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rank Ulmen* macht die

Augen auf. Er liegt zwi-

schen hellen Stellwianden,

die ihn das Gewusel um

ihn herum horen, aber
nicht sehen lassen. Neben seinem
rechten Ohr piepst es gut horbar
und regelmifig. Sein Herz schligt.
Sein Kopf liegt auf einem weichen
Kissen, seine rechte Leiste ist von ei-
nem dicken weiflen Pflaster be-
deckt. Ulmen ist noch nicht richtig
wach, da steht schon eine Schwester
neben seinem Bett. Nein, Schmer-
zen habe er keine, aber schummrig
sei ihm noch etwas, sagt er mit ge-
dimpfter Stimme.

Ulmen steht fiir einen von
250 0oo Patienten, die im Jahr etwa
in Deutschland aufgrund der Diag-
nose Leistenbruch operiert werden.
Bei ihnen hat das Bindegewebe in
der Leiste dem Druck, der beim
Husten oder Heben im Bauchraum
entsteht, irgendwann nicht mehr
standgehalten. Bauchfell und Bauch-
organe driicken sackig nach auflen.
Damit es zu keinen Abschniirun-
gen und Verletzungen der inneren
Organe kommt, muss ein Leisten-
bruch in den allermeisten Fillen
operiert, die Bruchpforte verschlos-
sen werden. Fir diesen Eingriff
mussten Patienten vor einigen Jah-
ren noch drei bis vier Tage ins Kran-
kenhaus, einen zur Aufnahme, ei-
nen flir die Operation und mindes-
tens einen zum Beobachten.

Frank Ulmen ist an diesem Tag
gegen Viertel nach sieben von sei-
ner Frau in die Tagesklinik ge-
bracht worden. Nichtern. Wenn
sich sein Kreislauf stabilisiert hat,
die Wunde nicht nachblutet und
auch sonst in den nichsten Stun-
den keine Komplikationen auftre-
ten, holt seine Frau ihn am spiten
Nachmittag wieder ab, samt
Schmerzmitteln und einer Num-
mer fiir den Notfall. Erholen von
dem Eingriff kann Ulmen sich auf
dem eigenen Sofa.

Dass mittlerweile viele chirurgi-
sche Eingriffe ambulant mdglich
sind, wo frither eine stationare Auf-
nahme notig war, ,liegt an mo-
dernen Narkoseverfahren und scho-
nenderen  Operationstechniken®,
sagt Andreas Bartels. Der Anisthe-
sist betreibt seit 1997 in Mainz eine
Tagesklinik, in der im Jahr rund
6000 Patienten behandelt werden.
sVor rund zwanzig Jahren hatten
Anisthetika noch eine lingere
Halbwertszeit, das heifit, sie wirk-
ten deutlich linger im Kérper, wa-
ren schlechter steuerbar und riefen
hiufiger ~Nebenwirkungen wie
Ubelkeit oder Erbrechen hervor®,
erklirt Bartels, der auch Prisident
der Deutschen Praxisklinikgesell-
schaft ist. Ebenfalls hitten Schmerz-
mittel, die man den Patienten mit
nach Hause geben konne, heute we-
niger Nebenwirkungen. Beides ma-
che das ambulante Operieren leich-
ter. Aber auch auf chirurgischer Sei-
te gab es erhebliche Entwicklun-
gen: ,Viele Eingriffe kann man heu-
te unter lokaler oder regionaler Be-

tiubung  durchfithren,  dazu
minimalinvasiv. Damit werden die
Waundflichen kleiner.“

Und der Patient ist zufrieden.
Nach einer Umfrage der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung von
2010, die laut Fachleuten auf heute
ubertragbar ist, bewerten 97,5 Pro-
zent der Patienten den Eingriff in
der Tagesklinik als ,,sehr gut“ oder
»gut®. 95,5 Prozent wiirden sich
wieder ambulant operieren lassen.
Kein Wunder, hort man den Exper-
ten die Vorteile des ambulanten
Operierens aufzihlen: ,In erster Li-
nie geht es dabei um den Wohlfiihl-
faktor, das Krankenhaus ist kein
Ort, an dem man sich gerne auf-
halt“, so Bartels. Aber auch aus
rein medizinischer Perspektive pro-
fitieren Patienten von der Devise
yambulant vor stationir®: ,Die In-
fektionsgefahr wird deutlich redu-
ziert, weil der Patient nicht den
Keimen eines Krankenhauses aus-
gesetzt ist. Durch die schnellere
Mobilisierung sinkt das Risiko ei-
ner Thrombose oder Embolie“, er-
klirt der Anisthesist. Insgesamt er-
holten sich die Patienten einfach
schneller - ohne kranke Bettnach-
barn, Kantinenessen und sterile
Aufenthaltsriume. In der Folge
komme es auch zu deutlich weni-
ger Fehltagen am Arbeitsplatz.

