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Zusammenfassung

Die Tageschirurgie verbreitete sich international ab den 1960er-Jahren und ist
besonders im angloamerikanischen Raum und in Skandinavien stark vertreten.
Potenzielle Vorteile des Verfahrens sind vor allem Kosteneffizienz und ein
qualitdtsorientierter, patientenzentrierter Versorgungsprozess. In Osterreich ist der
Anteil tageschirurgisch durchgefiihrter Operationen im internationalen Vergleich
sehr gering. Besonders deutlich zeigt sich dies am Beispiel der ambulanten
Leistenhernienchirurgie, bei der die Vorgaben der Zielsteuerung-Gesundheit
bislang klar verfehlt wurden. Mogliche Ursachen liegen in finanziellen Fehlanreizen,
gering ausgebauter Infrastruktur und nicht evidenzbasierten Vorbehalten gegen das
Verfahren. Um zuklinftig den Ausbau und die Weiterentwicklung der Tageschirurgie
an Osterreichischen Krankenanstalten zu begunstigen, sind gezielte Malinahmen
notwendig. Wesentliche Empfehlungen sind (1) die verpflichtende Durchflihrung
tageschirurgischer Eingriffe bei fehlender Indikation zur stationdren Aufnahme,
(2) die finanzielle Forderung durch Implementierung einer qualitatsorientierten
Vergutung und (3) eine Steigerung der Akzeptanz durch Bereitstellung geeigneter

Informationen und weitere Erhdhung der Patientenzufriedenheit.

Abstract (English)

Day surgery began to emerge in the 1960s, and is now widely spread, especially in
the United States, Great Britain, and Scandinavia. Potential advantages include cost
efficiency and a quality-driven, patient-centered treatment process. In Austria, the
share of day case surgery is very low compared to other countries. This is especially
true for inguinal hernia surgery, where set political goals were clearly missed.
Possible explanations include unfavorable economic incentives, lack of
infrastructure and criticism that is not based on current evidence. To encourage the
development of day surgery in Austrian hospitals, targeted measures are necessary.
The most important recommendations are: (1) compulsory performance of day
surgery where no inpatient treatment is indicated; (2) financial incentives through
implementation of a pay-for-quality system; and (3) boosting the acceptance of day

surgery by providing useful information and further increasing patient satisfaction.



1 Einleitung: Tageschirurgie als zukunftsorientiertes
Modell

Die Tageschirurgie — also Aufnahme, Operation und Entlassung am selben Tag —
hat sich Uber die letzten Jahrzehnte zunehmend zu einem wichtigen Setting zur
Durchfihrung kleinerer und mittelgroRer chirurgischer Eingriffe unterschiedlichster
Fachdisziplinen entwickelt. Dabei haben sich beispielsweise die USA,
GrolRbritannien und Skandinavien zu Vorreitern entwickelt und weisen einen hohen
Anteil tageschirurgischer Operationen auf.I" 2 In Osterreich verlief die Entwicklung
vergleichsweise sehr trage. Obwohl der Weg Richtung Tageschirurgie in der
Zielsteuerung-Gesundheit schon seit Jahren verankert ist und auch im LKF-System
entsprechende Anderungen stattfanden, wurden die gesteckten Ziele bislang nicht

bzw. nur in Einzelfallen erreicht. 4]

Im Spannungsfeld von 6konomischen Rahmenbedingungen und finanziellen
Ressourcen  einerseits  sowie  gesteigerten  Anspruchen  hinsichtlich
Versorgungsqualitat und Patientenzufriedenheit andererseits scheint der Weg in
Richtung eines hdéheren Tageschirurgieanteils die ideale Antwort auf viele aktuelle
Probleme darzustellen. Bei einem breiten Spektrum von Eingriffen spricht vieles
daflr, die Tageschirurgie nicht als Abweichung von der Norm, sondern als Standard
zu definieren. D.h. bei jeder stationaren Aufnahme sollte eigentlich kritisch
hinterfragt werden, ob eine medizinische Indikation besteht. Absolute
Kontraindikationen fir eine ambulante Operation aufgrund von patientenseitigen
Faktoren oder der Art der Operation durfen dabei selbstverstandlich dennoch nicht

aulRer Acht gelassen werden.

Dass der eben erwahnte Paradigmenwechsel in Osterreich noch nicht
stattgefunden hat, zeigt sich besonders deutlich am Beispiel der
Leistenhernienchirurgie bei erwachsenen Patienten. Obwohl sich der Eingriff bei
den meisten Patienten problemlos im tageschirurgischen Setting durchfihren liel3e,
weisen osterreichische Krankenanstalten hier einen Uberraschend niedrigen Anteil

auf, der auch in den vergangenen Jahren nur minimal angestiegen ist. In der



Zielsteuerung-Gesundheit 2017-2021 wird auf diese Diskrepanz und eine
notwendige Erorterung der Ursachen hingewiesen.! Allerdings wurden bis dato
keine Malinahmen ergriffen, die eine Trendwende herbeigefihrt haben oder

erkennen lassen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich daher mit den Rahmenbedingungen der
Tageschirurgie und speziell der tageschirurgischen Leistenhernienchirurgie an
Osterreichischen Krankenanstalten. Auf Basis der derzeitigen Situation und der
vorliegenden Evidenz wird versucht, konkrete Empfehlungen zur Steigerung des
Tageschirurgienanteils zu geben. Dabei sollen sowohl die gesundheitsokonomische
Perspektive als auch die praxisnahe Sicht des Klinikers bertcksichtigt werden, um

der Realitat gerecht zu werden.

Kapitel 2 und 3 geben einen Uberblick Uber die Verbreitung der Tageschirurgie
international und in Osterreich sowie Uber mégliche Vorteile gegeniiber stationar
durchgefuihrten Operationen. In Kapitel 4 werden die Voraussetzungen zur
Steigerung des Tageschirurgieanteils aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet
(Rahmenbedingungen aus gesundheitsokonomischer Sicht, organisatorische
Aspekte aus Sicht des Krankenhausbetreibers, medizinische Faktoren aus Sicht der
behandelnden Arzte). Kapitel 5 beschaftigt sich mit den multifaktoriellen
Hindernissen, die moglicherweise eine zielorientierte Entwicklung der
Tageschirurgie in Osterreich verhindern. Auf dieser Basis werden in Kapitel 6 drei
klare Kernempfehlungen gegeben, wie der Anteil der Tageschirurgie (insbesondere
der Leistenhernienchirurgie) an Osterreichischen Spitalern gesteigert werden kann.
Die vorgeschlagene Strategie und lhre Limitationen werden abschlieRend in
Kapitel 7 diskutiert.



2 Tageschirurgische Operationen im internationalen

Vergleich

2.1 Begriffsdefinitionen

Eine einheitliche Terminologie im Bereich der Tageschirurgie ist nicht nur
notwendig, um Missverstandnissen vorzubeugen, sondern erleichtert auch den

Vergleich landerspezifisch erhobener Daten (siehe Tab. 1).55 8l

Von einer tageschirurgischen bzw. ambulanten Operation (engl. day surgery,
ambulatory surgery) spricht man, wenn der Patient fir den Eingriff am selben Tag
aufgenommen und ohne Ubernachtung wieder entlassen wird. Davon abzugrenzen
sind Eingriffe mit verldngertem Erholungsbedarf (engl. extended recovery;
Aufenthalt < 24 h mit Ubernachtung) oder mit Kurzaufenthalt (engl. short stay; 24-
72 h). Ein Eingriff ohne Nachtigung kann im Krankenhaus, in einem ambulanten
Operationszentrum (Tagesklinik) mit oder ohne Anbindung an ein Spital, sowie im

niedergelassenen Bereich (Ordination, Praxisklinik) stattfinden.[®!

Auch im Osterreichischen LKF-System (Leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung) finden sich wichtige Begriffe mit Bezug zu
tageschirurgischen  Operationen. Ein  sogenannter  Null-Tages-Aufenthalt
bezeichnet ganz allgemein eine stationdre Aufnahme ohne Ubernachtung. Als
tagesklinischer Aufenthalt wird ein Null-Tages-Aufenthalt dann definiert, wenn eine
im Tagesklinikkatalog angefuhrte Leistung erbracht wird. Unter dem Begriff
spitalsambulant wird im LKF-System eine Leistungserbringung im Krankenhaus

auRerhalb des stationaren Bereichs verstanden.”!

Wenn nicht im jeweiligen Kontext anders angegeben, werden in der vorliegenden
Arbeit vorrangig die Begriffe Tageschirurgie bzw. tageschirurgisch verwendet, um
alle Operationen ohne Nachtigung — unabhangig von der Art der Administration im

Gesundheitssystem — zu bezeichnen.



Tabelle 1. Terminologie in der Tageschirurgie [medifiziert nach 5und 7]

Begriff und Synonyme Englisch Kommentar
Tageschirurgie, ambulante Day surgery, same day Aufnahme und Entlassung am
Chirurgie surgery, ambulatory surgery selben Tag
Verlangerter Erholungsbedarf | Extendend recovery, single Aufenthalt < 24 h mit

night, 23 h N&chtigung
Kurzaufenthalt Short stay Aufenthalt 24—-72 h
Ambulantes Ambulatory surgery center Speziell fiir die Tageschirurgie
Operationszentrum, (facility) eingerichtete
Tagesklinik, Praxisklinik Operationseinheit
Praxisambulantes Operieren Surgery/office procedure Operation in einer speziell fir

die Tageschirurgie

eingerichteten Praxis

Null-Tages-Aufenthalt Aufnahme ohne

Ubernachtung im LKF-System

Tagesklinischer Aufenthalt Null-Tagesaufenthalt mit
tagesklinisch abrechenbarer

Leistung im LKF-System

Spitalsambulant Leistung im nicht stationaren

Bereich des LKF-Systems

2.2 Entwicklung des tageschirurgischen Operierens

Die Etablierung tageschirurgischer Operationen verlief im internationalen Vergleich
durchaus sehr unterschiedlich. Im 20. Jahrhundert waren ab den 1960er- und
1970er-Jahren vor allem die USA und das Vereinigte Konigreich Vorreiter bei der
Errichtung tagesklinischer Einheiten und der Durchfihrung von Eingriffen ohne
Nachtigung im Krankenhaus. Die wichtigsten Grinde fur diese Entwicklung waren
damals das Freihalten bendtigter Spitalsbetten (insbesondere in den USA) und

erhoffte Kosteneinsparungen.® 9

Innerhalb Europas schritt die Verbreitung tageschirurgischer OPs ausgehend von
GroRbritannien je nach regionalen Gegebenheiten und Eingriffsart unterschiedlich
schnell voran. Neben dem angloamerikanischen Raum ist der Tageschirurgieanteil

vorwiegend in Skandinavien (Danemark, Schweden, Norwegen, Finnland) sehr



hoch. Ausschlaggebend fur diesen Wandel waren vor allem lange Wartezeiten auf
Operationen und die damit verbundene Notwendigkeit, den Zugang zur Versorgung

zu erleichtern.[]

Insgesamt nahm in den letzten Jahrzehnten der Anteil tageschirurgischer Eingriffe
in den meisten Landern deutlich zu, nicht zuletzt infolge neuer und weniger invasiver
Operationstechniken sowie moderner Anasthesieregimes.[' 10 " Mit dieser
Entwicklung ging auch die Grindung von entsprechenden nationalen und
internationalen multidisziplinaren Fachgesellschaften einher (z.B. International

Association for Ambulatory Surgery; IAAS).l'0

In Osterreich wurde zwar bereits 1976 die erste chirurgische Tagesklinik in Linz
gegrindetl'?l, seitdem verlief die Entwicklung allerdings sehr trage. Der
Osterreichische Status quo sowie Ursachen der bisherigen Entwicklung werden

weiter unten ausfihrlich erlautert und diskutiert.

