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Zerschnittene Vergitung: Hat die Vergltung Einfluss auf
die Verfahrenswahl?

R. Wilke

Vor elf Jahren wurde der Strukturwandel im
deutschen Krankenhausbereich eingeleitet und
das in Australien primadr in der
Qualitdtssicherung eingesetzte Diagnosis
Related Groups (DRG) als neues

Abrechnungssystem fiir somatische
Krankenhausleistungen installiert. Eingefiihrt
wurde ein Fallpauschalensystem insbesondere
mit den Zielen, die Liegezeit in deutschen
Krankenhdusern zu verkiirzen, die Bezahlung
von medizinischen Leistungen in
Krankenhdusern zu vereinheitlichen und die
Kostensteigerungen fiir Krankenhausaufenthalte zu begrenzen [1]. Nicht mehr die Verweildauertage
sind fir die Erlésberechnung bestimmend, sondern die Hauptdiagnosen und erbrachten Prozeduren.
Seitdem beherrscht die Verwendung richtiger ICD-10- und OPS-Kodes unseren chirurgischen Alltag.
Wahrend die Verweildauer in den Krankenhdusern weiterhin riickldufig ist, steigt die Zahl der
Operationen und Behandlungen stetig [2]. Keinesfalls fiihrt dies jedoch zu einer Besserung der
allgemeinen Erldssituation deutscher Krankenhduser. Nach Angaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) fehlen auch weiterhin jedes Jahr rund drei Milliarden Euro, um die
Kliniken auf einem modernen Stand zu halten [3].

Ambulant oder stationar?

Ein immerfort beliebtes Thema ist das allgemeine Klagelied, dass die Hernienchirurgie ein defizitdres Zusatzgeschaft
sei und allenfalls noch operatives Beiwerk darstelle. Zuriickzufiihren ist das Bild einer nicht mehr kostendeckenden
Hernienchirurgie sicherlich vor allem auf den Sachverhalt, dass insbesondere die Leisten- und
Schenkelhernienoperationen bei Patienten mit guter Allgemeinkonstellation heute primdr ambulant durchgefiihrt
werden sollen und dies von den Krankenkassen iiber den MDK nachverfolgt wird. Dies ldsst sich auch daran ablesen,
dass sich innerhalb von zehn Jahren die Menge der ambulanten Krankenhauseingriffe mit knapp 1,9 Millionen
Operationen (1.865.319) verdreifacht hat, wiahrend es 2002 noch 575.613 Eingriffe gewesen sind [2]. Der Druck zur
starkeren ambulanten Leistungserbringung erfordert jedoch eine auf dieses Versorgungssetting abgestimmte OP-
Infrastruktur sowie effizientere Prozesse. Nur dann kénnen heute positive Deckungsbeitrdge erwirtschaftet werden.
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Wahrend die Pauschalen bei komplexen viszeralchirurgischen Behandlungen durch aufwendige Prozeduren,
Nebendiagnosen und Apparatezeiten mit Zusatzbeitragen erlosrelevant aufgeladen werden, unterschreiten die
Vergiitungen in der komplikationsarmen Hernienchirurgie den erreichbaren Deckungsbeitrag haufig. Die fortlaufende
Verbesserung der Kalkulationsgrundlage der jahrlichen DRG-Kalkulation im Sinne einer aufwandsgerechteren
Kostenzuordnung fiihrt einerseits zu einer Steigerung ressourcenaufwendiger Prozeduren und Fdlle und andererseits
zu einer Abwertung einfacherer Fallkonstellationen. Dafiir verantwortlich sind auch die Chirurgen selber, indem
Verweildauern immer weiter gesenkt und somit zukiinftige Erl6sabschldge erst erméglicht werden. Ein Durchbrechen
dieser Abwdrtsspirale kann nur durch die konsequente Ausgliederung einfacher operativer Eingriffe bei ansonsten
gesunden Patienten hinein in das ambulante Setting bedeuten. Dadurch wird eine bessere Scharfung und Aufwertung
der stationdr behandelten Fille erreicht und weitere Kurzeitaufenthalte mit erheblichen Abschldgen vermieden. Erste
Anzeichen spiegeln sich durch ein kontinuierlich gestiegenes Relativgewicht der Leistenhernienchirurgie in den DRG-
Katalogen wieder. Diese Entwicklung ist hauptsédchlich darauf zuriickzufiihren, dass die Fille mit sehr geringem
Ressourcenaufwand heute primdr ambulant erbracht werden und dass der Anteil der aufwendigen
Hernienoperationen innerhalb der stationdren Kalkulationsstichprobe zugenommen haben und somit auch die
Sachkosten anteilig angestiegen sind. Jedoch werden diese positiven Vergiitungseffekte dahingehend aufgehoben,
indem hohe Abschldge durch nachtréagliche Kiirzung unter der vorgebenden Mindestverweildauer hingenommen
werden missen.