Da uberrascht es nicht, dass die
Zahl der ambulanten Operationen
in den vergangenen Jahren in
Deutschland deutlich gestiegen ist.
Zwischen 2002 und 2011 haben sich
die ambulanten Eingriffe nach
Zahlen des Statistischen Bundesam-
tes mehr als verdreifacht, von
575 613 auf knapp 1,9 Millionen. Da-
mit stiegen laut Bundesgesund-
heitsministerium auch die Ausga-
ben: von 0,8 Milliarden Euro im
Jahr 2000 auf 2,3 Milliarden Euro
im Jahr 20r2. Und auch der Kata-
log der Operationen, die ambulant
moglich sind, ist in den vergange-
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Immer mehr Operationen
sind ambulant méglich,
das hat viele Vorteile fir
den Patienten. Doch
spielen diese oft nur eine
untergeordnete Rolle.
Entscheidend fir den Ort
der Operation sind viel

haufiger wirtschaftliche
Grunde. Von Lucia Schmidt

nen Jahren gewachsen. Insgesamt
etwa 2600 ,,Prozeduren®, wie es im
Fachjargon heifit, stehen mittler-
weile darin, quer durch die Ficher.
Eingriffe von der Pupille bis zum
Sprunggelenk.

Die Zeichen im ambulanten
Operieren stehen unibersehbar
auf Wachstum. Die ambulanten
Operateure und Anisthesisten diirf-
ten zufrieden sein. Doch sie sind
es nicht. Aus ihrer Sicht hat
Deutschland noch deutlich Luft
nach oben. Thren Angaben zufolge
werden hierzulande beispielsweise
zwei Drittel der Leistenbriiche im-
mer noch stationir operiert. ,,Ob-
wohl nach dem vereinbarten Kata-
log  Leistenhernien-Operationen
nicht nur kénnen, sondern in aller
Regel, wenn es die gesundheitliche
Verfassung des Patienten erlaubt,
ambulant erbracht werden sollen®,
sagt Bartels.

Das Ergebnis einer Studie mit
Daten aus sechs europdischen Lin-
dern, die im vergangenen Jahr von
der Fachzeitschrift ,Ambulatory
Surgery“ veréffentlicht wurde, hat
ergeben, dass Deutschland fast in
allen Bereichen immer die niedrigs-
ten Raten von ambulanten Eingrif-
fen im Vergleich der sechs Liander
hat, gleichzeitig hier aber am meis-
ten operiert wird.

Fir Andreas Bartels liegt der
Grund dafir auf der Hand: ,Die

ambulante Operation ist bei glei-
chem Aufwand, nur ohne die Uber-
nachtbetreuung, wesentlich schlech-
ter vergiitet bei uns.“ Aus diesem
Grund sei es gerade fir Kranken-
hiuser finanziell attraktiver, den Pa-
tenten in ein Bett zu legen, als
nach der Operation wieder nach
Hause gehen zu lassen. Andere Lin-
der hitten bei Vergiitung und
Struktur nicht die starre Trennung
zwischen niedergelassenen Arzten
und Krankenhdusern, ungleiche
Honorierungen fir die gleiche
Leistung seien damit weniger ein
Thema. Dann nimmt sich der
sechsundfiinfzigjihrige Mediziner
Blatt und Stift und fangt an zu rech-
nen. Am Ende stehen zwei Zahlen
auf dem Papier: 485,83 Euro und
2508,83 Euro. Den geringeren Be-
trag wird die Krankenkasse Bartels
Tagesklinik fir die Operation von
Frank Ulmen iberweisen. Wire
der junge Mann fiir rund drei Tage
in die Klinik gegangen, hitte das
Krankenhaus den héheren Betrag
tberwiesen bekommen. Das Ein-
sparpotential fingt bei der Pflege
an: Um Frank Ulmen wird sich in
den kommenden Tagen seine Frau
sorgen. Keine Nachtschwester, kei-
ne Pfleger miissen bezahlt werden.

Anruf beim Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenkasse: Patien-
tenzufriedenheit und medizinische
Vorteile gepaart mit Kostenerspar-

Ambulant oder stationar?

Das sollten Sie rund um das Thema Operieren wissen

nissen fiir die Kassen - dieses Po-
tential soll nicht richtig ausge-
schopft werden?

