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Das Zielleistungsprinzip der GOA aus
der Sicht des Gutachters

Chefarzt Dr. med. Gerd Sandvol3, Meppen

Definition der Zielleistung

»Als Bestandteil einer Zielleistung ist
eine Leistung grundsdtzlich dann an-
zusehen, wenn ohne deren Leistungsin-
halt die andere Leistung nach ihrem
technischen Ablauf oder anderen fiir
die Leistungserbringung bestimmen-
den Faktoren nicht erbracht werden
kann“ (Conditio sine qua non, Lang).

Folgende Begriffe sind vorab ein-
zuordnen:

1. Die Hauptleistungen sind in der
GOA nach Fachgebieten aufgelistet,
durchnummeriert und als selbststén-
dige Leistungen mit eigener Indika-
tionsstellung definiert. Die alternati-
ve Definition der Hauptleistung als
Zielleistung (BRUCK) engt den se-
mantisch geschulten Gutachter auf
das eng begrenzte Ziel ein, das die
Leistungslegende definiert. So sind
nach Auffassung des Autors Zielleis-
tung und Komplexleistung Wider-
spriiche in sich d.h. eher divergieren-
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Das Zielleistungsprinzip der GOA ist und bleibt ein stéin-
dig kontrovers diskutiertes Thema im Spannungsfeld zwi-
schen dem Verordnungsgeber (Bundesregierung mit Zu-
stimmung des Bundesrates nach § 11 BAO), den privaten
Krankenversicherungen und der Arzteschaft. Deshalb
werden die Gerichtssachverstindigen regelméaflig aufge-
fordert, aus drztlicher Sicht den medizinischen Sachver-
halt mit den Vorgaben der GOA abzugleichen. Das ge-
biihrenrechtliche Sachverstindigengutachten muss also
nicht nur den medizinischen Sachverhalt einordnen, son-
dern auch die GOA im Wortlaut, die Literatur und das aus-

geurteilte Richterrecht beriicksichtigen.

de Begriffe, also kein ,Ziel- oder
Komplexleistungssystem*?,

2. Selbststiindige Nebenleistungen
sind in der GOA gelistete Verrich-
tungen, die zusitzlich anfallen und
von der Hauptleistung nicht abge-
deckt sind, weil sie aus anderer Indi-
kationsstellung oder auBlerhalb des
OP-Feldes oder zeitlich vor oder nach
einem Eingriff anfallen. Sie sind als
Parallelansatz liquidationsfahig und
zwar schon deshalb, weil sie vom Ver-
ordnungsgeber gelistet wurden oder
laut Legende/Definition nur als Ne-
benleistung in Frage kommen. Bei-
spiele: GOA Nrn. 2382 - 2386, 2416,
2417, 2254 -2255.

3. Unselbststiindige Nebenleistun-
gen sind in der GOA gelistete aber
nicht liquidationsfidhige Teilleistun-
gen!, da sie die unter Punkt 2. ge-
nannten Kriterien nicht erfiillen und
als Teilleistung unter der Hauptleis-
tung subsumiert sind d.h. dem Ziel-
leistungsprinzip zum Opfer fallen. Ty-

pisches Beispiel: die Nervenlosung
(Neurolyse nach GOA Nrn. 2583 bzw.
2584) kann im Rahmen einer ande-
ren OP nicht angesetzt, sondern laut
Leistungslegende nur aus eigenstén-
diger Indikation als Hauptleistung
abgerechnet werden. Der Zusatz ,,als
selbstindige Leistung® macht nur
Sinn, wenn man die so gekennzeich-
neten Leistungen als Hauptleistung
definiert, sonst wére er in der Tat
tuiberfliissig!. (Ausnahme: eigenstéin-
dige Indikation fiir N. recurrens bei
Rezidivstruma vgl. BRUCK, a.a.0. zu
GOA Nr. 2584 laut ArztR 11/2004
S. 404).

4. Flankierende Mafnahmen sind
definitionsgemdfB Titigkeiten, die
fakultativ oder regelméBig im Rah-
men von Hauptleistungen anfallen
und nicht in der GOA gelistet sind.
Sie werden nicht selten als Analog-
leistung félschlich in Rechnung ge-
stellt (z.B. die Implantation von Ha-
mostyptika wie Gelitta, Fibrinkle-



ber oder Tachosil nach GOA 2442A).

