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Einleitung
!

Das bundesdeutsche Gesundheitssystem hat sich
in den vergangenen 10 Jahren durch Einführung
der DRG-Systematik grundlegend gewandelt.
Nicht medizinische Inhalte sondern ökonomi-
sche Belange sind der wesentliche Motor und der
Gradmesser des Erfolgs. Die DRG-Systematik ist
ein hervorragendes pauschales Abrechnungssys-
tem, welches über Erfolg und Misserfolg einer
Abteilung, einer Klinik oder eines gesamten Kran-
kenhauses entscheidet. Parallel zu der Entwick-
lung dieses noch immer zu verbessernden, vor-
rangig ökonomischen Notwendigkeiten Rechnung
tragenden Gruppierungssystems wurde das Prin-
zip der Qualitätsmessung und -überprüfung im
Gesundheitswesen etabliert. Mit dem Wechsel in
der Vergütungssystematik weg von der Auf-
wandsvergütung („Input-Orientierung“) hin zu
einer Fallvergütung bzw. betriebswirtschaftlich
gesehen zu einer Produktvergütung („Output-

Orientierung“) wurde zunehmend die Notwen-
digkeit erkannt, Qualitätsindikatoren zur Beurtei-
lung dieses medizinischen Produktes festzulegen,
zu messen und zu überprüfen. Die natürliche
Weiterentwicklung des Systems zielt gegenwär-
tig auf die Möglichkeit ab, komplexe Struktu-
ren zur Vergütung des gesamten Behandlungs-
ergebnisses („Outcome-Orientierung“) einzufüh-
ren. Diese Vergütungsformen bestehen derzeit
teilweise nebeneinander, wobei die Ergebnisver-
gütung die Fallvergütung nicht ersetzen, sondern
ergänzen soll (●" Abb.1).

Qualitätsorientierung
!

Die Gefahr einer vorrangig betriebswirtschaft-
lichen Dominanz bei den vielschichtigen Ent-
scheidungsprozessen im Gesundheitswesen wur-
de rechtzeitig erkannt und durch das neue Stil-
mittel „Qualitätsmessung“ ergänzt. Durch wann
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Zusammenfassung
!

Mit Einführung eines einheitlichen fallpauscha-
lenbasierten Vergütungssystems im deutschen
Gesundheitssystem hat sich eine Mentalität der
Qualitätsorientierung und der Überprüfung me-
dizinischer Behandlungsergebnisse entwickelt.
Natürliche Folgen waren die Ausgestaltung medi-
zinischer „Zentren“ auf sehr unterschiedlichem
Niveau und konsequenterweise Institutionen, In-
stanzen und Organisationen zur Überprüfung der
formalen und inhaltlichen Qualifikation und Qua-
lität dieser Zentren. Zertifizierungen auf ebenfalls
sehr unterschiedlichem Niveau wurden entwi-
ckelt, um eine Restrukturierung der teilweise
sehr divergenten Zielrichtungen zu erzielen. In
diesem Übersichtsartikel erfolgt eine kritische
Bewertung der aktuellen Entwicklung von Zen-
tren in der Allgemein- und Viszeralchirurgie in
Deutschland.

Abstract
!