2.3 Anteil tageschirurgischer Operationen international

und in Osterreich

Der Anteil tageschirurgischer Operationen variiert sowohl global als auch innerhalb
Europas deutlich.l'' 3 Exakte Lé&ndervergleiche werden allerdings dadurch
erschwert, dass die Datenerhebung in Abhangigkeit von den nationalen
Gegebenheiten stark variiert. Zu beachten ist hierbei vor allem, dass nicht Uberall
eine einheitliche Terminologie zur Administration verwendet wird und dass
tageschirurgische Operationen sowohl im Krankenhaus als auch in freistehenden

Operationszentren oder im niedergelassenen Bereich stattfinden kénnen.

Die OECD zieht exemplarisch die Kataraktchirurgie und die Tonsillektomie heran,
um den Anteil tageschirurgischer Operationen in den Mitgliedslandern darzustellen.
Dabei handelt es sich um Eingriffe, die in grol3er Zahl durchgeflihrt werden, was die

Vergleichbarkeit etwas erleichtert.["]



Bei der Kataraktoperation ist bemerkenswert, dass der Anteil tageschirurgisch
durchgefuhrter Eingriffe in den letzten 15 Jahren so stark zugenommen hat, dass er
mittlerweile im OECD-Schnitt bei fast 90 % liegt (siehe Abb. 1). In einigen
europdischen Landern werden fast 100 % dieser Operationen ambulant
durchgefuhrt (z.B. UK, Skandinavien, Niederlande, Spanien), wahrend in manchen
(insbesondere osteuropaischen) Staaten der Anteil ambulanter OPs mit < 60 %
deutlich niedriger liegt (z.B. Ungarn, Polen). Osterreich gehort zu jenen Landern, in
denen der tageschirurgische Anteil der Kataraktoperationen seit dem Jahr 2007 am
starksten zugenommen hat (10 % in 2007 vs. 84,5 % in 2017).["]
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Abbildung 1. Anteil ambulanter Kataraktoperationen
(Quelle: OECD Health Statistics 2019)

Bei der tageschirurgisch durchgefuhrten Tonsillektomie ist die Haufigkeitsverteilung
innerhalb der Mitgliedsstaaten wesentlich breiter gestreut (siehe Abb. 2). Sie reicht
von Werten > 70 % in Skandinavien bis hin zu Landern, in denen der Anteil 0 %
betragt, d.h. die Operation wird hier Gberhaupt nicht ambulant durchgefihrt (z.B.
Tschechien, Ungarn, Slowenien). Auch in Osterreich betragt der Anteil lediglich
0,5 %. Diese betrachtlichen Unterschiede sind moglicherweise darauf
zuruckzufihren, dass die Beurteilung des Nachblutungsrisikos und noch viel mehr
das entsprechende Vorhandensein von Strukturen zur Nachsorge sich von Land zu
Land sehr stark unterscheiden. Dies ist wohl auch die Erklarung fur den niedrigen

ambulanten Anteil in Osterreich, da hier zwar einerseits die Spitalsstruktur stark



ausgebaut ist, andererseits die Primarversorgungsstruktur aber vergleichsweise
wenig differenziert ist und eine ausreichende postoperative Surveillance im Fall der
Tonsillektomie schwierig zu realisieren ist.[! Fiir die Tonsillektomie wird von den
zustandigen Osterreichischen Fachgesellschaften ein stationarer Aufenthalt von 2-
3 Tagen empfohlen, wahrend die Aufenthaltsdauer bei Adenotomien und

Tonsillotomien kiirzer sein kann (d.h. auch tageschirurgische OP maglich).[4]
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Abbildung 2. Anteil ambulanter Tonsillektomien
(Quelle: OECD Health Statistics 2019)

Landervergleichende Daten der OECD liegen auch fir die Cholezystektomie vor,
welche eine relativ invasive OP flr einen tageschirurgischen Behandlungspfad
darstellt. Ahnlich wie bei der Tonsillektomie zeigt sich eine groRe Variation des
tageschirurgischen Anteils, wobei dieser generell nicht besonders hoch ist.[4l
Spitzenreiter sind Kanada und Danemark mit einem Tageschirurgieanteil von Uber
50 %. Ebenfalls deutlich Gber dem OECD-Schnitt von 16,3 % liegen Grof3britannien,
Finnland, Irland, Norwegen, Frankreich und Schweden. Der bei weitem grofite Teil
aller Cholezystektomien wurde als laparoskopische OP durchgefuhrt. Am anderen
Ende des Spektrums findet sich eine ganze Reihe von Landern, in denen keine
einzige Cholezystektomie ambulant durchgefihrt wurde, darunter Osterreich,

Deutschland, Ungarn und Slowenien.[']



Von der IAAS
Untersuchungen aus den Jahren 1995/96, 1996/97, 2004 und 2009, welche den

Anteil der Tageschirurgie bei typischen, dafur infrage kommenden Eingriffen

(International Association of Ambulatory Surgery) gibt es

betrachteten.!®: 6. 17. 18] |n den beiden friiheren Studien konzentrierte man sich auf
18+2 Eingriffe, bei den spateren Studien wurde das Spektrum auf 37 Eingriffe

ausgeweitet.

Der Anteil tageschirurgischer Operationen war insbesondere in den USA sehr hoch.
Innerhalb Europas zeigte sich wie schon bei den Daten der OECD der hdchste
tageschirurgische Anteil in Skandinavien (Danemark, Schweden und Norwegen)

sowie den Niederlanden und GroRbritannien (siehe Tab. 2).

Tabelle 2. Anteil definierter tageschirurgischer Operationen in
ausgewahlten Mitgliedslandern der IAAS [medifiziert nach 6, 16, 17, 18]

IAAS 1994/95 IAAS 1996/97 IAAS 2004 IAAS 2009

18 Prozeduren 18 Prozeduren 37 Prozeduren 37 Prozeduren
USA 93,2 % 94,2 % 83,5 % k.A.
UK 46,2 % 60,0 % 63,5 % 77,0 %
Danemark 41,3 % 78,5 % 69,0 % 86,0 %
Schweden k.A. k.A. 66,7 % 73,0 %
Niederlande 58,2 % 66,7 % 69,8 % 68,0 %
Deutschland k.A. k.A. 60,7 % k.A.
Frankreich k.A. 30,4 % 449 % 45,0 %

2.4 Anteil tageschirurgischer Leistenhernien-OPs

international und in Osterreich

Im OECD-Schnitt wurden im Jahr 2018 knapp uber 40 % aller offenen und
laparoskopischen Leistenhernien-OPs tageschirurgisch durchgefuhrt. Unter den
OECD-Mitgliedsstaaten war der Anteil in Island (91,9 %), Danemark (86,6 %),
Kanada (79,2 %) und dem Vereinigten Konigreich (73,8 %) am hochsten.['® In den
USA Dbetragt Anteil 91,9 %.21  Die

entsprechenden Anteile sind in Abbildung 3 grafisch dargestellt.

der tageschirurgischer Herniotomien



Anteil ambulanter Herniotomien 2018
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(Quelle: OECD Health Statistics)

Osterreich gehoért neben Deutschland, Tschechien, Polen, Litauen und Ungarn zu
jenen Landern, in denen der tageschirurgische Anteil nach wie vor klar unter 10 %
liegt.['*I Im Jahr 2010 lag der bundesweite Anteil bei 1,1 % (LM080; offene OP) bzw.
0,1 % (LMO09O0; laparoskopisch). Das entspricht in absoluten Zahlen 136 bzw. 5
Fallen.™™ Im  Bundes-Zielsteuerungsvertrag  2013-2016  wurde  fir
Leistenhernienoperationen auf Basis des oben erwahnten internationalen
Benchmarks ein Zielwert von 15-40 % Tagesklinikanteil vereinbart.l}l Dennoch kam
es in der Folge nur zu einem minimalen Zuwachs bei tageschirurgisch
durchgefuhrten Eingriffen. Im Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 wurde
erneut ein Mindestwert von 15 % definiert. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen,
dass die Ursachen der im internationalen Vergleich sehr niedrigen Rate von

Hernien-OPs zu analysieren seien.“

Im Jahr 2019 lag der tageschirurgische Anteil bei 6,3 % (610 Falle) fur den offenen
Verschluss einer Leistenhernie und bei 5,9 % (749 Falle) fur den laparoskopischen
Verschluss. Bemerkenswert sind deutliche regionale Unterschiede. So werden

beispielsweise in Vorarlberg 26,6 % aller offenen OPs tageschirurgisch



durchgefuhrt, wahrend es in Tirol nur 2,6 % sind. Bei der laparoskopischen Technik
liegt Karnten mit einem tageschirurgischen Anteil von 29,1 % voran, wahrend dieser
Wert in Oberdsterreich und dem Burgenland bei < 1 % liegt.??! Insgesamt wurden
die Vorgaben der Bundes-Zielsteuerung jedenfalls fast Uberall weiterhin klar
verfehlt.

3 Potenzielle Vorteile tageschirurgischer Operationen

3.1 Okonomische Aspekte

Zu den propagierten 6konomischen Vorteilen tageschirurgischer Operationen

zéhlen:!1. 21]

Hohere Patientenzahlen bzw. mehr erbrachte Leistungen durch kirzere

Krankenhausaufenthalte

e Vermeidung von Wartezeiten/Terminverschiebungen und bessere OP-
Auslastung

o Effizientere Nutzung der (teureren) stationaren Infrastruktur fur komplexe
Falle

e Einsparung von Personal, das rund um die Uhr zur Verfligung stehen muss

e Schnellerer Erholung vom Eingriff und damit verbundener

volkswirtschaftlicher Nutzen durch eine raschere Riickkehr ins Berufsleben

Insgesamt liegen zum Kostenvergleich zwischen tageschirurgischer und stationarer
Operation kaum qualitativ hochwertige Studien vor.®! Zudem gibt es zu dem Thema
fast keine aktuelle Literatur, die meisten Untersuchungen stammen aus den 1980er-
und 1990er-Jahren. Ein Groldteil dieser Literatur bezieht sich dabei auf Daten aus
den USA.I'I Letztendlich stellt sich damit das Problem einer eingeschrankten
internationalen Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit infolge landerspezifischer

Unterschiede und Besonderheiten.[® 221
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Die meisten Analysen widmen sich ausschliellich den direkten medizinischen
Kosten, wahrend indirekt entstehende Kosten, die sich in den extramuralen Bereich
verschieben oder direkt auf den Patienten Ubertragen werden, nicht bertcksichtigt
werden.['% 11 |n Osterreich sind Kostentransfers vom stationdren in den
niedergelassenen Bereich mit der Problematik der fragmentierten Finanzierung
verbunden (Bund, Lander, Sozialversicherung; siehe auch weiter unten). Als
weiterer potenzieller Nachteil muss bericksichtigt werden, dass durch die
Betreuung frisch operierter Patienten durch Angehérige (i.e. durch
Pflegefreistellungen)  volkswirtschaftliche  Einbufen  entstehen  kdnnen.
Tageschirurgische Operationen konnen jedoch andererseits auch einen
makrodkonomischen Nutzen aufweisen. Durch Multiplikatoreffekte kann infolge von
Investitionen in den tageschirurgischen Bereich ein Mehrwert flr Staat,
Arbeitnehmer und Unternehmen resultieren. Des Weiteren stellt auch die
Vermeidung nosokomialer Infektionen und deren Folgekosten einen nicht

unwesentlichen volkswirtschaftlichen Faktor dar.[23!

Eine der wenigen rezenten Studien zu Kosteneinsparungen in der Tageschirurgie
ist eine Publikation der Harvard Medical School aus dem Jahr 2019. In die Analyse
wurden mehr als 70.000 Patienten eingeschlossen und die Kosten bei vier
definierten Eingriffen (Leistenhernien-OP, Thyreoidektomie, laparoskopische
Cholezystektomie, laparoskopische Appendektomie) verglichen. Dabei konnten fir
alle Eingriffsarten signifikante Einsparungen der Gesamtkosten nachgewiesen

werden (siehe Tab. 3).1%4

In der Literatur finden sich drei weitere Studien, die sich spezifisch den Kosten beim
tagesschirurgischen  Verschluss einer Leistenhernie  widmen. Diese
Untersuchungen erschienen in den Jahren 1994-1997 und stammen aus den
USAI[25.26] hzw. Polenl?’]l. Alle drei Publikationen kommen klar zu dem Schluss, das

tageschirurgische Hernienoperationen kosteneffektiv sind (Tab. 3).
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Tabelle 3. Studien zur Kosteneffektivitat tageschirurgischer Hernien-OPs

Friedlander DF et al. 20194 | Ambulant vs. stationar; Vergleich der Kosten und der 30-Tages-
Wiederaufnahmerate; signifikante Kosteneinsparungen
ambulant.

