulfon 1 gi.V.

Gesamt

10. AbschlieBendes Gesprich
Personalkosten

Zeit:

GZF/Person:

Kosten/min:

Kosten:

1,00
1,21
1,93
0,06
0,05
0,27
0,16
4,37
5,01
107,42
170,16 (139,56 ohne Netz)

5,00

10

0,46
9,20

10

0,46
9,20

0,37
1,14
0,15
1,66

15

1
0,83
12,45

12. Dokumentation: OP-Bericht und Arztbrief

Personalkosten

Zeit:

GZF/Person:
Kosten/min:

Kosten:

Sachkosten

Pauschal

13. Gesamtkosten
Personalkosten
Sachkosten

Gesamt

Zuschlag Infrastrukturkosten 30%
Wagniszuschlag 10%
Gesamtkosten

15

1
0,83
12,45

5,00

257,28
249,39
506,67
152,00
50,67
709,34
565,96
-143,38

Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro

Euro

min

Pflegekrafte

Euro
Euro

min

Pflegekrafte

Euro
Euro

Euro
Euro
Euro
Euro

min

Arzt
Euro
Euro

min

Arzt
Euro
Euro

Euro

Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro

Der Chirurg 9 - 2006 ‘ 849



| Gesundheitsmanagement

Stariervig mis
Fal. wird im Hemiensprechsiunde
worslelile

Org.
Eimbeit
Armdicng

HMarkoseverfahren

festpebegt, Pai. willigt in

amil, OF sm

Progessschring
TEP- Operalion,
DOberwachung

Prozessschritt
Heratung unsl

Indikaiionssiellung
#ur ambu lasien OF

Dralcumeent
Bersungibroschirs und

OF-Fhnung

Pragessschritt
Fragmedikatioms-
gesprach

g

Pramsssschrite e
Marhoaevertaliren ?: 'l""::ﬂll:““!“ha"
Tesigelegi, Pai willigi o
o . slatiom s OF s
— S
Ergebnis
El Theripic

Abb. 1 A Krankenhausspezifischer klinischer Pfad zur TEP-Operation im ambulanten Operationszent-

rum (A-OPZ)
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Bis 2 h vor der Narkoseeinleitung war
den Patienten erlaubt klare Fliissigkeiten
zu trinken. Die Primedikation erfolgte
p-0. mit 7,5 mg Midazolam (Dormicum’)
und 25 mg Dexketoprofen (Sympal’).
Die Einleitung der Narkose wurde mit
2-2,5 mg/kg KG Propofol und Fentanyl
(0,1-0,2 mg) vorgenommen und bei ent-
sprechender Anamnese 4 mg Dexametha-
son zur antiemetischen Prophylaxe verab-
reicht. Zur Intubation wurde Atracurium
0,5 mg/kg KG injiziert. Die Fortfiihrung
der Intubationsnarkose erfolgte inhalativ
mit einem Gemisch aus Sevoflurane, O,
und Raumluft.

Wihrend der Narkose wurden zur
postoperativen Analgesie 2,5 g Novalgin
i.v. gegeben und zum Ende der Operati-
on der Patient ggf. mit Atropin 0,5 mg und
Neostigmin 1 mg antagonisiert. Die Anal-
gesie im Bereich der Aufwachzone erfolgte
mit Dipidolor i.v. (3,75-7,5 mg). Zur post-
operativen Analgesie in hiuslicher Um-
gebung wurden Novalgin-Tabletten emp-
fohlen und ggf. mitgegeben.

Operationstechnik

In beiden Operationszentren (KKH-DO
und A-OPZ BO) kam die TEP-BLV zur
Versorgung der Leistenhernie zur An-
wendung. Der Zugang zum préperitone-
alen Raum erfolgt auf dem hinteren Rek-
tusscheidenblatt mit nachfolgender Dis-
sektion durch einen Spacemaker unter
Kamerasicht. Nach Wechseln gegen ei-
nen 12-mm-Trokar wird CO, insuffliert
mit einer Druckbegrenzung von 12 mm-
Hg. Der priperitoneale Raum wird medial
bis zur Symphyse und lateral bis in Hohe
der Spina iliaca superior entwickelt. Ein 5-
mm-Trokar wird 2 1/2 Querfinger unter-
halb des Nabel in der Medianlinie sowie
ein weiterer 5-mm-Trokar im lateralen
Unterbauch positioniert.