5. Eroffnungsleistungen sind selte-
ne, klar definierte Zusatz- oder Ne-
benleistungen, die den Operateur fiir
den miihseligen und zeitaufwéndi-
gen Zugang zum eigentlichen OP-
Feld z.B. mittels Bohrer, Frdse oder
Knochenzange zusétzlich zur Haupt-
leistung entschidigen sollen: z.B. die
GOA Nrn. 2292, 2515 - 2518, 2555 -
2557, 1496, 1597, 2985 fiir die auf-
wiandige Thorakophrenicolumboto-
mie (Zugang zum 1. Lendenwirbel).
Ohne nachfolgende Hauptleistung
sind sie nicht denkbar und wéren
vom Verordnungsgeber zu streichen,
wenn sie unter das Zielleistungsprin-
zip fielen.

6. Komplexleistungen sind in der
GOA an keiner Stelle erwihnt oder
gar definiert, sondern allein im Vor-
wort von Frau Dr. Hess in der GOA
1996 einmal genannt worden. Es ist
davon auszugehen, dass die Haupt-
leistung mit der Zielleistung iden-
tisch ist. Was aber die Definition der
Zielleistung als Komplexleistung an-
geht, ist die Tatsache zu beriicksich-
tigen, dass der Verordnungsgeber bei
der Novellierung der GOA im Jahre
1982 ein neues Gebiihrenverzeichnis
geschaffen hat, das sich in weiten Tei-
len an dem Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM) der kassen-/
vertragsdrztlichen Versorgung orien-
hat, und dass 1996 der
Abschnitts L (Chirurgie/Orthopéadie)
weitgehend unverdndert blieb
(ArztR 11/2004 S. 405). Der Verord-
nungsgeber hat also seine (angebli-
chen) Komplexleistungen 1982 defi-
niert, aber von einer Erweiterung der

tiert

zugehdrigen Leistungskomplexe be- .

wusst Abstand genommen. Fiir den
Gutachter jedoch, der sich exakt an
den Wortlaut und Inhalt der heute
giiltigen GOA halten muss, sind eige-
ne Definitionen von Leistungskom-
plexen (,,mal mehr mal weniger®)
nicht gestattet. Hier zidhlen nur der
Wortlaut und der Inhalt der GOA.
Sind doch Komplexleistungen in der
stdndig in Uberarbeitung befindli-

chen vertragsirztlichen Abrechnung
(EBM 2001) die Regel, in der pri-
vatirztlichen Abrechnung (GOA) je-
doch eher selten.

Vergleiche:

EBM (2001) Nr. 2275: OP des Carpal-
oder Tarsaltunnelsyndroms mit De-
kompression von Nerven oder Spaltung
der Loge de Gyon ggf. einschlieflich
Neurolyse und/oder Tendosynovekto-
mie und/oder Entfernung benigner
Neubildungen.

GOA (1982, 1996) Nr. 2070: Muskel-
kanalbildung(en) oder OP des Carpal-
oder Tarsaltunnelsyndroms mit De-
kompression von Nerven.

Unter Beriicksichtigung der histo-
rischen Entwicklung (HOFFMANN?)
sind demnach in der angeblichen
sKomplexleistung“ Nr. 2070 der
GOA von 1982/1996 die Spaltung der
Loge de Gyon, die Tendosynovekto-
mie und die Entfernung benigner
Neubildungen nicht enthalten, s.u.

Beispiel fiir Komplexleistungen in
der GOA 1996:

GOA Nr. 2561: Stereotaktische Aus-
schaltungen am ZNS oder Implantati-
on von Reizelektroden zur Dauerstimu-
lation im ZNS mit Trepanation. Hier
wurden die Eroffnungsleistungen
nach Nrn. 2515 - 2518 (Trepanation)
eingeschlossen!

So auch GOA Nr. 2590: Naht eines
Nervenplexus... - auch einschliefllich
der etwa erforderlichen Foraminoto-
mie oder Hemilaminektomie. Auch
hier Einschluss der Eréffnungsleis-
tung nach Nr. 2555.