Eine zukiinftige Ausweitung des ambulanten Operierens wird
unausweichlich sein

Schon jetzt werden in den USA, Danemark und Kanada {iber 80% aller Leistenbruchoperationen ambulant
durchgefiihrt, wahrend es in Deutschland gerademal 6 % sind [4]. Diese ungleiche internationale Verteilung weist
darauf hin, dass nicht allein drztliche, sondern dass vielmehr finanzielle, versicherungstechnische, geographische oder
politische Griinde verantwortlich sind, die bestimmen, ob ein Eingriff ambulant oder stationdr durchgefiihrt wird.

In Deutschland bestehen bereits heute vielfache Optionen fiir die Krankenhduser an der ambulanten
Leistungserbringung teilzunehmen: ambulante spezialfachdrztliche Versorgung gemaf § 116b SGB, ambulante
Operationen gemaf § 115b SGB V, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und belegarztliche Leistungen.
Zusammengefasst sind 91,1 % aller deutschen Krankenhduser mit iber 50 Betten in mindestens einem der
ambulanten Tétigkeitsgebiete aktiv [5]. Obwohl der Gesetzgeber reichlich Versorgungsformen zur Verfigung stellt,
fehlt es weiterhin an einer funktionierenden und leistungsanreizenden Vergiitung, die das ambulante Operieren
interessanter macht. Im europdischen Vergleich liegen die Vergiitungen fiir ambulante Eingriffe in Deutschland weit
unter denjenigen der Nachbarlander. Auch der privatarztliche Bereich macht da leider keine Ausnahme. Eine Studie der
KV Bayern aus dem Jahr 2010 unternahm eine 6konomische Gegeniiberstellung des ambulanten Operierens und der
vollstationdren Erbringung derselben Leistung aus Perspektive der fiir die Krankenkassen entstehenden Kosten. Im
Ergebnis zeigt sich fiir fast alle der untersuchten Operationen eine deutlich hdhere Vergiitung fiir den Fall einer
Leistungserbringung im stationdren Bereich. Ambulante Operationen waren in der Regel deutlich geringer vergiitet als
eine vergleichbare stationdre Aufnahme des Patienten [5]. Insofern bleibt es dabei, dass unter rein konomischen
Gesichtspunkten, das stationdre Verfahren dem ambulanten Operieren vorzuziehen ist, solange seitens der
Kostentrdger kein nachhaltiges Umdenken stattfindet.

Was bedeutet dies fiir die Praxis?

Die Entscheidung, ob ein Eingriff stationdr oder ambulant erfolgt, sollte schon im Erstgesprach mit dem Patienten
getroffen werden. Hierbei hat der Arzt aber nicht nur den Patientenwunsch, sondern auch die Kriterien zur stationaren



Behandlungsnotwendigkeit (G-AEP) zu beriicksichtigen. Um einer spateren Fehlbelegungspriifung gemaf 17 c Abs. 4
Satz 9 KHG standhalten zu kénnen, sind die Tatbestinde bei einer stationdren Behandlung zwingend, z. B. durch
entsprechende Nebendiagnosen zu kodieren, bzw. in Freitextform zu dokumentieren. Es gilt die Grundregel, dass
primare Leistenhernien bei gesunden jungen Patienten (< 55 Jahre) immer ambulantes Potential bergen und
dementsprechend einer ambulanten Verfahrensweise zugeordnet werden sollten. Wird dies seitens des Patienten
nicht gewiinscht, sollte es speziell vermerkt werden.