Mitchell JB et al. 1994[2%] Medicare-Patienten in den USA (n = 27.036); Vergleich

ambulant - stationar; 56 % hohere Kosten bei stationarer

Aufnahme; kein Unterschied beim Outcome.

Milllikan KW et al. 1996/2°1 Review zur kosteneffektiven Durchfiihrung tageschirurgischer
Herniotomien; bei effizienter Planung hohere Kosteneffizienz bei

gleichbleibender Patientensicherheit mdglich.

Krupinski R et al. 19971271 148 Patienten, davon 75,7 % ambulant; Tageschirurgie sicher

und effektiv; deutlich geringere Behandlungskosten.

3.2 Medizinische Qualitat und Sicherheit

Die Pramisse flr einen sinnvollen Einsatz des tageschirurgischen Settings ist, dass
dieselbe Qualitat und Sicherheit (oder besser) wie bei einem stationaren Aufenthalt
gegeben sind. Das Outcome wird in diesem Kontext normalerweise anhand der
Parameter Mortalitat und Morbiditat evaluiert. Dies ist jedoch insofern nicht ganz
einfach, als bereits die Praselektion der Patienten fir eine tageschirurgische OP
einen Einfluss auf die Ergebnisse hat und aulerdem sehr selten auftretende

Ereignisse schwierig zu quantifizieren und bewerten sind.’?"l

Insgesamt zeigt sich, dass Todesfalle extrem selten auftreten — in 5 von 9
Beobachtungsstudien aus den Jahren 1980-2012 wird kein einziger Todesfall
berichtet; auch in den restlichen Untersuchungen findet sich durchgangig eine
auBerst niedrige Prozedur-assoziierte Mortalitat.[?'! Unter der Voraussetzung, dass
geeignete Strukturen vorhanden sind und medizinische Leitlinien und
Empfehlungen befolgt werden, liegt das Risiko von schweren Komplikationen und
Todesfallen bei <1 %.1281 In den wenigen Studien, die das Outcome von stationaren
und ambulanten Patienten direkt vergleichen, zeigt sich kein signifikanter

Unterschied.['"]
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Grundsatzlich beherrschbare leichtere Komplikationen konnen etwas haufiger
auftreten?®l und im unglinstigsten Fall eine stationdre Aufnahme notig machen.
Insbesondere postoperative Schmerzen und postoperative Ubelkeit und Erbrechen
mussen je nach individuellem Risikoprofil des Patienten leitliniengerecht und

konsequent behandelt werden.

Wie bereits erwahnt liegt ein weiterer Vorteil tageschirurgischer Operationen in der
geringeren Gefahr nosokomialer Infektionen.?®! Eine Ursache dafiir ist darin zu
finden, dass die Gefahr einer noskomialen Infektion mit der Dauer eines stationaren
Krankenaufenthalts zunimmt. Zusatzlich nimmt das Risiko bei chirurgischen
Eingriffen mit dem Ausmal} der Gewebeexposition zu und es ist anzunehmen, dass
im ambulanten Bereich haufig favorisierte minimalinvasive Techniken positive

Auswirkungen haben.

Ein systematischer Review des Ludwig Boltzmann Instituts identifizierte fur die
Leistenhernienchirurgie sechs Studien zur Wirksamkeit und Sicherheit. Die
Wahrscheinlichkeit einer unerwarteten stationaren Aufnahme wird mit 0-11 %

angegeben. Die Mortalitat in zwei Fallserien mit > 1000 Patienten betrug 0 %.[

3.3 Patientenzufriedenheit

An dieser Stelle sei nur kurz erwahnt, dass die positiven Auswirkungen
tageschirurgischer Operationen auf die Patientenzufriedenheit gut belegt sind.20-32

Wichtige Faktoren daftr sind:

e Vermeidung von unnétigem Stress durch einen stationaren
Krankenhausaufenthalt
e Rasche Ruckkehr in die gewohnte Umgebung

e Kirzere Wartezeiten und bessere Planbarkeit

Eine hohe Qualitdt in der Versorgung mit dem Ziel einer gesteigerten

Patientenzufriedenheit hat insbesondere in der Tageschirurgie eine hohe Perioritat.
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Daher ist es wesentlich, diesbezugliche MalRnahmen gezielt zu férdern und weiter

zu verbessern. Weitere Details werden in Kapitel 6.2.3 ausfuhrlich diskutiert.

4 Voraussetzungen zur Steigerung des Anteils

tageschirurgischer Operationen

Der Transfer chirurgischer Leistungen vom stationaren in den ambulanten bzw.
tagesklinischen Betrieb ist eine MalRnahme mit weitreichenden Konsequenzen. Um
eine erfolgversprechende Ausgangsbasis fur diese Veranderung zu schaffen,
mussen auf mehreren Ebenen entsprechende Voraussetzungen geschaffen
werden. Es handelt sich insofern um ein komplexes Geschehen, als bis zu einem
gewissen Grad das Gesundheitssystem in seiner Gesamtheit betroffen ist. Im
Folgenden werden die notwendigen Rahmenbedingungen erlautert — die
Betrachtung geht dabei ausgehend vom gro3en Ganzen (gesundheitspolitisches
Umfeld) weiter zur Perspektive der Gesundheitsdiensteanbieter (Organisation,
Infrastruktur, Prozessmanagement) und schliellich zur klinischen Machbarkeit

(Patientenselektion, chirurgische und anasthesiologische Aspekte).

4.1 Gesundheitsokonomische Rahmenbedingungen

Fir eine Verlagerung von Operationen vom stationaren in den tageschirurgischen
Bereich muss neben den medizinischen Voraussetzungen auch der politische Wille
vorhanden sein. Dies betrifft insbesondere die Strukturplanung und das
Finanzierungssystem, durch welche jeweils Anreize fir oder gegen eine

Verlagerung gesetzt werden kénnen. [

Generell kann davon ausgegangen werden, dass ein Transfer chirurgischer
Leistungen in den tageschirurgischen Bereich in Summe ein wesentlich hdheres
Einsparungspotenzial fur das Gesundheitssystems birgt, wenn er mit einer
Reduktion der stationaren Kapazitaten einhergeht.'ll Dies betrifft sowohl die
Infrastruktur als auch Personalkosten. Osterreich ist neben Deutschland
Spitzenreiter im europaischen Vergleich, was die Dichte von Krankenhausbetten

und die Anzahl stationarer Aufenthalte betrifft.l"! Allerdings kann Uber die letzten
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Jahre dennoch eine Tendenz zur Reduktion von Betten und Belagsdauer
festgestellt werden. Im Zeitraum von 2010 bis 2019 kam es in Osterreich insgesamt
zu einem Ruckgang der tatsachlich aufgestellten Betten pro Einwohner um etwa
6,4 % (7,66 Betten je 1000 EW im Jahr 2010 vs. 7,19 Betten je 1000 EW im Jahr
2019). Die Anzahl der tatsachlich aufgestellten Betten in der Chirurgie (Allgemein-
und Viszeralchirurgie, Herz- und Gefalchirurgie, Thoraxchirurgie) reduzierte sich
sogar um 19,4 % (6.584 Betten im Jahr 2010 vs. 5.305 Betten im Jahr 2019). Die
durchschnittliche Belagsdauer ging im selben Zeitraum von 4,29 Tage auf 3,94

Tage zurlick.[9 20l

Im LKF-System gibt es fur die Abrechnung einer Leistenhernien-OP bei
Erwachsenen die Positionen LM080 (Verschluss einer Inguinal- oder Femoralhernie
— offen; LE = je Seite) und LM090 (Verschluss einer Inguinal- oder Femoralhernie —
laparoskopisch; LE = je Seite). Beide Positionen kdnnen sowohl tagesklinisch als
auch spitalsambulant abgerechnet werden. Zur Harmonisierung des stationaren
LKF-Modells mit dem spitalsambulanten LKF-Modell werden seit dem Jahr 2020
ambulante Besuche, die eine tagesklinisch abrechenbare Leistung beinhalten, nach
den Regeln und Punkten des stationaren Modells abgerechnet. Es kommt dabei die
jeweils zugeordnete stationare Fallpauschale zur Anwendung, wobei die Punkte fur
die Tageskomponente maximal in Hohe von 1,5 durchschnittlichen
Tageskomponenten abgerechnet werden konnen.”l Dadurch wurde ein erster
Anreiz gesetzt, da somit tageschirurgisch behandelte Falle (jedenfalls im Vergleich
zur Vollkostenkalkulation auf Basis des stationaren Aufenthaltes) besser bepunktet
werden. Allerdings mussen gesondert davon zusatzliche Einklnfte durch stationare
Aufenthalte von Patienten mit privater Krankenzusatzversicherung bericksichtigt
werden. Deren potenzieller Wegfall bzw. deren Reduktion im Falle eines
tageschirurgischen Eingriffs stellt einen negativen Anreiz fur eine Verlagerung

dar.33

Sollen Operationen in groRerer Quantitdt vom stationaren ins tageschirurgische
Setting verschoben werden, ist damit zu rechnen, dass die Nachsorge aul3erhalb
des Krankenhauses zu einem vermehrten Aufwand im niedergelassenen Bereich
fuhrt. Es kommt also zu einer Verschiebung von Leistungen und den damit

einhergehenden Kosten in den extramuralen Bereich. Im Jsterreichischen
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Gesundheitssystem wiarde dies aufgrund des vorherrschenden dualen
Finanzierungsmodells bedeuten, dass (vereinfacht ausgedrickt) die Lander
entlastet und die Sozialversicherungen belastet wirden und daher ein Mitteltransfer
notwendig ware. In einem Projektbericht des IHS ist diesbeziglich von einem
,Gefangenendilemma“ die Rede, da eine potenzielle gesamtgesellschaftliche
Einsparung schlechtestenfalls dadurch verhindert wird, dass sie fur einen
Systempartner (in diesem Fall die Sozialversicherung) mit erhéhten Ausgaben

verbunden ist.[33
4.2 Organisatorische Aspekte

Die Starke der Tageschirurgie liegt letztendlich in ihrer Organisationsformf34 — mit
der Modglichkeit, Ablaufe einerseits medizinisch sinnvoll und andererseits
Okonomisch effizient zu gestalten. Eine durchdachte Organisation erméglicht einen
relativ friktionsfreien OP-Betrieb, da im Vergleich zum gewohnten operativen
Aufkommen im Krankenhaus viele Storfaktoren wegfallen (z.B. langere OP-
Wechselzeiten, wesentlich komplexere Planung und OP-Management bei
gleichzeitiger Behandlung von elektiven und akuten chirurgischen Fallen innerhalb
derselben Organisationseinheit). AulBerdem ist eine solide Struktur- und
Ablaufplanung Grundlage dafur, dass die finanziellen Vorteile der Tageschirurgie

deutlich zu tragen kommen.

Damit die Implementierung der Tageschirurgie erfolgreich verlauft, missen tief
verwurzelte und gewohnte Strukturen hinterfragt werden. Bei diesen
Veranderungen ist ein gutes Change Management gefragt, um den sich
offenbarenden Schwierigkeiten und Widerstanden zu begegnen und zu einem
produktiven Ergebnis zu kommen.® Aus Sicht des Krankenhaustragers kann
zusammenfassend gesagt werden, dass der Entscheid zur Steigerung
tageschirurgischer Operationen keine rein klinisches Alternativmodell darstellt,
sondern in letzter Konsequenz ein eigenstandiges ,Geschaftsmodell mit dem Ziel
einer qualitativ hochwertigen sowie wirtschaftlich sinnvollen

Patientenversorgung.3¢l
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4.2.1 Infrastruktur und bauliche Voraussetzungen

Bei der Lokalisation tageschirurgischer Eingriffe im Krankenhaus muss grundlegend
unterschieden werden, ob zur Durchfihrung die bestehende OP-Struktur (z.B.
Zentral-OP und zugehdrige pra- und postoperative Bereiche) genutzt wird, oder ob
eine eigene perioperative Organisationseinheit fur ambulante Operationen (i.e.

ambulantes Operationszentrum bzw. Tagesklinik; siehe Kap. 2.1) vorhanden ist.