The introduction of the DRG (diagnosis-related
groups) system as basis for reimbursement in the
German health-care system has led to a mentality
of quality orientation and verification of thera-
peutic results. An immediate result was the for-
mation of medical “centres” on rather different
levels and consequently the inauguration of insti-
tutions, authorities, and organisations to review
these centres. Finally, a range of certifications
was installed in order to stratify the rather diver-
se aims of different centres. This review critically
evaluates the current situation in the field of gen-
eral and abdominal surgery in Germany.
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immer möglich evidenzbasierte Daten soll die Qualität einer Be-
handlung durchleuchtet und objektiviert, bestenfalls sogar opti-
miert werden. Eine Vielzahl von Qualitätsinitiativen, primär ent-
lehnt aus der Produktionssystematik der Industrie, hat unser
Gesundheitssystem überzogen und wurde teilweise durch selbst
ernannte Qualitätsspezialisten, teilweise durch akademische In-
stitutionen und neu geschaffene komplexe Verbundsysteme
etabliert. Auf diese Weise entwickelten sich an vielen Stellen im
Gesundheitswesen Zertifizierungsinitiativen ganz unterschied-
lichen Ausmaßes, wobei sowohl einzelne Verfahren, organisato-
rische Einheiten, Praxen, Kliniken und Krankenhäuser bzw. sek-
torübergreifende ambulante und stationäre Leistungserbringer
einem neu geschaffenen Zertifizierungsprozess unterworfen
wurden [1–3]. Das gemeinsame Bestreben der sehr heterogenen
Zertifizierungsinitiativen ist eine höchst mögliche Objektivie-
rung von Qualitätsindikatoren. Sehr unterschiedlich ist bei den
verschiedenen Systemen noch die tatsächlich gemessene Quali-
tät [4, 5], teilweise wird nur eine Strukturqualität bestimmt,
komplexere Systeme erlauben die Messung der Prozessqualität,
letztendlich anzustreben ist die weit darüber hinausgehende
Messung der Ergebnisqualität, wobei hier eine kurzfristige von
einer mittel- bis langfristigen Ergebnisqualität unterschieden
wird.

Zentrenbildung
!

Systematik
Natürliche Konsequenz einer zunehmenden ökonomischen Ori-
entierung und der Akzeptanz von Qualitätsprinzipien war die
Neueinrichtung oder Ausgestaltung von Zentren. Der Begriff Zen-
trum ist hierbei schwierig, weil keine klaren inhaltlichen, räum-
lichen oder juristischen Normen existieren. Zentren können sehr
unterschiedliche Ziele verfolgen, sie können qualitäts- oder pro-
fitorientiert sein, als Marketinginstrument dienen oder einen
sektor- und berufsgruppenübergreifenden Verbund darstellen.
Heruntergebrochen auf das umfangreiche Gebiet der Allgemein-
und Viszeralchirurgie haben sich in den vergangenen Jahren im
Wesentlichen 3parallel voneinander entwickelte, teilweise inei-
nander greifende oder sogar aufeinander aufbauende Systemati-
ken einer Zentrenbildung entwickelt. Jede dieser Systematiken
zielt darauf ab, medizinische Inhalte zum Gradmesser des Erfolgs
und der Qualität einer medizinischen Institution zu erheben – in
Konkurrenz zu der heute vorrangig ökonomischen Bemessung
eben dieser medizinischen Institution. Die Wechselwirkung die-

ser beiden grundverschiedenen Belange bestimmt Inhalt und
Ausmaß der 3möglichen Systematiken einer Zentrenbildung:
An erster Stelle wurden Zentren entwickelt, die oft auf persön-
licher und regionaler Einzelinitiative die Notwendigkeiten von
ökonomischen und medizinischen Belangen versuchten zu ver-
einbaren. Es entwickelten sich vornehmlich mit medizinischen
Inhalten ausgeprägte Zentren, die sich mit einzelnen Krankheits-
bildern, Ablauforganisationen oder thematisch orientierten In-
halten befassten („Bauchzentrum“, „klinische Pfade“, „interdis-
ziplinäre Netzwerke“). Diese oft in Eigenregie organisierten
Strukturen unterlagen meist keinem Zertifizierungsverfahren.
Sie waren vielerorts Wegbereiter für eine zunehmend organisa-
torisch und wissenschaftlich fundierte Ausgestaltung von zu-
nächst mit strukturellen Fragestellungen befassten Systemen. So
entwickelten die Fachgesellschaften in der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie mit den Möglichkeiten wissenschaftlich
überprüfbarer Daten und teilweise auf dem Boden evidenz-
basierter Leitlinien eine 2.Systematik zertifizierter Zentren für
die dem jeweiligen Fachgebiet zugehörigen Krankheitsbilder. Es
wurden Zertifizierungsorganisationen und -gesellschaften ge-
gründet, die in einem strukturierten Prozess Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität in unterschiedlichem Ausmaß messen und
überprüfen und es wurden Kataloge zur Eingangsvoraussetzung
und Leistungserbringung definiert. Gegenwärtig hat die Deut-
sche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (www.
dgav.de) hier zumindest numerisch eine Führungsrolle in den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und im Verbund der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie (www.dgch.de) mit aktuell
175 zertifizierten Zentren in 7 Spezialgebieten übernommen
(●" Tab.1). Parallel und übergeordnet hat das Bundesministerium
für Gesundheit mit Erstellung des nationalen Krebsplans eine
3. Systematik entwickelt, in dem „Zentren der onkologischen
Versorgung“ definiert und in 3 Zertifizierungsstufen eingeteilt
wurden [6]. Aktuell sind deutschlandweit 681 Zentren als Organ-
krebszentren, gynäkologische Krebszentren, onkologische Zen-
tren und modulare Zentren in Anbindung an ein bestehendes
Organkrebszentrum durch die Firma OnkoZert zertifiziert [7]
(●" Tab.2).