Daraus folgt die Definition der
Bundesirztekammer:

,,Komplexleistungen umfassen oh-
ne jede Ergédnzung das komplette
Leistungsspektrum im Hinblick auf
die in der Legende genannte MaBh-
nahme.“

1) GOA 3150: Gastrotomie (operative
Magenero6ffnung)

2) GOA 3186: Extirpation der Gal-
lenblase

3) GOA 2117: Meniskusoperation
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Wird also der Gutachter zur Defi-
nition einer Komplexleistung be-
fragt, so muss er vergleichsweise den
EBM (Einheitlichen Bewertungs-
maBstab von 1982 und von 2001) der
vertragsérztlichen Abrechnung oder
den ICD 10 (den internationalen Co-
de der Prozeduren in der Medizin zur
Verschliisselung der stationdren
Leistungen) zu Rate ziehen. Im Ver-
gleich zwischen der modernen Fas-
sung des EBM 2001 und der dem
EBM/GOA 1982 ist ggf. zu erkennen,
welche Teilleistungen nicht der Kom-
plexleistung aus 1982 zuzuordnen
sind, s.o.

Hilt man sich an die oben genann-
te Definition der ,,Komplexleistung*“,
so fillt das prédoperative Legen einer
Magensonde (vor der Magen-OP
nach GOA 3150) und die Gallen-
gangsrevision (im Anschluss an die
OP nach GOA 3186) nicht unter die
»Komplexleistung®, da die MaBnah-
men nicht in den jeweiligen Leis-
tungslegenden genannt wurden.

Da der Verordnungsgeber in der
GOA so gut wie keine Komplexleis-
tung neu definiert hat, miissen daher
im Einzelfall die Arztekammern und
letztendlich die Gerichte entscheiden.

Beispiele:

Beriicksichtigt man § 4 Abs. 2 und 2a
der GOA und die Allgemeinen Be-
stimmungen vor dem Kapitel O
(Strahlendiagnostik), so bezieht sich
der Zusatz in der Leistungslegende
der GOA Nr. 5295 Durchleuchtung
»als selbststindige Leitung® aus-
schlieBlich auf den Abschnitt O
(Strahlendiagnostik) der GOA, da
der Verordnungsgeber im Abschnitt
C Kap. IV (Kontrastmitteleinbrin-
gungen) unter den dortigen allge-
meinen Bestimmungen die Durch-
leuchtung speziell erwahnt und bei
diesen MaBnahmen eingeschlossen
hat, was darauf schlieflen ldsst, dass
in allen anderen Kapiteln der GOA -
mit Ausnahme der Strahlendiagnos-
tik - die Durchleuchtung zusitzlich
abgerechnet werden kann. Aus-
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schliisse mussten deshalb vom Ver-
ordnungsgeber zusitzlich in folgen-
de , Komplexleistungen“ der GOA
Nrn. 631, 674, 675, 5345, 5348, 5353,
5355 eingearbeitet werden. Ein ge-
nereller Ausschluss der Durchleuch-
tungs-Ziffer 5295 bei operativen
Leistungen und in anderen Kapiteln
der GOA war also nicht gewollt und
nicht beabsichtigt.

Die intraoperative Durchleuchtung
ist grundsdtzlich anzuerkennen, sofern
sie aus medizinischer Indikation erfor-
derlich und nicht als Einstellhilfe fiir
eine Rontgenaufnahme gedacht war.
Zusdtzlich sind Réntgenaufnahmen
zur Darstellung des OP-Ergebnisses be-
rechenbar.

(BAK vom 11.9.2003 No/Ec - Az.:
574.280 sowie Arztekammer Schleswig-
Holstein am 4.9.2003 Az.: IIla/GOA
73/03/Ca)

Das Landgericht Miinchen I hat -
gutachterlich beraten - in der Beru-
fungsinstanz das Ersturteil des Amts-
gerichts Miinchen bestédtigt und fest-
gestellt, dass die Leistung nach GOA
Nr. 2184 d.h. die préoperative Sché-
delfixation mit der Mayfieldklemme
(entsprechend dem Halo) nicht unter
der Zielleistung/Hauptleistung nach
Nr. 2528 subsumiert war, weil die
Schédelfixation als selbststdndige
Nebenleistung weit auerhalb des ei-
gentlichen OP-Feldes und zeitlich
deutlich vor dem Hautschnitt erfolg-
te. Die Fixation des Schédels in der
Mayfieldzange oder im Sugitaring ist
eindeutig kein ,,methodisch notwen-
diger Bestandteil“ der in der Leis-
tungsbeschreibung genannten Ziel-
leistung nach Nr. 2528. Dies gilt vor
allem, weil die Mayfieldzange zwar
» Vorbereitungsleistung® ebenso wie
der Halo (Nr. 2184) ist, aber diese
MaBnahme in der Leistungslegende
der Zielleistung/Hauptleistung nicht
genannt ist (vgl. oben ,,mit Trepana-
tion“, ,,ggf. mit Foraminotomien® in
GOA Nr. 2562, 2591). Die eigenstén-
dige Indikation fiir diese Mehrpunk-
tefixation des Schidels ergibt sich
zwanglos aus den eigenen typischen
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Arzthaftpflichtrisiken wie Schéddel-
bruch und lokalem epiduralem Em-
pyem. Dieses Urteil steht im Gegen-
satz zu der irrigen Kommentatoren-
meinungl, dass typische ,,Vorberei-
tungsleistungen® wie die GOA Nr.
2184 (Mayfieldzange = Halo) und
2562 (Neuronavigation am Vortag =
Zielpunktbestimmung) in der Haupt-