Nach Bruchsackdissektion und Prépa-
ration von medialem und lateralem Netz-
lager wird ein 15x15 cm grofes Netz auf
die Grofle 9x12 cm und 6x12 cm zuge-
schnitten. Das groflere Basis-Mesh wird
geschlitzt unter den zuvor préiparierten
Samenstrang durchgezogen. Zur Vermei-
dung einer Schlitzhernierung wird das
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Abb. 4 A Fragenkomplex 3: Ergebnisse der Patientenbefragung zum post-
operativem Verlauf in Bezug auf Schmerzfreiheit, Vollbelastung und Ar-
beitsunfahigkeit
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Abb. 5 A Fragenkomplex 4: Ergebnisse der Patientenbefragung zur Beur-

pflegerisches Personal sowie Organisation

teilung des Operationsverfahren
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zweite Netz als Double-Mesh so aufge-
legt, dass eine insgesamt abgedeckte Fla-
che von etwa 12x13 cm resultiert. An-
schlieflend wird das Gas unter Sicht und
Anmodellierung des Peritoneums an das
Netz desuffliert. Der Faszien- und Haut-
verschluss erfolgt in Standardtechnik.

Perioperative Betreuung

Die Patienten wurden postoperativ min-
destens 6 h klinisch tiberwacht. Nach

Fragenkomplexen 1-4
und Einschdtzung der
Okonomie

postoperativer Kontrolle im Aufwach-
raum erfolgte eine abschlieflende Unter-
suchung und Dokumentation unmittel-
bar vor Entlassung am Nachmittag und
am Vormittag des 1. postoperativen Tages
in der ambulanten Sprechstunde. Erfasst
wurden subjektive klinische Beschwer-
den, Zeichen einer Nachblutung und die
Vertraglichkeit der Vollnarkose. Nach frii-
hestens 6 Wochen erhielten die Patienten
einen Fragebogen und ggf. eine erneute

klinische Untersuchung und Befragung
bei Angabe von Beschwerden.

Betriebswirtschaftliche
Vorkalkulation (A-OPZ BO)

Zur wirtschaftlichen Einschitzung ambu-
lanter TEP-Operationen im A-OPZ BO
wurde ein klinischer Behandlungspfad
mit vollstaindigem Ablauf beginnend von
der Administration {iber Operation bis
zur Entlassung erstellt, um alle Kosten auf
Vollkostenbasis zu ermitteln (8 Abb. 1).
Zusitzlich zum Personal- und Sach-
kostenaufwand wurden ein Infrastruk-
turzuschlag und ein Wagniszuschlag kal-
kuliert.

Der Infrastrukturzuschlag deckt al-
le Kosten ab, die nicht direkt dem Pati-
enten zuzuordnen sind (z. B. Verwaltung,
Hauswirtschaft, Haus- und Medizintech-
nik, Sterilisation, Betriebskosten, Reini-
gungskosten, Abschreibung). Die H6-
he dieses Zuschlags ist aus der Kalkula-
tion des Instituts fiir das Entgeltsystem
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Tab.3 Verteilung des Gesamtkollektivs auf die Operationszentren KKH-DO

und A-OPZ BO
Ambulante OPs im
Zentral-OP (KKH-DO)
Anzahl ([%])
Patienten mit Leisten- 253

hernien

Ambulante TEP 94 (37)
M 90

w 4
Mittleres Alter [Jahre] 48
(Min-Max) (18-83)
Follow up 94 (100)

Ambulantes OP-Zen-  Gesamtkollektiv

trum (A-OPZ BO)

Anzahl ([%]) Anzahl ([%])
318 571

45 (14) 139 (24)

41 131

4 8

40,7 46

(18-68) (18-83)
39(86) 133 (96)

KKH-DO Knappschaftskrankenhaus Dortmund, A-OPZ BO ambulantes Operationszentrum St.-Josef-

Hospital, Ruhr Universitét Bochum.