Qualitätsindikatoren
!

Alle Bestrebungen einer wie auch immer gearteten Zentren-
bildung im Rahmen der oben genannten 3 Systematiken sollten
auf eine Verbesserung der medizinischen Behandlungsqualität
abzielen. Voraussetzungen für eine Qualitätsmessung sind zu-
grundeliegende hochwertige Leitlinien, aus denen sich gesicher-
te Zertifizierungsschritte bei der Etablierung eines Zentrums ab-
leiten lassen. Wenn der enorme Aufwand einer Messung von
Struktur-und Prozessqualität, insbesondere aber von Ergeb-
nisqualität erfolgen soll, so ist dies nur dann sinnvoll, wenn die
Resultate dieser Messungen bei festgestellten Abweichungen auf
das Management bzw. die Prozesse der zugrunde liegenden Sys-
tematik rückwirken können. Das Ziel einer solchen sehr komple-
xen Organisation ist eine einheitliche und vergleichende Ver-
öffentlichung von Qualitätskennzahlen als Gradmesser für das
jeweilige System. Beispiele hierfür sind die German Inpatient
Quality Indicators (G-IQI) der HELIOS-Gruppe oder die QSR-Me-
thodik (Qualitätssicherung der stationären Versorgung mit Rou-
tinedaten) des wissenschaftlichen Institutes der AOK (WIdO) [8].
Eine solche Intensivierung der Qualitätsorientierung kann letzt-
endlich zu einer qualitätsbasierten Vergütung führen, indem bei-

Abb.1 Entwicklung der Vergütungssysteme.
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spielsweise eine ergebnisorientierte Modifikation der Basisfall-
werte im DRG-System eingeführt würde.
Voraussetzung für eine breite Akzeptanz und vor allem Verständ-
lichkeit der unterschiedlichen Qualitätsinitiativen ist eine Ver-
einheitlichung der Anforderungen an mögliche Qualitätsindika-
toren (●" Tab. 3). Diese teilweise sehr komplexen Begrifflichkei-
ten müssen zum einen nicht nur den Leistungserbringern und
-überprüfern, sondern vor allem auch dem Laienpublikum ver-
ständlich gemacht werden. Nur so können zukünftig Patienten
mit den teilweise noch sehr individuellen Ranking-Systemen ein-
zelner Anbieter (Krankenhäuser, Praxen, Krankenkassen) lernen
umzugehen. Klinik-Barometer, Krankenhausspiegel und Rang-
listen in der Laienpresse sind hier bisher nur unvollständige
Messinstrumente. Zudem müssen die Qualitätsindikatoren eine
zuverlässige Messbarkeit von außen, d.h. durch unabhängige In-
stitutionen ohne ökonomisches Eigeninteresse gewährleisten.
Hand in Hand mit dieser Entwicklung ergeht die Voraussetzung
einer Manipulationsresistenz durch den individuellen Leis-
tungserbringer, d. h. das betrachtete und zertifizierte Zentrum
selbst.