leistung eingeschlossen seien. Sonst

hatte der Verordnungsgeber sie strei-
chen miissen! Die genannten, paral-
lel ansetzbaren selbststindigen Ne-
benleistungen oder Vorbereitungs-
leistungen brauchen auch nicht als
analog gekennzeichnet zu werden, da
sie — der Diktion der GOA folgend -
als ,,besondere Ausfithrung® einer in
der GOA gelisteten Hauptleistung
oder Nebenleistung anzusehen sind.
Nachvollziehbar und allgemeinver-
stindlich argumentiert das Landge-
richt Stade in seinem Urteil zur Hiift-
gelenkstotalendoprothese (Hiiftge-
lenksersatz) am 31.3.2004 wie folgt:
»Der Kldger hat einen Honoraran-
spruch gegen den Beklagten aus
§§ 611, 612 BGB hinsichtlich der an-
gesetzten Leistungsziffern 2103,
2113, 2258 und 2255... Der Anspruch
auf Vergiitung von érztlichen Leis-
tungen nach § 4 Abs. 2 GOA ist im Zu-
sammenhang mit § 4 Abs. 2a GOA zu
beurteilen. Dieser lautet: ,,Fiir eine
Leistung, die Bestandteil oder eine be-
sondere Ausfiihrung einer anderen Leis-
tung nach dem Gebtihrenverzeichnis
ist, kann der Arzt eine Gebiihr nicht be-
rechnen, wenn er flr die andere Leis-
tung eine Gebiihr berechnet. Dies gilt
auch fiir die zur Erbringung der im Ge-
biihrenverzeichnis aufgefiihrten opera-
tiven Leistungen methodisch notwen-
digen operativen Einzelschritte.“ Die-
ses sog. Zielleistungsprinzip als Grund-
lage der GOA formuliert auch die
Allgemeine Bestimmung zu Abschnitt
L (Chirurgie, Orthopddie) prdgnant:
wZur Erbringung der in Abschnitt L
aufgefiihrten typischen operativen
Leistungen sind in der Regel mehrere
operative Einzelschritte erforderlich.
Sind diese Einzelschritte methodisch

notwendige Bestandteile der in der
jeweiligen Leistungsbeschreibung ge-
nannten Zielleistung, so kénnen sie
nicht gesondert berechnet werden.“

Vorbereitungs-, Hilfs- und Begleit-
verrichtungen haben also keinen
eigenstidndigen Leistungscharakter
und sind von der Zielleistung mit ab-
gegolten.

Das Amtsgericht ist zutreffend da-
von ausgegangen, das es sich bei den
mit den Ziff. 2103, 2113, 2258 und
2255
nicht um zur Erbringung der im Ge-
biihrenverzeichnis unter Ziff. 2151

abgerechneten Leistungen

aufgefiihrten operativen Leistung
(endoprothetischer Totalersatz von
Hiftpfanne und Hiftkopf) metho-
disch notwendig operative Einzel-
schritte gehandelt hat. Zu den me-
thodisch notwendigen operativen
Einzelschritten im Sinne des § 4
Abs. 2a Satz 2 GOA zihlen nur die
standardmaBigen routineméBigen
Teilschritte (s. auch das vorgelegte
Urteil des LG Karlsruhe vom
28.3.2003 - 1 S 206/02 -). Die gegen-
teilige Auffassung des Beklagten
lasst sich nicht mit dem Wortlaut des
§ 4 Abs. 2a GOA sowie der allgemei-
nen Bestimmungen des Abschnittes
L des Gebiihrenverzeichnisses ver-
einbaren. Die methodisch notwendi-
gen operativen Einzelschritte sind
ge-rade nicht mit den medizinisch
notwendigen Schritten zur Her-
beifiihrung des Operationserfolges
gleichzusetzen. Der Begriff der me-
thodisch notwendigen Einzelschritte
ist ungleich enger.