Tab.4 Perioperativer Verlauf und Komplikationsrate

Ambulante OPs Stations-
betrieb (KKH-DO)

n=94
Mittlere OP-Zeit [min] 31,9 (20-55)
(Min-Max)
Konversionsrate [%] 0
Lokales Himatom 5(5,3%)
Wundinfektion 1(1,06%)
Netzinfektion 0
Serom 0
Am OP-Tag Entlassen 92 (98%)
Wiederaufnahme 0

Ambulantes OP- Gesamtkollektiv
Zentrum (A-OPZ BO)

n=45 N=139
38,5 (25-60) 34 (20-60)
0 0

2 (4,4%) 7 (5,0%)

0 1(0,7%)

0 0

0 0

42 (93%) 134 (96,4%)
0 0

im Krankenhaus (InEK GmbH) fiir die
DRG G24Z ,Eingriffe bei Bauchwand-
hernien, Nabelhernien und anderen Her-
nien, Alter >o Jahre oder beidseitige Ein-
griffe bei Leisten- und Schenkelhernien,
Alter >0 Jahre und <56 Jahre oder Ein-
griffe bei Leisten und Schenkelhernien,
Alter >55 Jahre“ entnommen. Hier be-
tragt der Anteil der sog. medizinischen
und nicht medizinischen Infrastruktur-
kosten 30%. Mit dem Wagniszuschlag wer-
den spezielle Risiken, wie Forderungsver-
luste durch Nichtzahlungen der Kranken-
kassen, aber auch Mehrkosten- und Aus-
schusswagnisse abgedeckt.

Diese theoretischen Vorgaben wur-
den zur Deckungsbeitragsrechnung ge-
nutzt und bildeten das kostenrechne-
rische Gertist der ambulanten TEP-Ope-
ration (B Tab. 2).

Statistik
Berechnet wurde der arithmetische Mit-

telwert (MW) mit der Standardabwei-
chung (£SD). Die unteren und oberen
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Grenzbereiche von Alter und Operations-
zeit werden als Minimum und Maximum
in Klammern nach dem Mittelwert ange-
geben. Ein signifikanter Unterschied wur-
de ab einem p<o0,05 nach dem Student-T-
Test angenommen.

Ergebnisse
Patientenkollektiv

In den Operationszentren KKH-DO und
dem A-OPZ BO wurden in einem Zeit-
raum von 12 Monaten 571 TEP-Hernien-
operationen durchgefithrt. Durch die
ASA-I-Selektion erfolgten 24% (n=139)
der TEP-Versorgungen ambulant (KKH-
DO n=94, A-OPZ BO n=45). In 94%
wurden Minner (n=131) und in 6% Frau-
en (n==8) operiert. Das mittlere Alter be-
trug 46 Jahre (Range 18-83 Jahre). Die im
KKH-DO ambulant durchgefiihrten Ope-
rationen erfolgten im stationdren Routi-
nebetrieb, die im St.-Josef-Hospital Bo-
chum vorgenommen Eingriffe in einem
separaten ambulant ausgerichteten Ope-

rationszentrum (A-OPZ BO) auflerhalb
des zentralen Operationstraktes. Von 139
operierten Patienten konnten im Verlauf
von einem Jahr 133 Fille nachkontrolliert
werden. Dies entspricht einer Follow-up-
Rate von 96% (B Tab. 3).