Probleme
!

Diese enorme Entwicklung einer Zentrenbildung mit immer
noch sehr unterschiedlichen Systematiken ist an keiner Stelle im
Gesundheitssystem vergütungsrelevant. Alle Initiativen erfolgen
vor dem Hintergrund einer enormen Leistungsbereitschaft der
jeweils organisatorisch verantwortlichen Ärzte, Kliniken und as-
soziierten Praxen niedergelassener Ärzte. Der oft immense zeit-
liche, personelle, und emotionale Aufwand ist gegenwärtig allein
eine immaterielle Investition in die Zukunft, ohne dass es mess-
bare Erfolgsparameter aus ökonomischer Sicht gibt. Selbstver-
ständlich ist Grundlage einer jeglichen selbst auferlegten oder
übernommenen Zertifizierungsaktivität das Bestreben einer
Qualitätsverbesserungmedizinischer Inhalte, wobei allenthalben
genauso selbstverständlich eine Optimierung der Marktpositio-
nierung mitschwingt.
Gegenwärtig liegen die Probleme einer flächendeckenden oder
institutionsübergreifenden Qualitätsmessung vornehmlich im
strukturellen Bereich. Es fehlen derzeit wirksame Controlling-In-
strumente, nur für eine begrenzte Anzahl von Diagnosen und
Krankheitsbildern kann eine Ergebnisqualität in überschaubaren
Zeiträumen gemessenwerden und ein wesentliches Handicap ist
eine tatsächlich sektorübergreifende, d.h. sowohl im ambulanten
wie auch im stationären Bereich durchzuführende Realisierung
einer geforderten Qualitätsmessung. Darüber hinaus spielenwie-
derum ökonomische Probleme eine nicht zu unterschätzende
Rolle, da gegenwärtig keine Anreize zu einer flächendeckenden
Umsetzung einer Qualitätsmessung existieren, wie dies bei-
spielsweise eine Honorierung durch die Kostenträger darstellen
würde. Gerade dieser letzte Aspekt ist extrem kritisch zu bewer-
ten, da hier die offensichtliche Diskrepanz der systeminhärenten
Interessenkonflikte zwischen Leistungserbringern und Kosten-
trägern vordergründig wird.
Es ist nur schwerlich vorstellbar, welche Institution, welche Par-
tei, Leistungserbringer oder Kostenträger vorrangig die Regie in
einer adäquaten Leistungsmessung übernehmen soll. Die der-
zeit existierenden, teilweise extrem komplexen und immer noch
sehr heterogenen Zertifizierungsrichtlinien der unterschiedlichen
Anbieter (wissenschaftliche Fachgesellschaften, Deutsche Krebs-
gesellschaft, Krankenhauskonzerne) tragen in ebenso unter-
schiedlichem Ausmaß zu einer Qualitätsverbesserung bei. Eine
inhaltliche Vereinheitlichung und gemeinsame Verabredung zur
Stratifizierung der gemessenen Qualitätsindikatoren ist hier vor-
rangiges Ziel. Sicherlich ist eine Messung und Überprüfung der

Tab. 3 Anforderungen an Qualitätsindikatoren.

– adäquate medizinische Aussagekraft
– ausreichender wissenschaftlicher Bezug
– ökonomische Relevanz
– angemessener Aufwand bei Erfassung
– Möglichkeit der zeitnahen Erfassung
– Sektorrelevanz
– Manipulationssicherheit
– systemimmanente Anreizwirkungen

Tab. 2 Zertifizierte Zentren OnkoZert.

Zentrum Anzahl Stand

Brustkrebs 257 23.05.2011

Darmkrebs 202

Prostatakarzinom 70

Hautkrebs 33

Lungenkrebs 24

Gynäkologisches Krebszentrum 57

Onkologisches Zentrum 24

Modul Pankreaskarzinom 14

Modul Kopf-Hals-Tumore 0

Modul Neuroonkologie 0

Tab. 1 Zertifizierte Zentren der
Deutschen Gesellschaft für Chi-
rurgie DGCh (Stand: 23.05.2011).