Die unter den Leistungsziffern
2103, 2113, 2258 und 2255 in Rech-
nung gestellten MaBnahmen beru-
hen jeweils auf eigenstdndiger Indi-
kation. Fiir den standardisierten und
routineméfigen Weg hin zum Einset-
zen einer Hiiftgelenksprothese sind
diese Leistungen methodisch nicht
erforderlich. Die Zielleistung ,,endo-
prothetischer Totalersatz von Hiift-
pfanne und Hiiftkopf*“ in Ziff. 2151
erfasst hier gerade nicht die Behand-
lung der gesamten Erkrahkung im
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Hiiftgelenk, was zu einer Art Fall-
pauschale fithren wiirde. ,,Die Kam-
mer ist nicht befugt, die klar gegen-
teilige Vorgabe des Verordnungsge-
bers zu korrigieren. Insbesondere ist
die Kammer nicht befugt, sich von so-
zialpolitischen Uberlegungen leiten
zu lassen.”

In der Diktion finden sich deutli-
che Parallelen zum Urteil des LG
Wiirzburg vom 27.2.2003 - 53 §
859/02:

»Der Beklagte (Patient) verwechselt
das therapeutische Ziel mit den Leis-
tungslegenden der Gebiihrenordnung...
In den Leistungslegenden der GOA sind
keine globalen, sondern sehr zielgerich-
tete und abgegrenzte Beschreibungen
formuliert.“ (zit. nach Cheférztebrief
2/2005, S. 13).

Zum Thema der Begleiteingriffe
am Hiiftgelenk nach Nr. 2103 (Mus-
kelentspannungsoperation) und 2113
GOA (Synovektomie) fiihrt das LG
Memmingen am 27.10.2004 - 1 S
1425/04 ergdnzend aus:

»Zur Hiiftgelenksoperation gehort es
nicht notgedrungen, dass auch eine
Muskelentspannungsoperation bzw. ei-
ne Gelenkhautentfernung stattfinden
muss. Diese gesonderten und zusdtzli-
chen Leistungen waren auf Grund der
besonderen kirperlichen Konstitution
des Beklagten (Patient) erforderlich ge-
worden. Der Kldger (Arzt) kann... eine
gesonderte Vergiitung verlangen. Auf-
gabe des Kldgers war es ndmlich nach
den Vorgaben der Gebiihrenordnung
nicht, insgesamt bei einer Vergiitung
nach Nr. 2151 GOA die Hiifte des Be-
klagten in Ordnung zu bringen, son-
dern Aufgabe war es primdir, ein kiinst-
liches Hiiftgelenk einzusetzen. Allein
diese Leistung war von der Nr. 2151
GOA erfasst.“ (zit. nach Chefirzte-
brief 2/2005, S. 13).

Der 3. Senat des BGH legte sich -
gutachterlich beraten ~ am 13.5.2004
dariiber hinaus bei der Interpretati-
on der GOA dahingehend fest, dass
die vom Kldger erbrachte ,,komplexe
Operationsleistung® nicht in Einzel-
schritte aufzugliedern ist noch im

Wege einer Analogberechnung ein-
zeln honoriert werden kann. Eine sol-
che Losung beriicksichtige nicht hin-
reichend die grundlegende Unter-
scheidung zwischen selbststdndigen
und nicht selbststdndigen drztlichen
Leistungen und lasse daher aufler
Betracht, dass die Bewertung der
Leistungen im Gebiihrenverzeichnis
nicht in der Art eines Baukastensys-
tems strukturiert sei. Gleichwohl wa-
ren fiir den Senat bei der Bewertung
der Komplexleistung nach GOA Nr.
2757 (Radikaloperation der bosarti-
gen Schilddriisengeschwulst - ein-
schlieBlich Ausrdumung der re-
giondren Lymphstromgebiete und
ggf. der Nachbarorgane) die Ausriu-
mung der Kompartemente nicht hin-
reichend beriicksichtigt worden. Der
Senat hielt somit eine weitere - die
Liicke fiillende - analoge Abrech-
nung dieser Gebiihrennummer fur
gerechtfertigt.