Zu den Vorteilen eines eigenstandigen ambulanten Operationszentrums innerhalb

einer Krankenanstalt zahlen:13"!

o Kirzere Wege flur Patienten und Personal

e Weniger Zeitverluste durch Verzégerungen oder eingeschobene Akutfalle
e Dadurch zuverlassigere OP-Planung und -Durchflihrung

e Raumliche Trennung der tageschirurgischen Patienten von schwerer

erkrankten stationaren Patienten

Von Nachteil sind zum einen die hohen Investitionskosten, wenn eine solche
tageschirurgische Einheit noch nicht vorhanden ist und neu errichtet werden muss
und zum anderen der héhere Personalaufwand, wenn keine gleichzeitige Reduktion
der bestehenden Stations- und OP-Kapazitaten stattfindet. Ein mdoglicher
Kompromiss besteht darin, dass tageschirurgische Falle pra- und postoperativ in
einem eigens daflr vorgesehenen Bereich betreut werden, zur Operation aber
bereits bestehende OPs genutzt werden. Da in diesem Fall die Patientenstrome
(tagesklinisch vs. stationar) aber nicht vollstandig getrennt werden, muissen im
Vergleich zu einem komplett autonomen Bereich Kompromisse hinsichtlich
Prozessqualitat und Kosteneffizienz in Kauf genommen werden.8 Die Planung
einer tageschirurgischen Einheit sollte auf Basis der im Voraus berechneten
Fallzahlen erfolgen. Darauf aufbauend kann auch die 6konomische Effizienz

abgeschatzt werden.[3

Ein tageschirurgischer OP-Bereich beinhaltet fur gewohnlich folgende

Raumlichkeiten:[40:- 411
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e Empfang und Aufnahmebereich

e Praoperativer/postoperativer Wartebereich (getrennt oder kombiniert)

e OP

e Aufwachraum

e Umkleiden, Toiletten, Untersuchungsraume, Buros, Aufbereitungsraum,

Lager

Grundsatzlich ist darauf zu achten, dass lange Distanzen vermieden werden, um
langere  Transferzeiten, unnétige Betriebskosten und untbersichtliche
Kommunikationswege zu vermeiden.['l In Tabelle 4 sind weitere Hinweise und

Prinzipien zur Gestaltung der jeweiligen Raumlichkeiten angeflhrt.

Bei der Wegeflihrung kann architektonisch unterschieden werden zwischen
Racetrack- und Non-Racetrack-Design.?®l Bei einer Racetrack-Architektur
entspricht der Patientenpfad einer Einbahn (Aufnahme/praoperativer Bereich — OP
— postoperativer Bereich/Entlassung; Abb. 4 links). Dieses Modell bietet eine hohe
Ubersichtlichkeit, da es hier zu keiner Durchmischung pra- und postoperativer
Patienten kommt. Allerdings ist aufgrund der Trennung auch mehr Personal und
Platz noétig. Bei der Non-Racetrack-Architektur sind der pra- und postoperative
Bereich kombiniert (Abb. 4 rechts), sodass Flache und Personal eingespart werden
konnen. Die Entscheidung hangt somit von der Detailplanung der Prozesse sowie

den baulichen Gegebenheiten ab.

Eingang Ausgang
| A oP
Pré- und

postoperativer

Préaoperativer Postoperativer
Bereich \:| Bereich Bereich
— 5
—

_— OP S

v
Ein-/Ausgang

Abbildung 4. Racetrack- (links) und Non-Racetrack-Design (rechts) fiir

tageschirurgische Einheiten
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Tabelle 4. Raumliche Voraussetzungen eines ambulanten OP-Zentrums %411

Bereich

Zu beachten

Empfang und Aufnahme

Leichte Erreichbarkeit
Klare Beschilderung
Adaquate technische
Ausstattung (IT etc.)

Ausreichende Privatsphare

Wartebereich

Ausreichend dimensioniert
(1,5 Stuhle pro Patient)
Zugangliche Toiletten in
unmittelbarer Nahe

Ggf. Bereitstellung von
Informationen z.B. Uber

Videoscreen

OoP

Nach Maoglichkeit mehr als 1 OP
nur fur tageschirurgische
Patienten (hohere Effizienz)
Ausreichend dimensioniert,
insbesondere auch fur
endoskopische OPs und
Rontgen (> 40 m? Flache)
Technische Ausstattung muss
einem konventionellen OP

entsprechen

Aufwachraum

Grolde je nach
Patientenaufkommen,
ausreichend Privatsphare
(> 10 m? pro Koje)
Stutzpunkt
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4.2.2 Personalplanung

Der Betrieb einer tageschirurgischen Einheit bedarf einer gewissenhaften
Personalbedarfsplanung. Um wirtschaftlich arbeiten zu kénnen, muss von einem
schmaleren Personalschlussel als im stationaren Bereich Ublich ausgegangen
werden. Um trotzdem keine Abstriche bei der Qualitat zu riskieren, sind zwei
Voraussetzungen essenziell: Erstens mussen die Prozesse ausreichend funktional
konzipiert sein, um ein effizientes und sicheres Arbeiten zu ermdglichen. Die
Ermittlung des Personalbedarfs findet also idealerweise erst dann statt, wenn alle
Ablaufe unter Berticksichtigung der prognostizierten Fallzahlen durchdacht worden
sind. Und zweitens sind Qualitatsvorgaben in Bezug auf das Fachpersonal, wie sie
auch in Leitlinien der Fachgesellschaften angefuhrt sind, strikt einzuhalten

(z.B. Facharztstandard).[4? 43l

Die personelle Leitung eines ambulanten Operationszentrums sollte klar definiert
werden. Zu den wesentlichen Aufgaben der Leiterin/des Leiters zahlen die
Organisation und interdisziplinare/interprofessionelle Koordination sowie das
Qualitdtsmanagement. Besonders wichtig ist es, dass es an den Schnittstellen zu
anderen Bereichen des Krankenhauses einen klaren Ansprechpartner gibt.
Zusatzlich zur Gesamtleitung empfiehlt es sich, fur jede praktizierende Fachrichtung
einen Bereichsverantwortlichen fur die Koordination tageschirurgischer Eingriffe zu

benennen.[21. 40. 44]

4.2.3 Prozessoptimierung und Qualitatsmanagement

In der Tageschirurgie ist es besonders wichtig, dass der gesamte Prozess
patientenzentriert geplant wird. Dazu zahlen alle Ablaufe von der praoperativen
Abklarung uber die Aufnahme, Operation und Entlassung bis hin zur Nachsorge.
Diese muissen sich an einem gut strukturierten klinischen Behandlungspfad

orientieren, welchen der Patient Schritt fur Schritt durchlauft.[21- 491

Ein klar definierter klinischer Behandlungspfad hat folgende Ziele:?"]
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e Gute Steuerbarkeit und Vereinfachung des Managementprozesses
e Optimaler Einsatz von personellen und materiellen Ressourcen

e Koordinierte Zusammenarbeit im Team

e Bedurfnisse des Patienten kdnnen optimal bertcksichtigt werden

e Vereinfachtes Qualitats- und Risikomanagement

¢ Definition von Leitlinien fur jeden Arbeitsschritt

Der gesamte Prozess kann idealerweise grafisch dargestellt werden (siehe Abb. 5)
und dient dann als Grundlage und Orientierung fir alle Organisationsablaufe."! Als
MaRnahme des Risikomanagements kann auf Basis des Prozess-Flowcharts eine
Risikoanalyse erfolgen, um mogliche Komplikationen und weitere Probleme zu

antizipieren und die Patientensicherheit zu erhohen.

Check-In Patient

Vorbereitung fiir OP

Umlagerung/OP

Andsthesie

Operation

AWR

Postoperative Kontrolle/
Entlassungsgesprach

Entlassung/Dokumentation

Abbildung 5. Schematische Darstellung des tageschirurgischen Prozesses.
Die einzelnen Prozessschritte mussen je nach lokalen Gegebenheiten im Detail

adaptiert werden.
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Zur Qualitatssicherung der eingefuhrten Prozesse sollten des Weiteren passende
Kennzahlen erhoben und analysiert werden. Diese ermoglichen auch den Vergleich
zwischen einzelnen tageschirurgischen Zentren im Sinne eines Benchmarkings. In
Europa ist der Einsatz von Qualitatsindikatoren noch nicht im selben Ausmal}
entwickelt, wie es etwa in Australien oder in den USA der Fall ist. Es ist davon
auszugehen, dass speziell in Osterreich bei weitem noch nicht alle diesbezliglichen
Moglichkeiten ausgereizt sind. International haufig eingesetzte Kennzahlen im

Bereich der Tageschirurgie sind in Tabelle 5 angefiihrt.[46]

Tabelle 5. Auswahl méglicher Qualitatsindikatoren in der Tageschirurgie

Abgesagte Operationen (innerhalb von 24 h vor dem geplanten Eingriff)

Wiederholungseingriff bzw. Revision

Verzdgerte Entlassung (Zeit vom OP-Ende bis Entlassung)

Ungeplante stationare Aufnahme (direkt postoperativ)

Ungeplante Wiedervorstellung im Krankenhaus

Fir ein ambulantes Operationszentrum als organisatorische Einheit kann es
durchaus sinnvoll sein, ein Qualitdtsmanagementsystem zur Sicherstellung der
Versorgungsqualitat einzusetzen und eine Zertifizierung anzustreben.[*”l Zu den
wichtigsten Forderungen eines QM-Systems (am Beispiel der DIN ISO 900148l

zahlen:

e Verpflichtung der Leitung zur Festlegung von Strukturen, Ressourcen und
Zustandigkeiten

e Verpflichtung der Leitung zur Festlegung von patientenorientierten
(Qualitats-)Zielen und Durchfuhrung einer jahrlichen Bewertung des
Managementsystems

e Schriftliche Darstellung der wichtigsten Verfahren und Prozesse (z.B. in
Form von Standards, Verfahrensanweisungen, SOPs etc.),

e Ermittlung der Zufriedenheit von Patienten, Angehorigen und anderen
involvierten Gruppen

e Durchfuhrung von internen Audits und anderen MaRnahmen zur standigen

Verbesserung des Qualitatsmanagementsystems
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Im Kontext des ambulanten Operierens ist darauf zu achten, dass sich
Strukturqualitatskriterien nicht an den Maximalkriterien orientieren, da unrealistisch
uberhdhte Vorgaben einen hemmenden Effekt auf potenziell sinnvolle
Entwicklungen haben kénnen (z.B. aus Angst vor Haftungsrisiken). Sinvoller ware
es, in der Gesetzgebung diese ,Maximumfalle® zu umgehen und Strukturqualitat in
einer Weise vorzugeben, dass der grodtmaogliche gesamtgesellschaftliche Nutzen
resultiert. Aufgrund des abnehmendem Grenznutzens waren ansonsten ab einem
gewissen Punkt Uberproportionale Investitionen notwendig, um dann aber nur mehr

marginale Zuwachse an erzielter Qualitat zu erreichen.[*3l

4.3 Medizinische Aspekte (unter besonderer

Beruicksichtigung der Leistenhernienchirurgie)

Zu den klinischen Aspekten der Tageschirurgie (und auch speziell der
Leistenhernienchirurgie) gibt es von den 1970er-Jahren an bis in die Gegenwart
sehr ausfluhrliche Literatur, die sich mit fast allen medizinisch relevanten Aspekten
detailiiert beschéftigt. Im folgenden Abschnitt wird eine kurze Ubersicht gegeben,
welchen Standards eine zeitgemalRe tageschirurgische Behandlung hinsichtlich
Patientenauswahl, chirurgischer Technik und anasthesiologischer Versorgung

entsprechen sollte.