Mit der Rechnung von Bartels
konfrontiert, ziickt der bundeswei-
te Verband der Krankenkassen
ebenfalls den Stift und kommt zu
dem Ergebnis: Die vorgelegten
Rechnungen seien ,s0 nicht ganz
reprasentativ®. Bei der ambulanten
Rechnung kimen noch Sachkosten
hinzu, es werde also teurer. Einen
Preis nennen sie nicht, aber ein
Blick in die Abrechnungen zeigt,
rund 260 Euro kann Andreas Bar-
tels zu den 485 Euro fur Medika-
mente und Sprechstundenbedarfs-
artikel noch abrechnen.

Weiter heifit es im Schreiben,
die meisten Menschen mit einer
Hernien-Operation wiirden nur ei-
nen und nicht drei Tage im Kran-
kenhaus liegen, deswegen fielen
die stationdren Kosten im Schnitt
auf 1814 Euro.

Argumente, die Bartels nicht
uberzeugen, ganz im Gegenteil.
Zu der Verweildauer kennt er ande-
re Zahlen, und der Trend zu im-
mer kiirzeren Aufenthalten in der
Klinik feuert ihn eigentlich nur an.
Gern wiirde er in seiner Tageskli-
nik Patienten auch mal iber eine
Nacht versorgen, wenn es notig
ist. Doch das geht nur, wenn er
mit den Krankenkassen Sonderver-
trige abschlieft. Ist das nicht der

Fall und ein Patient muss aufgrund
einer Komplikation nach dem Ein-
griff eine Nacht in der Mainzer Ta-
gesklinik bleiben, ist er dort zwar
versorgt, eine 24-Stunden-Betreu-
ung steht bereit. Die Tagesklinik
bekommt fur Pflege und Versor-
gung aber kein Geld. ,Im
schlimmsten Fall kann es uns sogar
passieren, dass wir auch fir den
Eingriff und die Narkose kein Ho-
norar bekommen, da fiir die Kas-
sen aus dem ambulanten Patient
ein stationdrer geworden ist und
wir als niedergelassene Arzte dar-
iber mit den Kassen keinen Ver-
trag haben®, erklirt Bartels.

So tief muss man gar nicht in die
Ungereimtheit und Starrheit unse-
res Gesundheitssystems einsteigen.
Dass an ambulanten Operationen
weniger Geld zu verdienen ist mit
der gleichen chirurgischen und an-
dsthetischen Leistung als im statio-
naren Bereich, will niemand abstrei-
ten. Dass dies die oft defizitiren
Kliniken in einen Konflikt bringt,
liegt auf der Hand. Das mogliche
Einsparpotential aber auch. Zusam-
mengefasst kann man sagen: Jeder
Patient, der ambulant hitte ope-
riert werden konnen, aber auf der
Station gelandet ist, kostet die Ge-
meinschaft mehr Geld - von den
medizinischen Vorteilen, die ihm
verwehrt bleiben, gar nicht zu re-
den. Warum also achten Kassen

nicht mehr darauf, dass in Kliniken
nur der operiert wird, bei dem es
wirklich notwendig ist?

Der Spitzenverband der Kran-
kenkassen verweist auf das Gesetz,
in dem steht: Ein Krankenhaus ist
verpflichtet, bei Leistungen, die
ambulant oder stationdr durchzu-
fithren sind, den Grund der statio-
niren Aufnahme gegeniiber den
Krankenkassen anzugeben. Solche
Begriindungen wiirden regelmifig
uberpruft.

Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Interessenvertre-
tung der Krankenhaustriger in
Deutschland, springt den Kassen
zur Seite. Ein stationdrer Eingriff,
der eigentlich ambulant durchge-
fiihrt werden konne, sei nicht
ohne weiteres moglich, sondern
unterliegt strikten Regularien und
Rahmenbedingungen, erginzt
aber zugleich: Auf den jeweiligen
Einzelfall bezogen sei das arztli-
che Ermessen letztendlich aber
ausschlaggebend. Ob der Patient
uber den Ermessensspielraum des
Arztes aufgeklirt und am Ende an
der Entscheidung beteiligt wird,
das steht nirgends festgeschrieben.
Uberhaupt fallen Worte wie ,,Pa-
tientenwohl® oder ,,Patientenwille“
eher selten bei der Diskussion. Im
Mittelpunkt stehen die Sorgen der
Kliniken, von Interessen gesteuer-
te Argumente sowie finanzielle
und verkrustete Strukturen.

Gibt es ,,zu jung oder zu alt fiirs
ambulante Operieren"?