Fach Zentrum Anzahl AG Anzahl

DGT Thoraxzentrum 9 CA-CP 74

DGU Traumanetzwerk 10 CA-ES 40

DGTHG Herzchirurg. Zentrum 84 CA-MIC 22

DGG Gefäßzentren 105 CA-LGP
CA-ADIP

13
12

DGAV CA-ADIP, -CP, -EK, -ES, -LGP, -MIC, -OGI
175→

CA-EK
CA-OGI

11
3

DGKCH, DGNC, DGOOC, DGPRÄC, DGMKG: keine Daten

(Legende: DGT– Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie, DGU– Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie, DGTHG– Deutsche
Gesellschaft für Thorax- und Herzchirurgie, DGG– Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie, DGAV– Deutsche Gesellschaft für Allgemein-
und Viszeralchirurgie, DGKCH– Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie, DGNC– Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie, DGOOC–
Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie, DGPRÄC– Deutsche Gesellschaft für Plastische, Rekonstruktive und
Ästhetische Chirurgie, DGMKG– Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, CACP– Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
für Coloproktologie, CAES– Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für Endoskopie und Sonographie, CAMIC– Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
für Minimal Invasive Chirurgie, CALGP– Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für Leber-, Galle-, Pankreaschirurgie, CAADIP– Chirurgische
Arbeitsgemeinschaft für Adipositaschirurgie, CAEK– Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für Endokrine Chirurgie, CAOGI– Chirurgische
Arbeitsgemeinschaft Oberer Gastrointestinaltrakt
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medizinischen Qualität anhand überprüfbarer Qualitätsindikato-
ren ein grundnotwendiges Ziel der medizinischen Leistungs-
erbringer, um neben dem Primat der ökonomischen Relevanz
den Stellenwert der medizinischen Kernkompetenz zum Grad-
messer von Entscheidungsprozessen im Gesundheitssystem zu
machen.

Fazit
!

Gerade in der Allgemein- und Viszeralchirurgie als Fachgebiet
mit einer frühzeitig ausgestalteten „Zertifizierungsmoral“ sollte
es gelingen, auf dem Boden der aktuell erreichten Systematik dem
Ziel der Betonung einer medizinischen Kernkompetenz Rechnung
zu tragen. Hier sollten bei formaler Sichtweise abgestufte Zertifi-
zierungsmodelle zur Aufrechterhaltung der Arbeitsfähigkeit von
Kliniken der Grund- und Regelversorgung entwickelt werden.
Ein Scheitern an notwendigerweise zu erbringenden Mindest-
mengen darf nicht zu einer fehlgeleiteten Zentrenbildung mit
für Patienten unzumutbaren Wegbelastungen führen. Fiktive
Mindestmengen und gut gemeinte, aber zu hoch gestaltete Qua-
litätshürden dürfen umgekehrt nicht zu einem Qualitätsverlust
in der Breite führen.
In mentaler Hinsicht muss die jeweils leistungserbringende Ein-
heit bei der Etablierung eines Zentrums in gleichem Maße eine
ehrliche Trennung zwischenMarketing-Initiativen undmedizini-
scher Grundversorgung ermöglichen. Der scheinbare Erfolg einer
Zentrenbildung ist immer gegenüber dem Preis der Vernachlässi-
gung des Regelversorgungsauftrages zu bewerten.

Aus inhaltlicher Sicht sollte demnach stets die Kongruenz zur
Kernkompetenz der Klinik gewahrt bleiben, wenn eine Zentren-
bildung gefordert wird. Die formale Ausgestaltung einer Zentren-
bildung sollte sich somit stets auch an die lokalen personellen
Gegebenheiten anknüpfen, eine Zentrenbildung kann immer
nur das Produkt der Einzelfaktoren darstellen und nicht die Sum-
me aller potenziell wünschenswerten Vorstellungen.

Interessenkonflikt: Nein
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