OP-Daten und Komplikationen

Alle einbezogenen Patienten wurden in
standardisierter TEP-BLV-Technik von
zwei Operateuren operiert, eine Konver-
sion war in keinem Fall notwendig. Die
Operationszeit betrug durchschnittlich
34 min (20-60 min) und ist in beiden
Zentren vergleichbar. Eine lokale Wund-
infektion trat einmal auf, nicht revisions-
pflichtige Himatome im Bereich des in-
fraumbilikalen Zugangs wurden bei 5%
beobachtet. Punktionswiirdige Serome
oder Netzinfektionen traten nicht auf,
zum Zeitpunkt der Befragung wurde kein
Rezidiv festgestellt (B Tab. 4).

Von den ambulant geplanten Patienten
konnten 134 (96,4%) entlassen werden, ei-
ne Wiederaufnahme oder stationire Uber-
wachung wegen Nachblutungsverdacht
war in keinem Fall notwendig. Von den
5 (3,6%) stationdr tiberwachten Patienten
wurden zwei nach Nikotingenuss prikol-
laptisch und daher fiir eine Nacht beob-
achtet. Drei Patienten wurde wegen einer
zum Operationszeitpunkt nicht sicherge-
stellten hiuslichen Uberwachung geraten,
die Nacht stationér zu verbringen.

Ergebnisse der Fragenkomplexe

Bei der Evaluation méglicher Patienten-
vorbehalte in Bezug auf ausreichende
postoperative Beschwerdefreiheit und
Bedenken vor hiuslichen Komplikati-
onen zeigte sich, dass 84% der Patienten
keine Bedenken vor héduslichen Kom-
plikationen hatten und sich 70% ausrei-
chend beschwerdefrei fiihlten. Eine ad-
dquate Aufkldrung tiber das ambulante
Vorgehen bestitigten 98% der Patienten
(8 Abb. 2). Die perioperative Betreu-
ung, Organisation und die Vertréglich-
keit der Vollnarkose wurde in mehr als
85-97% der Fille mit gut bis sehr gut be-
urteilt (B8 Abb. 3). Schmerzfreiheit ga-
ben 76% der Patienten bereits nach ei-
ner Woche nach der TEP-BLV an, mehr
als die Hilfte (54%) waren nach 1-2 Wo-



Tab.5 Vergleich der Erlose [Euro] stationdrer und ambulanter TEP-Operationen

Administration (Verwaltung)
Aufnahme (rztlich)
Funktionsstellen (EKG, RO, Vorbereitung OP)
Operation

Anasthesie

Postoperative Uberwachung
Konsultation/Ordination
Labor
Verbrauchsmaterial/Implantat
Summe

Zuschlag Infrastruktur (30%)
Wagniszuschlag

Gesamt

pro ambulant durchgefiihrter Operation.

Stationare TEP Ambulante TEP

Erlose DRG G24 Z Erlose EBM2000plus Kalkulierte Kosten

Base-Rate  Kostengewicht Punkte Betrag Personal Sachmittel

- - - Zeile 7 4,40 5,00

- - - Zeile 7 16,60 532

= = = Zeile 7 24,70 16,56

2784 0,768 5835 210,06 89,85 5,00

- - 3615 130,14 714 39,51
2790 100,44 433 2,93

- - 6052 21,78 - -

_ - - 12,50 7,03 4,91

= = = 91,04 = 170,16

- - 12.845 565,96 257,28 249,39

- - - - 152,00

- - - - 50,67

2130,00- b565,96 709,34

9Die Summe der Punktzahlen ist individuell schwankend, der Punktwert abhéngig vom Kostentrdger (3,3—4,1 Cent).
bDer ambulante Erlés ist der Mittelwert aller im A-OPZ durchgefiihrten TEP-Operationen. Die Differenz von 143,38 Euro entspricht einer Unterdeckung von 20%

chen wieder voll arbeitsfahig. 29% der
Patienten waren schon nach weniger als
7 Tagen ihrer beruflichen Titigkeit nach-
gegangen (B Abb. 4). Uber 90% sind mit
dem Operationsverfahren insgesamt als
auch unter kosmetischen Aspekten zu-
frieden (B8 Abb.5).