Erléssicherung am Beispiel der Leistenhernienchirurgie

Die Operationen der Leisten- und Schenkelhernien sind im DRG Katalog kein simpler Kode, sondern folgen einem
komplexen Algorithmus der sicherstellt, dass auch komplexe Hernienreparationen aufwandsgerecht vergiitet werden.
Die Leisten- und Schenkelhernienoperationen werden dabei in fiinf DRGs hinsichtlich Alter, Komplexitdtsgrad und
doppelseitiger Operationen differenziert. Hinzu kommt, dass ein Ressourcenaufwand fiir ergdnzende plastische
Rekonstruktionen der Bauchwand ebenfalls in der DRG Beriicksichtigung findet. So lassen sich durch eine griindliche
kdrperliche Untersuchung hilfreiche Zusatzinformationen einholen. Nicht selten finden sich erganzende Befunde z. B.
in Form einer symptomatischen Nabelhernie, die einer simultanen Versorgung zugefiihrt werden kdnnte und somit
eine Anderung der DRG herbeifiihrt. Weiter sollte gezielt nach Voroperationen gefragt werden. Haufig sind die
durchzufiihrenden Operationen Rezidiveingriffe und fallen somit in die Gruppe der komplexen Hernienreparationen.
Daher ist eine genaue Anamneseerhebung nicht nur fiir den operativen Verlauf entscheidend, sondern sichert
zusdtzlich bei richtiger Kodierung die aufwandsbezogenen Erlése. Dagegen hat die Entscheidung, ob laparoskopisch
oder offen, ob mit oder ohne Netz operiert wird, keinen Einfluss auf die DRG-Zuordnung.

Die abschlieRende Kodierung stiitzt sich auf verschiedene Elemente

Es sollte darauf geachtet werden, ob alle versorgten Hernien richtig erfasst wurden und mit den ICD-10-Kodes und
den OPS-Kodes iibereinstimmen. Wurde z. B. im Rahmen einer laparoskopischen Operation eine weitere Hernie
gesichert und diese simultan mitversorgt, muss dies in der vorangelegten ICD-10 und OPS-Kodierung gedndert
werden, um den operativen Mehraufwand auch abzubilden. Obwohl sich die DRG weniger nach den
zugrundeliegenden Diagnosen, sondern vielmehr nach der durchgefiihrten Prozedur definiert, ist die korrekte
Wiedergabe aller Nebenerkrankungen entscheidend, sobald diese Einfluss auf die Wahl des Operationsverfahren
gehabt haben. Wahrend die Kodierung bei Standardeingriffen eher unspektakuldr ausfdllt, sind komplexe operative
Versorgungen immer genauestens zu verschliisseln. Der erhdhte operative Aufwand eines Darmeingriffes bei
eingeklemmter Hernie oder die operative Behebung einer Komplikation in Form einer Gefdftnaht kann nur dann
erldsseitig beriicksichtig werden, wenn diese Leistungen auch dokumentiert und kodiert wurden.

Gibt es Optimierungsbedarf?

Die DRGs sind keine Hilfsmittel der medizinischen Leistungserbringung, sondern lediglich ein Instrument der
Leistungsverrechnung. Die alleinige Ausfiihrung der Kodierung durch den Krankenhausarzt ist aufgrund seiner
mittlerweile erreichten Komplexitat nicht nur ineffizient, sondern fiihrt auch zu einer Vernachldssigung seiner
patientengebundenen Aufgaben. Insofern ist eine sachgerechte Kodierung nur durch eine eigens dafiir ausgebildete
Fachabteilung moglich. Allerdings kann auch ein hochprofessionelles Controlling nur das abrechnen, was der
Fallpauschalenkatalog an zugeordneten DRG “s vorsieht. Haufig werden unterschiedliche Hernienlokalisationen wie
Leisten- und Nabelhernien zu einer gemeinsamen erlsrelevanten DRG zusammengefasst. Dies hat zur Folge, dass
unterschiedliche Materialverbrauche der jeweiligen Operationen in die jahrliche Neukalkulation einflieRen. Auf diese
Weise werden die ressourcenaufwendigen Operationen wie die IPOM-Reparation bei Nabelhernien und einfachen
ventralen Hernien unterreprdsentiert. Rein 6konomisch betrachtet, wdre diese Art der Versorgung unter der



derzeitigen Erldssituation unrentabel und kann nur durch eine ausgewogene Mischkalkulation wieder aufgefangen
werden [6]. Daher braucht es, dhnlich wie bei anderen Fachdisziplinen, Sonderentgelte und
Zusatzkodiermdglichkeiten, um aufwandsgerechte Erldse weiterhin in der Hernienchirurgie sicherzustellen.
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