4.3.1 Patientenselektion

Wie bereits erwahnt ist bei einer Vielzahl von kleinen und mittelgrof3en Eingriffen
eine tageschirurgische Durchfihrung mdglich. Grundsatzlich sind hierfur die
meisten Patienten gut geeignet, solange keine spezifischen Kontraindikationen
bzw. Griinde fiir eine stationare Aufnahme vorliegen.“®! Die praoperative Abklarung
der Eignung sollte multidisziplinar erfolgen (Chirurgie, Anasthesie, ...) und es sollten
neben der geplanten OP und der physischen Verfassung des Patienten auch
soziale Faktoren (Einsicht in das geplante Procedere, Qualitat der Nachsorge im

hauslichen Umfeld, Anreisezeit, ...) berlcksichtigt werden. 43 49. 501
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Die Beurteilung des Patienten sollte nicht ausschlieBlich auf anamnestisch
erhobenen Vorerkrankungen oder der ASA-Klassifikation (American Society of
Anesthesiologists Classification) beruhen, sondern der Fokus sollte insbesondere
auf den funktionellen Status, also die aktuelle kérperliche Leistungsfahigkeit, gelegt
werden.”? Nicht die Begleiterkrankungen ansich stellen in erster Linie eine
Kontraindikation bzw. einen Risikofaktor fur die Tageschirurgie dar, sondern
vielmehr das Vorliegen einer unzureichend therapierten bzw. instabilen
Grunderkrankung. Liegen bei einer chronischen Erkrankung (z.B. Diabetes mellitus,
Asthma bronchiale, Epilepsie, usw.) stabile Verhaltnisse vor, spricht sogar vieles flr
ein tageschirurgisches Vorgehen, da die tagliche Routine weniger unterbrochen
wird. In aktuellen Leitlinien wird auch eine Adipositas permagna nicht mehr als
absolute Kontraindikation angesehen, da unter entsprechenden Voraussetzungen
eine qualitativ hochwertige Versorgung grundsatzlich genauso gut wie bei einer
stationaren Aufnahme madglich ist. Insbesondere adipdse Patienten profitieren
zudem von einer Anasthesie mit kurzwirksamen Substanzen (siehe auch unten).[*9l
Bei Patienten hoheren Alters scheint die Tageschirurgie im Hinblick auf ein
geringeres postoperatives kognitives Defizit von Vorteil zu sein.®'l Ganz allgemein
gilt in diesem Kontext, dass Alter per se keinen Hinderungsgrund fur eine
tageschirurgische Operation darstellt und dass das biologische Alter eine groRere

Rolle spielt als das nominale Alter.[52: 53]

FUr den operativen Verschluss einer Leistenhernie empfehlen internationale und
deutschsprachige Leitlinien ein ambulantes Operationssetting bei der Mehrzahl der
Patienten, einschlieRBlich alterer Patienten und ASA-3-Patienten (siehe auch
Tab. 6).54 %1 Als Risikofaktoren bei geplanter ambulanter Versorgung einer
Leistenhernie identifizierte eine franzdsische Studie aus dem Jahr 2018 unter
anderem eine hoheres Patientenalter, einen hoheren Body-Mass-Index, einen ASA-
Status > 3, eine Bruchweite > 4 cm, das Vorliegen einer Rezidivhernie sowie eine
laparoskopische OP-Technik.’®] Das bedeutet einerseits, dass bei Vorliegen
solcher Faktoren die Indikation zur Tageschirurgie sorgfaltig abgewogen werden
muss — andererseits gibt es keine definitive Aussage dazu, ob das Outcome bei

einer primar stationar geplanten OP besser gewesen ware.
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Tabelle 6. Leitliniengerechte Empfehlungen zur tageschirurgischen

Versorgung von Leistenhernien(ach 351

Empfehlungsgrad Empfehlung

Grad B Eine Durchfuhrung im
tageschirurgischen Setting sollte bei
jedem Patienten erwogen werden
Level 1B Selektierte altere Patienten und ASA-

3-Patienten kommen ebenfalls fir eine

tageschirurgische Operation infrage
(ggf. offene OP-Technik,

Lokalanasthesie)

4.3.2 OP-Technik

Zur (tages-)chirurgischen Versorgung eines Leistenbruchs kommen sowohl offene

als auch laparoskopische Operationsverfahren infrage:[7”: %8l

¢ Nahtverfahren mit reiner Gewebereparatur (Shouldice, Bassini, McVay,
Desarda)

o Offene Verfahren mit Netzimplantation (Liechtenstein, TIPP, TREPP, Plug
and patch, PHS)

e Endoskopische Verfahren (TAPP, TEP, SILS)

In den aktuellen Leitlinien der HerniaSurge Group werden primar Techniken mit
Netzimplantation empfohlen. Wird eine offene Operation ohne Netzimplantation
angestrebt, sollte der Shouldice-Technik aufgrund der niedrigeren Rezidivrate der
Vorzug gegeben werden. Daten aus dem deutschen Herniamedregister und einige
weitere internationale Studien zeigten allerdings, dass die Shouldice-Technik
moglicherweise sogar als gleichwertig oder uberlegen im Vergleich zur
Netzimplantation angesehen werden kann. Ob insbesondere bestimmte

Patientengruppen von diesem Verfahren als Alternative profitieren, ist nach wie vor
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nicht abschliellend geklart. Dreidimensionale Implantate werden aufgrund der

hoéheren Invasivitat und der hoheren Kosten nicht empfohlen. 4 8l

Auch im ambulanten Setting ist alternativ zu den offenen Verfahren eine
laparoskopische Operation durchfuhrbar und fuhrt bei richtiger Patientenselektion
zu guten Ergebnissen. Insgesamt ist in der Tageschirurgie Uber die letzten Jahre
ein deutlicher Trend zu neuen minimalinvasiven Techniken zu beobachten.
Allerdings mussen der hohere Investitionsbedarf und der insgesamt groRere
finanzielle Aufwand einer endoskopischen Operation den tatsachlichen
medizinischen Vorteilen im Einzelfall gegenubergestellt werden und auf dieser

Basis sollte eine rationale Entscheidung gefallt werden.[!

4.3.3 Anasthesieregime

Erst die Weiterentwicklung der Anasthesietechniken in den letzten Jahrzehnten hat
es ermdglicht, dass Patienten sich im Anschluss an Operationen rasch wieder
erholen und so ein sicheres tageschirurgisches Procedere mit Entlassung ins
hausliche Umfeld immer haufiger eine sinnvolle Option darstellt. Als
Anasthesieverfahren kommen grundsatzlich Allgemeinanasthesie,
Regionalanasthesie und Lokalanasthesie (ggf. mit zusatzlicher Sedierung) infrage.
Insgesamt zeigt sich im internationalen Vergleich, dass die Allgemeinanasthesie in

der Tageschirurgie am haufigsten zum Einsatz kommt.[6%]

Bei tageschirurgischen Operationen handelt es sich fur gewdhnlich um Eingriffe mit
niedrigem oder nur leicht erhohtem Risiko. Bei jedem schweren
Narkosezwischenfall handelt es sich somit um ein Sentinelereignis, welches es
unbedingt zu vermeiden gilt. Patientensicherheit muss uneingeschrankt oberste
Prioritdt haben. Neben der Verhinderung von Schadenfallen spielt aber auch die
Erhdhung des Patientenkomforts und die Reduktion vermeintlich weniger
schwerwiegender Narkoseprobleme (z.B. postoperative Ubelkeit, postoperative

kognitive Defizite) eine nicht unwesentliche Rolle.
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Das ideale Anasthesieverfahren fur tageschirurgische Eingriffe sollte

zusammenfassend folgende Eigenschaften aufweisen:43 60l

e Einfache, sichere Durchfihrung

e Exzellente Steuerbarkeit und gut vorhersehbare Wirkung

e Optimale Operationsbedingungen

e Schnelle Erholung (friihe postoperativen Mobilisation und Entlassung)

e Keine negativen Nachwirkungen postoperativ (Ubelkeit, Schmerzen,
kognitive Defizite)

e Hohe Patientenzufriedenheit

e Kosteneffizienz

Eine detaillierte Erlauterung aller anasthesiologischen Aspekte der Tageschirurgie
wurde den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten. Im Folgenden sind daher einige
ausgewahlte Aspekte angefuhrt, welche aus Sicht des Autors eine wesentliche

Rolle fur ein zeitgemales Anasthesieregime bei ambulanten Herniotomien spielen.

In der ambulanten Anasthesie empfiehlt sich der Einsatz kurz wirksamer und gut
steuerbarer Substanzen (z.B. Propofol und Remifentanil), um nach der Operation
eine rasche Erholung und das baldige Erreichen der Entlassungskriterien zu
ermoglichen.®"l Grundsatzlich sind bei Allgemeinnarkosen sowohl eine balancierte
Anasthesie unter Einsatz volatiler Anasthetika als auch eine total intravendse
Anasthesie (TIVA) mdglich. In Metaanalysen finden sich allerdings Hinweise, dass
die TIVA in vielerlei Hinsicht ein sehr gut geeignetes Verfahren fur ambulante

Narkosen istl®?l — die potenziellen Vorteile sind in Tabelle 7 zusammengefasst.

Die Verwendung des Ultraschalls zur gezielten Applikation von Lokalanasthetitka
im Bereich sonografisch identifizierter Nerven hat die Regionalanasthesie in den
letzten 15 Jahren revolutioniert und deutlich sicherer und effektiver gemacht.
Speziell fur Leisteneingriffe bieten sich hier mit der ultraschallgestitzten
llioinguinalis-/lliohypogastricus-Blockade und der Transversus-Abdominis-Plane-
Blockade (lIB-Block und TAP-Block) zwei einfach durchzufihrende Verfahren an,

welche erganzend zur Allgemeinanasthesie zu einer besseren perioperativen
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Analgesie fihren und auf diese Weise auch helfen, Uberdosierungen systemischer

Analgetika zu vermeiden.63!

Tabelle 7. Vorteile der TIVA (total intravendse Anasthesie) bei ambulanten

Narkosen

Geringere Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen

Geringere Inzidenz respiratorischer Komplikationen

Niedrigere Werte bei der Erhebung von Schmerzscores

Gunstiges Aufwachverhalten/weniger Emergence Delir

Hohere Patientenzufriedenheit

Keine Raumkontamination durch Narkosegase

Eine Herniotomie kann generell auch in Spinalanasthesie durchgeflihrt werden.
Mittlerweile stehen hierfur auch kurzer wirksame Lokalanasthetika zur Verfugung
(z.B. Prilocain, Chloroprocain), die eine raschere Ruckkehr von Sensibilitdt und
Motorik ermdglichen. Dennoch wird die Spinalanasthesie im ambulanten Setting
nach wie vor eher selten eingesetzt und in der Literatur kontrovers beurteilt®4, da
dem potenziellen Nutzen durch Vermeidung einer Allgemeinanasthesie (inkl.
Atemwegsmanagement) das Risiko unerwunschter Komplikationen
gegenubersteht; dazu zahlen insbesondere ein verzogerter Wirkeintritt, eine zu
lange anhaltende Wirkung, Blutdruckabfalle und ein Harnverhalt. Durch diese fir
den Patienten sehr unangenehmen Nebenwirkungen kann sowohl der

Patientenkomfort als auch der Prozessablauf leiden.

Alternativ ist eine Leistenhernien-OP auch in reiner Lokalanasthesie (mit
Anasthesie Stand-by und ggf. Sedierung) maglich. Insbesondere bei alteren
Patienten konnten damit sehr glnstige Ergebnisse nachgewiesen werden. Das
Outcome einer tageschirurgischen Herniotomie in Lokalanasthesie ist genauso gut

wie bei einer OP mit stationarer Aufnahme und Ubernachtung.!6%!
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5 Barrieren am Weg zu einem hodheren

tageschirurgischen Anteil in Osterreich

Wie eingangs bereits dargelegt, stellt sich die Frage, warum in Osterreich der Anteil
tageschirurgischer Operationen und speziell tageschirurgischer Herniotomien im
internationalen Vergleich so niedrig ist. Dabei ist zusatzlich zu bertcksichtigen, dass
auch innerhalb Osterreichs deutliche regionale Unterschiede bestehen (siehe
Kap. 2.4).1% 20. 331 Das Problem wurde zwar auf Ebene der gesundheitspolitischen
Entscheidungstrager erkannt 4, bisherige Bemiihungen hatten jedoch noch nicht
die erwiinschten Anderungen zur Folge. Daher drangt sich die Vermutung auf, dass
es am Weg zu einem hoheren Tageschirurgieanteil an Osterreichischen
Krankenanstalten Barrieren gibt, die eine Weiterentwicklung verhindern. Ohne eine
Analyse der bremsenden Faktoren scheint eine zukunfts- und zielorientierte
Planung zum Scheitern verurteilt. Generell kdnnen Barrieren regulatorischer,

o6konomischer, edukativer, struktureller oder organisatorischer Natur sein.['!]