Die Position und das Gewicht des
Gerichtssachverstidndigen spiegeln
sich im ausgeurteilten Richterrecht
wider;

Der zustdndige Richter am Amts-
gericht Husum musste am 10.5.2004 -
2 C 115/04 zu einem vollig falschen
und fiir den Fachmann nicht nach-
vollziehbaren Urteil kommen, weil er
glaubte, aufgrund eines parteige-
neigten Kommentars? auf den arztli-
chen Sachversténdigen verzichten zu
konnen:

»Die Einordnung einer im Tatscichli-
chen unstreitigen drztlichen Tdtigkeit
unter die Leistungsziffern der GOA und
damit auch ithre Bewertung als selbst-
dndiges Leistungsziel oder unselbst-

" stdndiger Leistungsbestandteil ist da-

bei eine Rechtsfrage, die vom Gericht zu
beantworten ist und die entgegen der
Rechtsauffassung der Kldgerin keiner
Beweisaufnahme durch Sachverstéindi-
gengutachten zugdnglich ist.

Hier negiert der Richter den medi-
zinischen Sachverstand, was sich
prompt im Urteil niederschligt.
Unter der Diagnose ,,multisegmenta-
le Spinalstenose® (langstreckige Ein-

engung des Wirbelkanals) sei die
Nervenwurzeldekompression ziel-
filhrend gewesen, was aus drztlicher
Sicht irrig ist, weil die alleinige Ner-
venwurzeldekompression nach GOA
Nr. 2566 das Krankheitsbild einer
Claudikatio spinalis nicht beseitigen
kann. Fiir den Erfolg der Operation
ist die Dekompression sowohl der
Nervenwurzeln als auch des 2 cm ent-
fernten sehr viel grofleren Riicken-
markssackes (Duralsack mit Riicken-
mark bzw. Cauda equina) nach GOA
Nr. 2574 erforderlich, weil fiir die zu-
sitzliche Dekompression auch des
Duralsackes ein weiteres, groferes
OP-Feld - der Epiduralraum - zusitz-
lich eroffnet werden muss. Das kom-
plexe Krankheitsbild der Spinalka-
nalstenose erfordert/indiziert also
zwei Eingriffe in zwei anatomisch
ganz klar abgegrenzten Regionen
liber einen Hautschnitt wie z.B. die
gleichzeitige Entfernung des Wurm-
fortsatzes und der Gallenblase iiber
einen Bauchschnitt. Da dem Richter
der gravierende Unterschied zwi-
schen der intraforaminal gelegenen
extraduralen Nervenwurzel (3. Neu-
ron mit Schwann’scher Scheide) und
dem ausschlieBlich intraspinal gele-
genen Duralsack mit seinem intra-
duralen Inhalt (2. Neuron ohne
Schwann’sche Scheide) verborgen
bleiben musste, kommt er zu einer
Fehlinterpretation der Beschliisse
des Zentralen Konsultationsaus-
schusses, die im Ubrigen erst lange
nach der Operation, d.h. erst im
Januar 2004, publiziert wurden. Zum
Zeitpunkt der Operation erfolgte die
Rechnungslegung nach den dreiseiti-
gen Vereinbarungen zwischen dem
Honorarausschuss der Bundesirzte-
kammer, dem neurochirurgischen Be-
rufsverband BDNC und dem Verband
der privaten Krankenversicherungen
d.h. dem PKV -Verband in Kéln, der
diese als Abrechnungsleitlinie im Au-
gust 1991 konsentiert hatte! Jeder
qualifizierte Gerichtsgutachter hitte
in seinem Gutachten darauf hinge-
wiesen, dass zum Zeitpunkt der OP
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die Beschliisse des Zentralen Konsul-
tationsausschusses noch nicht be-
kannt sein konnten und auf den oben
genannten dreiseitigen Vertrag aus
1991 abzustellen war, der im Proto-
koll genau das hier diskutierte Ab-
rechnungsproblem beschreibt und
16st. Pacta sund servanda — auch von
Seiten des PKV Verbandes in Ké6ln.