Unter Berticksichtigung der vorange-
gangenen Fragenkomplexe wiirden 89%
der operierten Patienten sich erneut am-
bulant mittels TEP-BLV operieren lassen,
66% schitzten die ambulante Versorgung
dabei kostendeckend ein (8 Abb. 6).

Erlossituation nach
ambulanter TEP-BLV

Die Vergiitung nach EBM2oooplus sieht
die fiir eine minimal-invasive Hernien-
operation die GBO-Ziffer 31163 mit 5835
Punkten vor. Des Weiteren ist eine Andas-
thesie (GBO-Ziffer 31823), die postope-
rative Uberwachung (GBO-Ziffer 31505)
sowie Ordination und Konsultation, La-
bor- und Materialkosten abrechnungs-
fahig. Durchschnittlich betragen die Er-
l6se nach EBM2oooplus der im A-OPZ
BO operierten Patienten 565,96 Euro.
Demgegentiiber stehen Kosten entspre-
chend der Vorkalkulation nach dem kli-
nischen Behandlungspfad in Héhe von
709,34 Euro. Es besteht damit eine Unter-
deckung von 20% pro ambulant durch-
gefiihrte TEP-Operation. Im stationdren

Bereich betrigt derzeit je nach Base-Ra-
te die Erlossituation nach der DRG G24Z
circa 2000 Euro (B Tab.5).

Diskussion

Durch konsequente Forderungen der
Krankenkassen nach Umsetzung der
im Vertragswerk § 115b SGB V verein-
barten ambulanten und stationserset-
zenden Leistungen geraten die Kranken-
héuser zunehmend unter Druck. Die feh-
lende Motivation zur Vertragserfiillung ist
nicht zuletzt auf die geringen Leistungs-
vergiitungen zuriickzufithren. Anzumer-
ken istjedoch, dass die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft als einer der Vertragspart-
ner im § 20 Abs. 3 des Rahmenvertrages
§ 115 b SGB V mitbeabsichtigte, dass zum
01.01.2005 ein pauschaliertes Entgeltsys-
tem vorzunehmen ist, bei dem die Anga-
be des Operations- und Diagnoseschliis-
sels zwingende Voraussetzung zu Leis-
tungsabrechnung wird. Da gekennzeich-
nete Leistungen wie Varizen- und Leisten-
hernienoperationen kiinftig regelhaft am-
bulant erbracht werden sollen (§ 3Abs. 2,
§115b SGB V), ist eine Reorganisation
struktureller und prozessorientierter Ab-
ldufe im Krankenhaus kein vorgezogener
Gehorsam vor den Kostentragern, son-
dern die Einstellung auf vertragliche Ver-
einbarungen im Bereich der ambulanten
Tageschirurgie. Das Argument, dass die

Kernkompetenz von Krankenhdusern in
der stationdren Therapie liegt, wird haltlos
und bedeutet zudem, dass haufige Krank-
heitsbilder dem stationdren Budget entzo-
gen werden. Dieses kann zu fatalen wirt-
schaftlichen Konsequenzen fithren.

Bei dem fortwihrenden Vergleich von
den in Deutschland erbrachten ambu-
lanten Operationszahlen mit denen be-
nachbarter Linder sollte deren erheb-
lich bessere Vergiitung bei ambulanten
Leistungen in Betracht gezogen werden.
So zeigt ein Vergleich von Kostenbe-
rechnungen nach der OP-Blockierungs-
zeit-Methode (OBZ) zu der US-Gebiih-
renordnung (RBRVS), das die unrealis-
tisch niedrige Vergiitung in Deutschland
durch die Komplexgebithrabrechung im
EBM2000plus noch geringer ausfillt und
hat deshalb alle chirurgisch titigen Kol-
legen enttiduscht. Unsere eigenen Kosten-
kalkulationen haben fiir die ambulante
Versorgung der Leistenhernie trotz opti-
maler Prozess- und Strukturqualitit eine
nicht akzeptable Unterdeckung von min-
destens 20% gezeigt. Nicht mit einberech-
net in die Kosten ist die Tatsache, dass sich
der durchfithrende Chirurg die entspre-
chende Expertise, zum Beispiel fiir eine
TEP-BLY, erst aneignen muss. Daher ent-
spricht die nach InEK GmbH kalkulierte
Vergiitung von 49,80 Euro pro Facharzt-
stunde (0,83 Euro/min) nach unserem Er-
achten in keiner Weise der notwendigen,
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mindestens 8-jahrigen Ausbildung zum
Viszeralchirurgen, der es Bedarf, um die-
se Operation in der geforderten Qualitét
und Sicherheit durchfiihren zu kénnen.