Letztendlich ist davon auszugehen, dass die Kombination mehrerer Faktoren zu
einer unginstigen Konstellation in Osterreich im Vergleich zu anderen Landern
fuhrt. Der folgende Abschnitt versucht, neben bekannten und damit etwas leichter
erkennbaren Problemen auch jene Hindernisse zu beleuchten, die auf den ersten

Blick weniger sichtbar sind.

5.1 Sind die finanziellen Anreize fur Tageschirurgie an

osterreichischen Krankenanstalten zu gering?

Wie auch in vielen anderen Bereichen des Gesundheitswesens, stellt die
Finanzierung und das dadurch etablierte Anreizsystem naturlich eines der
machtigsten  Steuerungsinstrumente dar. Wie oben erwahnt, kdénnen
tageschirurgisch durchgefuhrte Leistenhernien-OPs im LKF-System mit der
stationaren Fallpauschale inklusive 1,5 durchschnittlicher Tageskomponenten
abgerechnet werden.[’l Man sollte also meinen, dass bei effizienter Gestaltung des

Prozesses fur Fonds-Krankenanstalten hohere oder zumindest gleichwertige
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Ertrage im Vergleich zur stationaren Betreuung moglich sind. In der Realitat sind

aber die wenigsten Trager bereit, sich auf diese Unternehmung einzulassen.

Ware also theoretisch eine noch weitreichendere Bevorzugung der Tageschirurgie
im LKF-System moglich und sinnvoll? Diese Frage lasst sich ohne empirische
Kostenrechnungsdaten nur schwer beantworten. Das Einsparpotenzial durch
Vermeidung einer Aufnahme des Patienten wird unter anderem davon abhangen,
wie viele Tage die durchschnittliche stationare Verweildauer nach einer Herniotomie
bisher in der jeweiligen Krankenanstalt betrug und wie hoch die stationaren
Betreuungskosten pro Tag angesetzt werden. Zu berucksichtigen sind zudem die
Haufigkeit ungeplanter langerer Aufenthalte (beispielsweise durch Komplikationen)
sowie die geplante Nutzung/Auslastung der durch die Tageschirurgie frei
werdenden stationaren Kapazitaten. Konkrete Forderungen nach einer aktuellen
umfassenden Kostenevaluation (Kostenvergleich)® sind durchaus berechtigt, weil
wie schon erwahnt (1) die meisten Untersuchungen zu diesem Thema aus einer
Zeit stammen, als das tageschirurgische Operieren gerade erst im
angloamerikanischen Raum aufkam, und (2) nach wie vor noch nicht in allen
Aspekten ausreichend Evidenz zur ékonomischen Uberlegenheit gegenliber einer
stationaren Operation vorliegt.[® 331 Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann man unter
vielen Gesichtspunkten von veranderten Rahmenbedingungen seit den friihen
Studien zur Kostenevaluation ausgehen. Vorzugsweise waren aussagekraftige

Daten zur spezifischen Situation in Osterreich wiinschenswert.

Auf eine weitere Problematik bei der Vergutung tageschirurgischer Leistungen in
Osterreich wurde ebenfalls bereits kurz eingegangen. Dabei handelt es sich um die
Abrechnung von Operationen bei krankenzusatzversicherten Patienten. SKL-
Gebiihren stellen sowohl fiir Krankenhaustrager als auch behandelnde Arzte eine
nicht unwesentliche Saule ihrer Einnahmen dar. Daher besteht ein hoher Anreiz,
zusatzversicherte Patienten stationar aufzunehmen und in der Folge wahrend des
Aufenthalts weitere (Uber-)Diagnostik und (Uber-)Therapie zu betreiben. Die
Madglichkeit einer kosteneffizienten Behandlung im tageschirurgischen Setting ist in
den derzeitigen Abrechnungsmodalitaten mit den Versicherungen nicht abgebildet,
was die stationare Behandlung haufig alternativios erscheinen lasst. Diese Lucke

konnte durch eine Ausverhandlung von Vergutungsoptionen, die sowohl fur Zahler
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(i.,e.  Versicherungsunternehmen) als  auch Leistungserbringer  (i.e.

Krankenhaustrager, Arzte) Sinn machen, geschlossen werden.

Moglicherweise liegt das Hauptproblem hinsichtlich der 6konomischen
Rahmenbedingungen fur die Tageschirurgie an Osterreichischen Krankenanstalten
jedoch gar nicht in der Vergutung der Einzelleistungen, sondern viel mehr in der
fehlenden Infrastruktur und den damit verbundenen hohen Investitionskosten.

Dieser These wird im folgenden Abschnitt auf den Grund gegangen.

5.2 Fehlt es an Investitionen in Infrastruktur und

Personal?

Die Tageschirurgie kann ihre Starken 6konomisch und qualitativ besser ausspielen,
wenn die Konzeption der Prozesse weitgehend von stationaren Strukturen und
Ablaufen entkoppelt ist. Die Tageschirurgie sollte demnach mdglichst kein
,<Anhangsel“ des stationaren Betriebs sein, d.h. die Patienten sollten nicht exakt jene
Pfade durchlaufen und Strukturen nutzen, welche flr komplexere Falle und langere

Aufenthalte ausgelegt sind.

Um — dieser These folgend — an einem bestimmten Standort einen guten Prozess
fur die Tageschirurgie festzulegen, missen die entsprechende Infrastruktur und die
personellen Voraussetzungen entweder bereits vorhanden sein oder neu
geschaffen werden. Krankenhauser, bei denen bei der Planung bereits Weichen in
diese Richtung gestellt wurden, sind fur die Zukunft relativ flexibel aufgestellt und
konnen sich bei Bedarf einem potenziell steigenden Anteil an tageschirurgischen
Fallen gut anpassen. Problematischer ist es bei Spitalern, die zum Zeitpunkt ihrer
Planung mit vollig anderen Prioritaten konzipiert wurden, und die in der Folge ihre
Prozesse nicht ohne weiteres umstellen kdnnen. In diesen Fallen muss man davon
ausgehen, dass fur eine grundlegende tageschirurgische Infrastruktur hohe
Summen investiert werden mussten. Auch im Bereich Personal ist eine starke
Dynamik zu erwarten, damit eine Integration der Tageschirurgie ins
Leistungsspektrum des jeweiligen Hauses madglich ist (z.B. Reduktion von

stationdrem Personal und Nachtdiensten, Schaffung neuer Stellen fir das
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ambulante Operationszentrum). Aufgrund dieser tiefgreifenden Anderungen bedarf
es nicht nur einer sehr zielorientierten FUhrung, sondern vor allem auch der

Veranderungsbereitschaft aller Beteiligten.

Um die derzeit in Osterreich bestehenden Kapazitaten (sehr viel stationar, wenig
Tagesklinik)!'l in Richtung Tageschirurgie zu verlagern bzw. umzubauen, miisste
eine langfristige Planung mit Projekten bei konkreten Interventionsgruppen
stattfinden.®3 In der Kataraktchirurgie konnten in Osterreich diesbeziiglich groRe
Fortschritte verzeichnet werdenl'l; die Leistenhernienchirurgie wiirde sich aufgrund

des grofien Aufholbedarfs ebenfalls gut fur ein Projekt anbieten.

Um den fir Investitionen zwingend notwendigen politischen Willen zu starken,
mussen Notwendigkeit und Nutzen der Tageschirurgie klar ersichtlich sein und die
allgemeine Akzeptanz gesteigert werden. Diesen Aspekten ist Abschnitt 5.4

gewidmet.

5.3 Gibt es Lucken in der integrierten Versorgung?

Osterreich hat traditionell ein sehr spitalslastiges Gesundheitssystem mit einer
hohen Anzahl stationdrer Behandlungen.[V Zuséatzlich besteht durch die duale
Finanzierung des Osterreichischen Gesundheitssystems auch eine ausgepragte
Trennlinie zwischen intra- und extramuraler Versorgung. Dieses Strukturproblem
und die damit einhergehende ,Zersplitterung der Kompetenzen® ist seit langem
bekannt, in der Praxis allerdings nur schwer zu umgehen.®®l Tiefgreifende
Anderungen hinsichtlich der Finanzierung des Systems wiirden mit substanziellen
politischen, organisatorischen und juristischen Problemstellungen einhergehen und

sind daher in absehbarer Zukunft nur aul3erst schwierig zu verwirklichen.

Die Tageschirurgie als Behandlungspfad ist aber per definitionem umso sinnvoller,
je besser intra- und extramuraler Bereich verzahnt sind. Eine weitgehende
Auslagerung der praoperativen Evaluation und Diagnostik sowie der Nachsorge ist
im besten Fall ein integraler Bestandteil eines schlussigen tageschirurgischen

Konzepts. Mussen fur die pra- und postoperative Versorgung erst recht wieder
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Strukturen innerhalb der Krankenanstalten genutzt werden, wird der Prozess

ineffizienter.

In Bezug auf das Osterreichische Gesundheitssystem brachte dieses Vorgehen
jedoch wie beschrieben die Konsequenz eines Kostentransfers von intramural nach
extramural mit sich (i.e. mehr Leistungserbringung im niedergelassenen Bereich).
Das derzeitige fragmentierte Finanzierungssystem ist hier einer kooperativen
Haltung aller Beteiligten nicht forderlich3 und spielt die unterschiedlichen Sektoren
tendenziell gegeneinander aus statt einen integrativen Versorgungsprozess zu
begunstigen. Ohne einen rationalen Behandlungspfad aus einem Guss wird es in
letzter Konsequenz schwierig, ein gutes tageschirurgisches Modell zu

implementieren.

Zusatzlich zu Aspekten hinsichtlich der Finanzierung ist auch die grundsatzliche
Struktur der Osterreichischen Primarversorgung in lhrer aktuellen Form fur die
Entwicklung integrierter Versorgungsmodelle nicht unproblematisch. Trotz
Bemuhungen zur Neugestaltung der Primarversorgung ab dem Jahr 2014 beruht
das Osterreichische System zumindest derzeit nach wie vor sehr stark auf
Einzelpraxen.33 Die Konsequenz ist, dass ein umfassenderes Angebot zur
Vorbereitung und Nachsorge tageschirurgischer Operationen an einem einzigen
Standort nur selten realisierbar ist (z.B. weiterfihrende praoperative Diagnostik,
Schmerztherapie, telefonisches Follow-up, Verbandswechsel, Wundmanagement,
postoperative Pflegemalinahmen, Physiotherapie, ...). Aus Patientensicht flhrt dies
zu langeren Wegen und einem hoheren organisatorischen Aufwand, wahrend aus
Sicht des in der Einzelpraxis niedergelassenen Arztes die wirtschaftliche
Sinnhaftigkeit eines erweiterten Leistungsspektrums fraglich ist. Eine
ausgepragtere Bundelung von Kompetenzen in intermediaren Versorgungsformen,
beispielsweise den Primarversorgungszentren, konnte in Zukunft hilfreich sein, um
Defizite an den Nahtstellen (sowohl zwischen intramural und extramural als auch

innerhalb des niedergelassenen Bereichs) zu eliminieren.
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5.4 Fuhren Vorbehalte zu einer geringen Akzeptanz der

Tageschirurgie?