Nein, im Gegenteil. Gerade bei Kindern
und bei alteren Menschen bieten sich ambu-
lante Operationen, wenn méglich, an. Bei
kleinen Kindern wird durch das ambulante
Operieren vermieden, dass auch die Eltern
mit ins Krankenhaus aufgenommen werden
missen. Altere Menschen, gerade mit leich-
ter Demenz, leiden wahrend und nach Kli-
nikaufenthalten hiufig unter Verwirrungs-
zustinden. Eine Narkose und das Herausrei-
en aus dem hiuslichen Umfeld kann zu in-
nerer Unruhe, Orientierungs- und Bewusst-
seinsstorungen, dem sogenannten Durch-
gangssyndrom, fiihren.

Woher weip ich, ob mein Eingriff ambulant
durchfiihrbar ist?

Der behandelnde Chirurg sollte tiber alle
Alternativen aufkliren, dazu ist er verpflich-

tet. Haben Sie das Gefiihl, dass er Thnen ei-
nen ambulanten Weg nicht angeboten hat,
obwohl er moglich wire, fragen Sie nach.
Lassen Sie sich die Griinde erklaren.

Wer entscheidet, ob eine ambulante
Operation mdglich ist?

Ob ein Eingriff ambulant méglich ist, ent-
scheidet am Ende nicht unbedingt die Di-
agnose, die zu der Operation fiihrt, son-
dern Allgemeinzustand und Narkosefihig-
keit des Patienten. Das letzte Wort hat hiu-
fig der Anisthesist, der vor dem Eingriff
ein Gesprich mit dem Patienten fihrt,
Lunge, Herz und Kreislaufsystem unter-
sucht und nach systemischen Erkrankun-
gen wie Diabetes oder Bluthochdruck
schaut. Chronische sowie schwerwiegende
Begleiterkrankungen,  Arzneimittelaller-
gien und eingeschrinkte Beatmungsmog-
lichkeiten machen ambulantes Operieren

oft nicht méglich. Neben den korperlichen
Voraussetzungen ist fir die Entscheidung
auch die héusliche Situation entscheidend.

Welche hauslichen Voraussetzungen
miissen bestehen?

Um ambulant operiert werden zu kénnen,
miussen Sie jemanden haben, der Sie zu
der Operation bringt und abholt. Nach
dem Eingriff diirfen Sie rund 24 Stunden
nicht allein bleiben. Die Betreuungsperson
sollte auch in der Nacht in Rufweite schla-
fen und selbst fit und gesund sein, um Sie
voll unterstiitzen und gegebenenfalls pfle-
gen zu kénnen.

Was ist, wenn es mir in der Nacht nach
der Operation zu Hause nicht qutgeht?
Nach der Operation bekommen Sie ne-
ben den nétigen Medikamenten auch
eine Notfallnummer mit, unter der 24
Stunden lang ein Arzt erreichbar ist. Ver-

dndert sich Ihr Zustand rapide, dann
kann man natirlich jederzeit einen Ret-
tungswagen rufen.

Was ist noch wichtig?

Halten Sie sich an die Vorgaben, die der
Arzt Thnen in Bezug auf Medikamente
und Verhalten nennt. Treffen Sie zu Hau-
se nach der Operation keine wichtigen
Entscheidungen, schlieflen Sie keine Ver-
trige ab. Lassen Sie sich, wenn moglich,
nicht in kleinen Praxen operieren, son-
dern in grofieren Tages- oder Praxisklini-
ken oder an Zentren, die an Krankenhau-
ser angeschlossen sind. Im Fall von Kom-
plikationen sind diese besser ausgestattet
und vorbereitet. Fragen Sie auch nach Kos-
ten, die Sie im Vorfeld mit der Kranken-
kasse absprechen miissen. Beratung fin-
den Sie auch unter www.patientenbera-
tung.de und www. pkgev.de.

Jirgen Wasem, Gesundheits-
6konom und Inhaber des Lehr-
stuhls fiir Medizinmanagement an
der Universitit Duisburg-Essen,
Uberraschen solche Feststellungen
nicht. ,Der Bereich des ambulan-
ten Operierens ist einer von vie-
len, in denen Entscheidungen
auch nach wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten und nicht nur im
Sinne des Patienten getroffen wer-
den.“ Eine Folge der Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens. Fir
ihn ist klar, warum die Kassen
nicht mehr darauf achten, dass am-
bulante Operationen, da wo mog-
lich und indiziert, auch ambulant
stattfinden. ,Die Krankenhiuser
sind unter Druck, ihre Betten zu
tullen. Jeder ambulante Eingriff
bedeutet ein leeres Bett, das trotz-
dem gefiillt werden muss. Die
Krankenkassen befiirchten, dass
sie so doppelt zahlen mussen.“
Auf den Punkt gebracht heifit das:
Koénnen Krankenhiuser ihre Bet-
ten auf den chirurgischen Statio-
nen nicht fiillen, werden auch
nicht notwendige Operationen bei
Patienten durchgefihrt. Hauptsa-
che die Bettenauslastung stimmt.
Zahlen muss die Kasse.