Unabhingig von der Wirtschaftlichkeit
geben unsere Ergebnisse ein klares Bild
iber den tatsdchlichen Patientenwunsch.
Die haufig angefithrten angeblichen Pati-
entenvorbehalte in Bezug auf postopera-
tive Beschwerden, Narkosevertréglichkeit
und Bedenken vor hiuslichen Komplika-
tionen waren in den Antworten unserer
Patienten nicht erkennbar. Im Gegenteil
war die Zufriedenheit mit dem Operati-
onsverfahren und der raschen Rekonva-
leszenz so hoch, dass sich 89% der Pati-
enten erneut ambulant mittels TEP-BLV
wieder versorgen lassen wiirden. Nach
Ablauf von 14 Tagen gingen bereits 75%
der Patienten ihrer beruflichen Titigkeit
nach, wobei sich zwei Drittel auch sport-
lich als vollbelastbar einstuften. Bei der
Bewertung muss aber beriicksichtigt wer-
den, dass es sich in der vorliegenden Un-
tersuchung entsprechend der ASA-Klas-
sifikation um ein hochselektioniertes Pa-
tientengut ohne Begleitmorbidititen, al-
so um ASA-I-Patienten handelt. Zweifel-
los kénnen Patienten mit einer ASA-II-
Einstufung (Patienten mit leichter Allge-
meinerkrankung ohne Einschrinkung)
ebenfalls ambulant mit einer TEP-BLV
versorgt werden. Bei einer methodenver-
gleichenden Veterians Affair Study [10]
zeigte sich, dass 47% der Patienten mit
Leistenhernien nach ASAII eingestuft
wurden. Allein durch Erweiterung dieses
Selektionskriterium wire dann aber eine
Verdoppelung des Patientenaufkommens
denkbar, die fiir eine ambulante TEP in
Frage kommen.

Das Komplikationspotenzial minimal-
invasiver Hernienoperationen ist bei ent-
sprechender chirurgischer Erfahrung als
gering einzustufen [15, 20]. Metaanaly-
sen zeigen sogar, dass die absolute post-
operative Morbiditit nach minimal-inva-
siver Hernienversorgung signifikant ge-
ringer ist als nach Durchfithrung eines
konventionellen Verfahrens nach Shoul-
dice [3]. Der wichtigste Faktor fiir die Pa-
tientensicherheit ist dabei ein hohes Maf3
an Expertise bei minimal-invasiven Ope-
rationsverfahren [2]. Hierbei manifes-
tiert sich die Nachblutung als schwers-
te Komplikation im unmittelbaren post-
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operativen Verlauf oder aber spitestens
bis zum nichsten Morgen [4]. Durch kli-
nische Untersuchung, Laborkontrolle und
Sonographie ldsst sich diese Komplikati-
on sicher ausschlieflen. Nach unserer Er-
fahrung ist ein wesentlicher Aspekt im Si-
cherheitsstandard, dass der Operateur un-
mittelbar postoperativ und vor Entlassung
eine klinische Kontrolle selbst vorgenom-
men hat. Bei unauffélligem klinischem Er-
scheinungsbild tiber mindestens 6 h post-
operativ ist nach unkomplizierter Opera-
tion ein weiterer Aufenthalt des Patienten
in héduslicher Umgebung unkritisch. Bei
revisionspflichtigen Nachblutungen ge-
hen intraoperative Unwegbarkeiten vor-
aus, in solchen Fillen verbietet sich eine
Entlassung am OP-Tag. Die in unserem
Kollektiv nicht ambulant weitergefiihrten
Patienten (n=s) waren ausschlieflich we-
gen einer orthostatischen Kollapsneigung
oder nicht sichergestellter hauslicher Ver-
sorgung stationdr verblieben.