Die Sozialisation im 0sterreichischen Gesundheitssystem spielt eine nicht zu
unterschatzende Rolle — die Erwartungshaltung im Hinblick auf einen operativen
Eingriff ist nach wie vor die stationare Aufnahme, und zwar nicht nur seitens der
Patienten, sondern auch seitens vieler politischer Entscheidungstrager,
Krankenhausbetreiber und Arzte.l3% Ganz anders verhélt es sich beispielsweise in
den USA, GroRbritannien und Skandinavien. Hier sind tageschirurgische Eingriffe
seit Jahrzehnten erfolgreich implementiertl" 2 '3 und werden nicht mehr als

,neumodische” Behandlungsform wahrgenommen, die es skeptisch zu hinterfragen

gilt.

Aus Sicht des Autors sind oftmals nicht klar geduferte, aber dennoch gelebte
Vorbehalte eines der gréften Hemmnisse fur die zukinftige Entwicklung des
tageschirurgischen Operierens an Osterreichischen Krankenanstalten. Der
Gesamteffekt auf die kollektive Meinungsbildung und schlieBlich auch auf
gesundheitspolitische Entscheidungen und Weichenstellungen kann eine schwer zu
uberwindende Barriere darstellen. Daher lohnt sich ein Blick auf mdgliche

Vorbehalte der unterschiedlichen Stakeholder.

Aus der Perspektive der Politik wird die Tageschirurgie moglicherweise deswegen
nicht immer favorisiert, weil das Thema fiir Politiker in der Offentlichkeit nicht leicht
in ein positives Licht zu rucken ist. Sehr schnell kdnnen ergriffene Schritte von der
politischen Opposition und der Bevdlkerung als ,Sparmallnahme® oder
,Qualitatseinbul’e” negativ ausgelegt werden. Der potenzielle volkswirtschaftliche
Nutzen bei idealerweise gleichbleibender Qualitat ist wesentlich abstrakter fassbar
und daher schwieriger zu vermitteln. Zusatzlich waren zur Nutzung langfristiger
Vorteile kurzfristig ein deutlicher Kurswechsel und héhere Investitionen notwendig.
Somit ist das Thema Tageschirurgie fur politische Entscheidungstrager insgesamt

oft nicht sehr attraktiv.
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Was die Angst vor groReren Veranderungsprozessen inklusive finanziellem
Commitment betrifft, verhalt es sich auch aus Sicht der Krankenhaustrager ahnlich.
So lange keine ganz klare Anreizstruktur vorhanden ist, scheint ein konservativer
Kurs im Vorteil gegenuber den Konsequenzen eines doch recht deutlichen
Umdenkens. Die Ausweitung der Tageschirurgie bringt jedoch naturgemaf
Anderungen fur den Betrieb von Krankenanstalten mit sich, die nicht Gberall auf
Zuspruch stolzen. Ohne klares Signal von oben ist daher zu erwarten, dass nur jene
Krankenhauser etwas bewegen werden, die sich sehr deutlich einem progressiven
Kurs verschrieben haben (auch wenn es sich bei der Tageschirurgie global gesehen

schon lange um keine Innovation mehr handelt).

FUr Operateure ist ein stationarer Aufenthalt des Patienten wesentlich komfortabler,
da durch die postoperative Surveillance im Spital ein Maximalmal® an Sicherheit
garantiert ist und die extramurale Nachsorge nicht muhsam organisiert werden
muss. Die Rolle von zusatzversicherten Patienten wurde bereits weiter oben
diskutiert. Auch aus der Perspektive des Anasthesisten braucht es eine gewisse
(allerdings durch die vorliegende Evidenz gut abgesicherte)
Entscheidungsfreudigkeit, um einen Patienten aus der stationaren Observanz
freizugeben und ihn ,sich selbst zu Uberlassen®. Hilfreich sind in dieser Hinsicht
klare Entlassungskriterien, die als SOP ausformuliert werden.[®® Da der Spielraum
fur Abweichungen im tagesklinischen Setting natlrlich geringer ist, missen sich
Anasthesisten mit geeigneten Anasthesieverfahren fur eine rasche und sichere

Erholung (siehe oben) ausreichend vertraut machen.

Die Pflege wird durch ambulante Operationen ebenfalls mit neuen Prozessen
konfrontiert, welche potenziell mit einem hoheren Turnover im OP und
Aufwachraum einhergehen; auch eine dadurch bedingte Arbeitsverdichtung ist
modglich. In diesem Kontext kénnen Vorbehalte in Richtung eines ,geflhlten

Qualitatsverlusts” entstehen.

Die Patientenperspektive ist wie oben beschrieben eng verknupft mit der
offentlichen  Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung. Solange die
Tageschirurgie eher als Ausnahme anstatt als Normalitat betrachtet wird, ist es

schwer zu erreichen, dass Patienten die Behandlung als gut indiziert und sicher
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empfinden. Eine Entlassung am OP-Tag verlangt dem Patienten und seinem
Umfeld wesentlich mehr Autonomie ab als ein postoperativer Aufenthalt im Spital.["]
Diese Selbstverantwortung des Patienten stellt zwar eine zentrale und im Rahmen
der Patientenrechte und der Osterreichischen Gesundheitsziele klar formulierte
Forderung darf®” 681 — im konkreten Einzelfall geht sie allerdings auch mit einem

notwendigen Umdenken und ggf. einem organisatorischen Mehraufwand einher.

6 Putting Evidence into Practice — Aktionsplan zur
Steigerung tageschirurgischer Leistenhernien-OPs in

Osterreich

6.1 Vorbemerkungen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit sind mdglichst konkrete Empfehlungen, wie der
Anteil ambulanter Leistenhernien-OPs an 0&sterreichischen Krankenanstalten
gesteigert werden kann. In Zusammenschau der bisher betrachteten Aspekte sollen

praxistaugliche Empfehlungen formuliert werden.

Die operative Versorgung von Leistenhernien eignet sich insofern besonders gut fur
dieses Vorhaben, als es sich (1) um einen sehr haufigen Eingriff handelt, (2) das
operative und anasthesiologische Risiko in den meisten Fallen gering ist und (3) in
Osterreich noch ein deutliches Steigerungspotenzial bei tageschirurgischen

Herniotomien besteht.

Um den Weg zu einem hoheren Anteil tageschirurgischer Patienten moglichst
greifbar darzulegen und sich nicht in untergeordneten Details zu verlieren,
beschrankt sich der folgende Abschnitt auf drei klare Kernempfehlungen, die aus

Sicht des Autors fur die reale Umsetzbarkeit die grofite Bedeutung spielen:

1. Verpflichtung zur Tageschirurgie
2. Finanzielle Forderung der Tageschirurgie

3. Steigerung der Akzeptanz der Tageschirurgie
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6.2 Drei Kernempfehlungen zur praktischen Umsetzung

6.2.1 Empfehlung 1: Verpflichtung zur Tageschirurgie

Bei der Durchfihrung von Leistenhernien-OPs ware es problemlos mdglich, die
Tageschirurgie als Standardverfahren zu definieren. Das bedeutet nicht, dass ein
stationarer Aufenthalt nicht grundsatzlich ebenfalls infrage kommt, sofern gute
Grinde vorliegen. Es ware aber erstrebenswert, dass ein Umdenken stattfindet und

zukUnftig eine Operation mit Nachtigung die Ausnahme und nicht die Norm darstellt.

Um eine verbindliche Grundlage zu schaffen, stehen grundsatzlich zwei
Instrumente zur Verfugung: Die eine Mdglichkeit ist es, stationare Operationen nur
bei Vorliegen einer medizinisch nachvollziehbaren und schriftlich dokumentierten
Begrindung zuzulassen. Die zweite Option ist die Einfuhrung verbindlicher Quoten

fur tageschirurgische Operationen (i.e. Mindestanteil ambulanter Herniotomien).

In den USA wurden vor dem Hintergrund einer rationalen und kosteneffizienten
Nutzung der Spitalskapazitaten schon in den 1980er-Jahren Protokolle zur
Feststellung der objektiven Notwendigkeit einer stationaren Behandlung eingefuhrt
(AEP; appropriateness evaluation protocol).% In Deutschland besteht in &hnlicher
Weise ein von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft erarbeitetes Prufverfahren (german AEP; G-AEP). Die
Kriterien der G-AEPs beruhen auf einer Gesamtbewertung des Falls unter
Berucksichtigung der Schwere und Intensitat der Behandlung, der Durchfuhrung
invasiver/operativer MalRnahmen, der Komorbiditaten, der Notwendigkeit einer
intensiven Betreuung sowie sozialer Faktoren. Fur Interventionen und Operationen
ist im Katalog ambulanter Operationen vermerkt, welche Eingriffe regelhaft
ambulant stattfinden sollen. Die Krankenkassen sind in der Folge verpflichtet,
anhand der verpflichtenden Dokumentation Krankenhausabrechnungen auf
Auffalligkeiten zu prifen. 70 71. 72 Auch in der Schweiz hat das Bundesamt fir
Gesundheit sechs Gruppen von Eingriffen (darunter auch Herniotomien) definiert,
die im Regelfall nur bei ambulanter Durchfihrung von der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung verglitet werden.[3l
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Fir Osterreich ware fur die Leistenhernienchirurgie &hnliches denkbar,

beispielsweise in Form eines vereinfachten Protokolls unter Berlcksichtigung von:

e chirurgischen Risikofaktoren (z.B. inkarzerierte Hernie, Rezidivhernie,
erhdhtes Blutungsrisiko)

e anasthesiologischen Risikofaktoren (z.B. schwerwiegende oder schlecht
eingestellte Begleiterkrankung)

e sozialen Faktoren (z.B. unzureichende Moglichkeit zur Nachsorge, zu

grofRe Entfernung vom Wohnort bis zum nachsten Krankenhaus)

Die Erhebung und Dokumentation sollten in strukturierter Form stattfinden und eine
objektive Entscheidung unter Einbezug aller Faktoren ermdglichen. In gewissem
Ausmal ist mit einem administrativen Mehraufwand zu rechnen; dennoch wirden
die Vorteile einer rationalen Entscheidungsfindung mit hoher Wahrscheinlichkeit

uberwiegen.

Wirde in Osterreich kurzfristig die verpflichtende Begriindung jedes stationéren
Falls eingefuhrt, konnte dies zu einem Problem im Hinblick auf die aktuellen
tageschirurgischen Kapazitaten und die Moglichkeiten zur Nachsorge im
extramuralen Bereich fiihren. Die Planung im OSG (Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit)’ und den regionalen Strukturplanen misste dahingehend fir die
Zukunft angepasst werden, und zwar im Sinne einer weiteren Reduktion der
Akutbettendichte und einer deutlichen Steigerung der geplanten Null-Tages-
Aufenthalte. Ein Wegfall stationarer Krankenhausbetten darf dabei nicht mit einem
Wegfall der Leistungserbringung im Krankenhaus gleichgestellt werden.
Gleichzeitig muss darauf geachtet werden, dass korrespondierend zum geplanten
hdheren Anteil ambulanter Operationen die Primarversorgung so gestaltet wird,
dass eine zweckmalige perioperative Betreuung sichergestellt ist (siehe Kap. 5.3).
Bis die Tageschirurgie strukturell starker ausgebaut ist, konnte wie beschrieben ein
verbindlicher Mindestanteil tageschirurgischer Hernien-OPs als Ubergangsldsung
zur Anwendung kommen. Diese Quote kann schrittweise angehoben werden, um
den Krankenhaustragern Zeit zu geben, ihre Infrastruktur und ihre Prozesse

anzupassen. Erst im zweiten (mittelfristigen) Schritt konnte dann in Form von AEPs
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die Sinnhaftigkeit des stationaren Aufenthalts bei jedem einzelnen Patienten

Uberprift werden.

Die Analyse tageschirurgischer Quoten (und weiterer Qualitatskriterien) ware auch
im Rahmen von A-IQI (Austrian Inpatient Quality Indicators) denkbar.["®! Von Vorteil
ware, dass bei Abweichungen von den vorgegebenen Kriterien automatisch ein

Audit zur Identifikation von Problemen stattfinden konnte.