Dass diese Befirchtungen der
Kassen nicht unbegriindet sind, zei-
gen Ergebnisse einer Studie, die Wa-
sem mit Kollegen im September
veroffentlicht hat. Darin rdumten
Chefirzte ein, dass Patienten in
deutschen Krankenhiusern Opfer
unndtiger Operationen  werden,
weil Kliniken damit Geld verdienen
wollen. Unter 1400 deutschen Chef-
drzten erklirte mehr als jeder dritte
Mediziner, dass wirtschaftlicher
Druck im eigenen Fachgebiet zu
mehr Operationen fiihrt, als nétig
wiren. Besonders stark ist diese Mei-
nung unter den Herzspezialisten
und orthopiédischen Chirurgen ver-
breitet.

Die Lésung des Problems se-
hen die ambulant titigen Arzte in
einer ,fairen Honorierung der
gleichen Leistung“ und einem
»Angleichen der Bezahlung®. Fur
Kliniken miisse der Anreiz wegfal-
len, mit der gleichen Operation
unterschiedlich viel Gewinn ma-
chen zu kénnen.

Dass sich an der strengen Spal-
tung zwischen ambulant und statio-
nir auch in Finanzierung und Ho-
norierung etwas dndern muss, sicht
auch der Gesundheitsokonom Jiir-
gen Wasem so. Allerdings warnt er
davor, ,,gleiche Operationen mit un-
gleichen Patienten zu vergleichen®.
Man kénne nicht von der Hand
weisen, dass Kliniken jetzt schon
schwere Fille durch leichtere Fille
subventionieren und dass Kranken-
hiuser die gesamte Palette an Pa-
tenten inklusiver komplizierte und
schwerkranker Fille behandeln
mussen, dies diirfe bei der Honorie-
rung nicht unter den Tisch fallen.
Es miisse das vergleichbare Risiko
zihlen. Aufierdem fordert Wasem:
,Wenn man den ambulanten Be-
reich stirkt, muss man gleichzeitig
Betten im Krankenhaus abbauen.
Nur das ist zielfithrend.”

Maximilian Gafiner, Prasident
des  Bundesversicherungsamtes,
das die Aufsicht iber die bundes-
weit titigen Krankenkassen hat,
sieht das dhnlich. ,Denn je mehr
man vorhilt, desto mehr muss es
auch genutzt werden.“ Er macht
sich nicht viel Hoffnung, dass sich
hier bald etwas zugunsten der Pra-
xis- und Tageskliniken verschiebt.
Es fehle an Druck und noch seien
die finanziellen Spielrdume grof}
genug. ,Der stationdre Bereich ist
stark in Deutschland, er ist ein gro-
ler Arbeitgeber und von der Poli-
tik gefordert.“ Die Bundespolitik
habe den gesetzlichen Rahmen fiir
die Vorhaben , ambulant vor statio-
nir“ gesetzt; jetzt liege es an der
Landespolitik mit ihren Kranken-
hausplanen, das auch umzusetzen.

Andreas Bartels hat schon das
eine oder andere Mal dariiber nach-
gedacht, seine Tagesklinik einfach
als Krankenhaus anzumelden. Viele
Diskussionen mit den Kostentri-
gern wiirden ihm dann erspart blei-
ben. Doch er ist zu iberzeugt von
dem Konzept des ambulanten Ope-
rierens. Zaghafte Signale aus dem
Berliner Gesundheitsministerium,
die er bei seinem letzten Besuch auf-
nahm, stimmen ihn zusitzlich posi-
tiv. Dort hief§ es, im Zuge der Kran-
kenhausreform wolle man auch die
Praxiskliniken in den Blick nehmen.

Optimistisch stimmt den Anis-
thesisten fiir den Moment auch die
Verfassung von Frank Ulmen. Die
Schmerzmittel wirken. Ulmen geht
langsam, aber fast ohne Schmer-
zen. Sein Kreislauf hat Narkose
und Eingriff gut weggesteckt. Beim
Verlassen der Tagesklinik hakt Ul-
men sich bei seiner Frau ein. Man
sieht ihm an, er freut sich, heute
Nacht nicht allein in einem der ste-
rilen Klinikbetten liegen zu miissen
- wer ist schon gern im Kranken-
haus? *Name geandert