Wichtige Voraussetzungen fiir die Pati-
entensicherheit ambulanter Operationen
sind die stindige pflegerische und &rzt-
liche Prisenz, die von den Patienten auch
als Ausdruck intensiver Betreuung wahr-
genommen wird und neben rascher Re-
konvaleszenz und gutem medizinischem
Umfeld der Grund fiir die gute bis sehr
gute Beurteilung des Operationsverfah-
rens insgesamt ist. Dieses deckt sich mit
einer Befragung zu Patientenerwartungen
vor elektiven Leistenhernienoperationen,
bei der als wichtigste Punkte Rezidivfrei-
heit, das personliche Arztgesprich, ge-
ringe postoperative Beschwerden, gutes
medizinisches Umfeld und kurze Rekon-
valeszenz identifiziert wurden [22]. Vor-
behalte beziiglich eines erhéhten lokalen
Infektionsrisikos bei ambulanten Herni-
enoperationen widerlegen die Daten der
AMBU-KISS-Qualititskontrolle [9]. Ei-
ne grundsitzliche Ablehnung minimal-
invasiver ambulanter Operationen soll-
te es nicht geben, da die Argumente zum
Teil vorgeschoben erscheinen und in an-
gelsichsischen Lindern viele Untersu-
chungen die Machbarkeit und Sicherheit
ambulanter laparoskopischer Cholezyst-
ektomien bei 40-60% aller Elektivpati-
enten gezeigt haben [8, 12, 17].

Unabhingig von Studienergebnissen
scheinen letztendlich die 6konomischen
Rahmenbedingungen die Methodenwahl

der ambulanten Leistenbruchoperation
mafigeblich zu beeinflussen. Auch wenn
die Durchfiihrbarkeit ambulanter mini-
mal-invasiver Hernienoperationen belegt
wurde [6, 11], bleibt in Deutschland unter
den derzeitigen EBM20oooplus- und DRG-
Bedingungen der 6konomische Zwang ei-
ner stationdren Behandlung, da keine kos-
tendeckende Situation fiir die ambulante
TEP-BLV besteht, wenn auf der anderen
Seite bei der stationdren Behandlung der
DRG-Erl6s bei knapp 2.000 Euro liegt.
Dies diirfte auch fiir die anderen offenen
Techniken der Leistenbruchversorgungen
der Fall sein. Aber auch fiir die stationdre
Versorgung ist unklar, inwieweit die Ver-
giitung ausreichend kostendeckend ab-
gebildet wird, da belastbare Kostenerhe-
bungen fiir operative Leistungen im sta-
tiondren Sektor durch Kostentrigerrech-
nungen nicht zur Verfiigung stehen [14].
Im ambulanten Bereich geht man derzeit
davon aus, dass abhéngig von der Fach-
richtung durchschnittlich nur 31% der
Kosten einer ambulanten Operation ab-
gebildet werden [7]. Es ist also problema-
tisch bei der bestehenden Mindervergii-
tung mit der TEP-BLV ein Operations-
verfahren auszuwiéhlen, das perioperativ
zwar weniger Beschwerden macht, aber
deutlich teurer als konventionelle Verfah-
ren ist [19]. Diesen 6konomischen Vorga-
ben steht der Wunsch von knapp einem
Drittel aller Patienten (139/571) in un-
serem Beobachtungszeitraum gegenii-
ber, ambulant mit dieser Technik operiert
zu werden. Trotz der Moglichkeit diesem
Waunsch entsprechen zu kénnen, kolli-
diert die ambulante Durchfithrung der
minimal-invasiven Hernie mit den Vorga-
ben der Kostentréger. Der Gesetzgeber ist
hier aufgefordert, die Erlossituation deut-
lich zu verbessern.