6.2.2 Empfehlung 2: Finanzielle Forderung der

Tageschirurgie

Ein weiteres wichtiges Steuerungsinstrument ist die Anpassung finanzieller Anreize
fur die Durchflihrung tageschirurgischer Operationen. Neben den bisher ergriffenen
Mallnahmen zur Harmonisierung von spitalsambulantem und tagesklinischem
Bereich (siehe Kap. 5.1) wurde es sich — insbesondere im Rahmen klar definierter
Leistungsgruppen (LM080, LM090; Hernienchirurgie bei erwachsenen Patienten) —
anbieten, neben der Vergutung anhand von Fallpauschalen zusatzlich ein
qualitatsorientiertes  Vergutungssystem bzw. qualitatsorientierte Parameter
einzufuhren (Pay for Quality; P4Q). Durch Pay for Quality konnten sowohl
Strukturqualitatskriterien (z.B. Investitionen zur Errichtung innerklinischer
ambulanter Operationszentren) als auch eine hdhere Prozess- und Ergebnisqualitat
belohnt und somit finanziell attraktiver gemacht werden. Es muss jedoch erwahnt
werden, dass die Evidenz fur positive Effekte eines solchen Systems sparlich ist
und nach der Implementierung eine regelmalige sorgfaltige Evaluierung notwendig

ware.[76]

Eine Auswahl madglicher Kriterien fur eine qualitatsorientierte Vergutung bei
tageschirurgischen Herniotomien ist in Tabelle 8 zusammengestellt (vgl. auch

Tab. 5 ,Qualitatsindikatoren in der Tageschirurgie®).
Da vor allem im extramuralen Bereich deutliche Einsparpotenziale durch

Vermeidung nicht indizierter praoperativer Diagnostik bestehen, ware auch hier die

Einfihrung finanzieller Anreize denkbar. Niedergelassene Arzte, die in den
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perioperativen Prozess integriert sind und an Programmen zur Vermeidung von
Uberdiagnostik (z.B. PROP)"! teilnehmen, kdénnten entsprechend finanziell

entschadigt werden.

Ein weiterer zweckdienlicher Schritt ware es, den gesamten Behandlungspfad auch
in der Abrechnung als Gesamtleistung abzubilden, und zwar in Form einer
integrierten fallpauschalierten Vergutung fur tageschirurgische Operationen, ohne
kinstliche Grenze zwischen intra- und extramural bzw. pra-, intra- und postoperativ.
Es wurde bereits mehrfach darauf hingewiesen, dass dieser wiinschenswerte
Schritt aufgrund der Besonderheiten des Osterreichischen Gesundheitssystems

schwierig zu verwirklichen ist.

Tabelle 8. Auswahl moglicher P4Q-Kriterien fiir tageschirurgische

Herniotomien

Vorhandensein definierter Infrastruktur (Férderung von Investitionen)

Erreichen eines definierten Tageschirurgieanteils bei Leistenhernien

Erreichen einer Mindestfallzahl tageschirurgischer Hernien-OPs

(Zentrenbildung; minimal volume standard)!"8

Hohe Prozessqualitat (z.B. durch Zertifizierung)

Hohe Ergebnisqualitat (niedrige Rate ungeplanter stationarer

Aufnahmen/niedrige Komplikationsrate)

Hohe Patientenzufriedenheit (anhand von Befragungen erhoben)

6.2.3 Empfehlung 3: Steigerung der Akzeptanz der

Tageschirurgie

Wie in Kapitel 5.4 ausgefuhrt, besteht dringender Bedarf, die Akzeptanz der
Tageschirurgie bei Entscheidungstragern, Gesundheitspersonal und Patienten zu
steigern. In erster Linie kann dies gelingen, wenn eine patientenorientierte
Perspektive eingenommen wird und Malinahmen zur Steigerung der Zufriedenheit

mit der Behandlung konsequent verfolgt werden. Faktoren, die
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nachgewiesenermallen mit einer hoheren Patientenzufriedenheit einhergehen

sind:[11. 46]

¢ Ausreichende Bereitstellung von Informationen pra- und postoperativ
o Kurze Wartezeiten

e Freundliches Personal

e Privatsphare

e Vermeidung des Eindrucks einer Ubereilten Entlassung

e Gute Kontrolle postoperativer Schmerzen

e Keine postoperative Ubelkeit oder Erbrechen

e Telefonische Kontaktaufnahme am nachsten Tag

Um die Patientenzufriedenheit zu steigern sind demnach sowohl prozessabhangige
Faktoren (Wartezeiten, telefonisches Follow-Up, ...) als auch medizinische Aspekte
(atraumatische OP-Technik, ausreichende Analgesie, prophylaktische Malinahmen
gegen postoperative Ubelkeit) zu beriicksichtigen. Verbesserungspotenziale
kénnen durch standardisierte Patientenbefragungen und die Analyse der

erhobenen Daten aufgedeckt werden.

Um positive Aspekte des tageschirurgischen Behandlungsprozesses und
Weiterentwicklungen im Sinne eines hdheren Patientenkomforts einem breiteren
Publikum zuganglich zu machen, sind gezielte Informationskampagnen
wulnschenswert. Damit die Bereitstellung geeigneter Informationen evidenzbasiert
und medizinischen Standards entsprechend erfolgt, ware es dringend
empfehlenswert, medizinische Fachgesellschaften zu involvieren.  Auf
internationaler Ebene wurde 1995 im Bereich der Tageschirurgie die [AAS
(International Association for Ambulatory Surgery) gegrindet; im Gegensatz zu
vielen anderen Landern (u.a. Australien, USA, GroRRbritannien, Deutschland, Italien,
Frankreich, Ungarn, Danemark, Finnland, Belgien, ...), die unter dem Dach der
IAAS nationale Fachgesellschaften fur Tageschirurgie gegrundet haben, gibt es in
Osterreich keine interdisziplindre Fachgesellschaft, die sich des Themas
angenommen hat. Daher ware die Griindung einer solchen Fachgesellschaft unter

Einbeziehung von Chirurgen und Anasthesisten (sowie ggf. auch
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Krankenhausmanagern, Gesundheitsokonomen und weiteren Stakeholdern) zu
begrufRen. Wichtig ware in dieser Hinsicht auch eine enge Kooperation mit dem

niedergelassenen Bereich, um maximale Synergien zu erzeugen.

7 Diskussion und Ausblick

Das nach wie vor starke internationale Wachstum der Tageschirurgie beruht

zusammenfassend auf mehreren Treibern:[79

e Entwicklung von Anasthesie- und Operationstechniken, die eine rasche
Erholung ermoglichen

e Empirischer Nachweis der sicheren Durchfuhrung

e Okonomischer Druck zur Kostenreduktion im Gesundheitssystem

e Patientenpraferenz, nicht stationar aufgenommen zu werden

Die operative Sanierung von Inguinalhernien stellt exemplarisch ein sehr
reprasentatives Beispiel fur diese Entwicklungen dar: Es gibt zahlreiche (auch
minimal-invasive) erfolgversprechende Operationstechniken, innovative
Madglichkeiten der Schmerzausschaltung und eine grof3e Anzahl geeigneter
Patienten. Im internationalen Vergleich wird die Haufigkeit ambulanter Herniotomien
sehr unterschiedlich angegeben und auch die Abgeltungsmodalitaten
unterscheiden sich betrachtlich. Gerade in Osterreich bestehen starke
Diskrepanzen zwischen Strukturplanung und potenziellen Kapazitaten einerseits

und konkreter Umsetzung und Veranderungswillen andererseits.

Generell hat die Tageschirurgie ohne Zweifel groldes Potenzial bei vielen
Indikationen. Dennoch muss erwahnt werden, dass es auch klare Limitationen gibt.
Bei einer Vielzahl von Operationen und invasiven Prozeduren stellt eine
Behandlung mit stationarer Aufnahme im Krankenhaus nach wie vor den
Goldstandard dar. Uberall dort, wo auch im Anschluss an den Eingriff ein hohes
Risiko besteht oder ein hoher Pflegeaufwand zu erwarten ist, wird sich die
Tageschirurgie wohl auch in Zukunft nicht behaupten konnen. Hinsichtlich der

Patienteneignung sind neben den individuellen Komorbiditaten vor allem auch

42



soziale Faktoren immer mit zu berucksichtigen. Auch wenn Okonomische
Uberlegung in der Medizin zukinftig eine gravierende Rolle spielen und hinter jeder
tageschirurgischen Einrichtung auch wirtschaftliche Uberlegungen stehen, ,sollte
sich eine Aufweichung der [...] patienten- und eingriffsseitigen Auswabhlkriterien
nicht allein aus 6konomischen Argumenten ableiten, sondern [...] einen messbaren
Vorteil fiir den Patienten, oder zumindest keinen gravierenden Nachteil, mit sich
bringen.“%% D .h. die Tageschirurgie darf nie zum Selbstzweck verkommen, sondern
muss mit dem  Selbstverstandnis einer mdglichst kompromisslosen

Patientenorientierung immer ein klares Ziel verfolgen.

Um die Implikationen der Tageschirurgie fur das Gesundheitssystem zu verstehen,
muss sie als umfassendes Modell betrachtet werden. Es geht nicht nur darum,
Patienten nach einer Operation mdglichst friihzeitig zu entlassen, sondern vielmehr
um die Schaffung eines kompletten, in sich schlissigen Behandlungspfads. Fur
dieses Ziel muss abgesehen von den intramuralen Ablaufen am OP-Tag auch die
Rolle der Primarversorgung in der perioperativen Phase gestarkt und klar definiert

werden.

Im Vergleich zu vielen anderen Industrielandern besteht in Osterreich — zwischen
Foderalismus, fragmentiertem Finanzierungssystem, hoher Akutbettendichte,
ruckstandiger integrierter Versorgung und schwach ausgepragter Tendenz zu
struktureller Innovation — eine relativ ungunstige Konstellation fur die
Weiterentwicklung der Tageschirurgie. Ohne politischem Bekenntnis zum Ausbau
der Tageschirurgie bleibt von den drei vorgeschlagenen MaRnahmen aus Kapitel 6
nur mehr Empfehlung Nr. 3 (Steigerung der Akzeptanz der Tageschirurgie) Ubrig,
da hier Gesundheitsversorger und behandelnde Arzte zumindest teilweise auch in
Eigeninitiative tatig werden konnen. Ein essenzieller Beitrag fur den Ausbau
tageschirurgischer Leistungen ist konsequentes Leadership durch in der Sache
uberzeugte Fuhrungskrafte. Nur ein engagiertes Management und an Innovation
interessierte Mitarbeiter ermoglichen in der Realitat einen maximalen Erfolg der

Tageschirurgie.l'"]

Angesichts der erwahnten Problemfelder besteht aus Sicht des Autors dennoch kein

Grund fur eine allzu pessimistische Zukunftsperspektive fur tageschirurgische OPs
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an Osterreichischen Krankenanstalten. Die Tageschirurgie hat in den letzten Jahren
trotz aller bremsenden Faktoren zugenommen und wird auch in Zukunft (mehr oder
weniger schnell) weiter wachsen. Neben erhofften Kosteneinsparungen werden
dabei steigende Qualitatsanspriiche seitens der Patienten eine gewichtige Rolle
spielen. Schon jetzt ist diesbezuglich ein zunehmender Druck auf offentliche
Krankenhauser durch Angebote aus dem niedergelassenen Bereich und der
Privatmedizin spurbar. Ambulante Eingriffe in Praxiskliniken (office based surgery)
sind haufig imstande, patientenseitige Bedlrfnisse adaquater zu befriedigen, als es
derzeit im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthalts méglich ist. Hier sind
die Trager von Krankenanstalten dazu aufgerufen, nicht erst bei dringender
Notwendigkeit zur Veranderung zu reagieren, sondern rechtzeitig die Weichen zu
stellen und mogliche Zukunftsszenarien im Gesundheitssystem zu antizipieren.
Letztendlich kann in jedem Fall davon ausgegangen werden, dass das Thema
Tageschirurgie (mit all seinen Vor- und Nachteilen) auch zukunftig von grofRer
Bedeutung sein wird. Ganz im Sinne der oft bemuhten Maxime ,ambulant vor

stationér" ist eine dynamische Entwicklung héchst wahrscheinlich.
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