Ein Ausweg aus dieser Situation ist bei-
spielsweise durch Ausgleichzahlungen fiir
laparoskopische Operationen zu erreichen
(im EBM20oooplus ist wegen einer Kate-
gorisierung der Operationen der laparos-
kopische Zuschlag entfallen). Hier kom-
men zwei Moglichkeiten in Betracht. Der
Ausgleich kénnte z. B. durch eine patien-
tenseitige Zuzahlung dhnlich dem Ver-
sorgungssystem von Zahnersatz erfolgen.
Hierdurch wiirde aber nicht nur das ei-
gentliche Ziel des § 115 b verfehlt, sondern
auch einer Zweiklassenmedizin ein Vor-



schub geleistet. Eine andere Moglichkeit
wire die Wiedereinfithrung eines lapa-
roskopischen Zuschlages, damit in spezi-
alisierten Zentren die TEP-BLV ambulant
durchgefiihrt werden kann. Da in Meta-
analysen [1, 13] fiir Patienten nach mini-
mal-invasiver Operation eine signifikant
(p<o,00001) raschere Wiederaufnahme
der beruflichen Titigkeit im Vergleich zu
allen konventionellen Verfahren mit und
ohne Netzimplantation nachgewiesen
wurde, ist von einer Art volkswirtschaft-
lichen Gegenfinanzierung auszugehen.

Fazit fiir die Praxis

Die Rechtslage zum ambulanten Ope-
rieren ist eindeutig. Es gilt nach § 115 b
Abs. 1 SGBV der Grundsatz,,ambulant
vor stationar”. Durch Verbesserung ope-
rativer und anasthesiologischer Tech-
niken ist die ambulante TEP-Operation
fiir Patienten ohne zusatzliche Erkran-
kungen (ASA |) sicher und mit hoher Pa-
tientenzufriedenheit durchfiihrbar. Bei
Erweiterung der Patientenselektion auf
ASA Il wéren bis zu 50% der Leistenher-
nienoperationen als ambulante TEP-BLV
durchfiihrbar. Okonomische Vorausset-
zung dafiir ist eine Effizienzsteigerung
durch Verbesserungen von Struktur- und
Prozessqualitat im Krankenhaussektor.
Ambulante TEP-Hernienchirurgie ist aber
derzeit auch unter optimalen Vorausset-
zungen nicht kostendeckend umsetzbar.
Weil eine addquate Vergiitung fiir ambu-
lante TEP-Operationen nicht stattfindet,
bleibt weiterhin zu befiirchten, dass am-
bulante minimal-invasive Operationen
nur zogerlich eingefiihrt werden. Bei
einem gut selektionierten Patientenkol-
lektiv diirfen sich Patientenwunsch und
ambulante minimal-invasive Chirurgie
nicht gegenseitig ausschlieBen. Dies gilt
insbesondere fiir berufstatige und an-
sonsten gesunde Patienten, die eine ra-
sche Wiederaufnahme ihrer beruflichen
Tatigkeit wiinschen. Die auch in Bezug
auf Rezidivrate und Versorgungsquali-
tat den konventionellen Methoden signi-
fikant liberlegene TEP-Operationstech-
nik sollte in spezialisierten Zentren als
ambulante Therapieoption angeboten
werden. Zur praxisbezogenen Umset-
zung ambulanter minimal-invasiver Ope-
rationen ist eine Punktwertanhebung

der entsprechenden GBO-Ziffer im EB-
M2000plus dringend zu fordern, um die
derzeit bestehende Unterdeckung von
20% aufzuheben und den betriebswirt-
schaftlich notwendigen Mindesterlos er-
reichen zu kénnen.
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