Wann immer Richter bei derartigen
Rechtsstreitigkeiten iiber das Zielleis-
tungsprinzip ohne drztlichen Sachver-
stindigen entscheiden, werden grund-
legende anatomische und operations-
technische Vorgaben missachtet, die
die Basis fiir die diskutierte Rechts-
verordnung d.h. fiir die GOA und fiir
die zitierten Vertridge und Beschliisse
waren. So kam auch das irrige Urteil
des Amtsgerichts Wedding zustande,
dem kein drztlicher Sachverstindiger
zur Seite stand.

Beriicksichtigt man die prizisen
Vorgaben, die der Zentrale Konsulta-
tionsausschuss in Januar 2004 fiir die
Abrechnung der Wirbelsdulenchirur-
gie festgelegt hat, so kann bei der
Eroffnung eines neuen, vom Zielge-
biet eindeutig differenten OP-Gebie-
tes ggf. eine weitere ergidnzende
GOA Nr. zusitzlich zum Ansatz kom-
men. (2566 und 2574 oder 2577).
Ubertrigt man diese Richtlinien auf
die nur unzureichend in der GOA ab-
gebildeten Versteifungsoperationen
an der deformierten Wirbelsidule
(Spondylodesen), so sind auch hier
die unterschiedlichen Indikations-
stellungen und OP-Gebiete zu
beriicksichtigen. So ist eine 180° Fu-
sion ohne Eréffnung des Spinalka-
nals, d.h. eine duBere Versteifung der
hinteren Sdule + Fixateur interne,
unter der GOA Nr. 2287 abgebildet
und ,,verbraucht®“ mit Verwendung
folgenden Materials: Knochenspine,
4 Schrauben + 2 Stibe/Platten (Fixa-
teur interne). Wird jedoch zusitzlich
aus anderer Indikationsstellung auch
die vordere Sdule im Sinne einer 360°
Fusion einbezogen, so gelingt dies
nur nach radikaler Bandscheibenent-
fernung entweder von vorn (und
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GOA Nr. 2290) oder durch den
Spinalkanal von hinten z.B. bei der
Gleitwirbelbildung (Spondylolisthe-
se) mit Ansatz der GOA Nr. 2287 und
2290 A, da aus eigenstindiger Indi-
kation ein weiteres OP-Feld (die vor-
dere Saule) erdffnet und zusitzlich
mit Cages (Kéfigen) versteift werden
musste. Der alternativ mégliche,
aber teurere, doppelte Ansatz der
Nr. 2287 ergibt sich schon aus dem
Singularin der Leistungslegende der
Nr. 2287: ... einer metallischen
Aufspreiz- und Abstiitzvorrichtung.
Preiswerter und umfassender als der
doppelte Ansatz der Nr. 2287 ist der
Parallelansatz der Nrn. 2290A und
2287 und zwar Nr. 2290A fiir die Stel-
lungskorrektur/Reposition und Fusi-
on der vordere Sidule (A: da von hin-
ten und nicht von vorn, d.h. ohne
Eréffnungsleistung nach Nr. 2292
operiert wurde) plus Nr. 2287 fiir die
Abstiitzung der hinteren Saule.

Eine in der GOA festgeschriebene
Zielleistung dient - dem zitierten
Richterrecht folgend ~ also nicht da-
zu, z. B. ein Gelenk oder ein Bewe-
gungssegment an der Wirbelsdule
vollstdndig zu heilen. Es ist auf die je-
weiligen Zielgebiete abzustellen:

Die selbststéindigen Leistungen aus
eigensténdiger Indikation in unter-
schiedlichen OP-Feldern sind von ein-
ander abzugrenzen und zu bewerten.

Bei den modernen Eingriffen han-
delt es sich nicht um ein ,,Baukasten-
system® zur Abbildung nur einer
Zielleistung, sondern um aufwendi-
ge ,,allin one® oder ,,Simultanopera-
tionen*4 durch einen Hautschnitt.

Allein der operative Leistungska-
talog OPS 10 ist in der Lage, die hier
diskutierten drztlichen MaBnahmen
korrekt abzubilden:

180° Fusion an der Wirbelsdule (hin-
teren Sdule) von auflen ohne Eroff-
nung des Wirbelkanals und ohne
Stellungskorrektur:

GOA Nr. 2287 + 2255 =

OPS 5-836.3 + 5-783 + 5-834

Implantate: Knochenspédne (oder

Plastikmaterial), Schrauben + Sti-
be/Platten ggf. bis zu drei Segmenten
OP-Dauer: bis zu 3 Stunden

360° Fusion an der Wirbelsiule von
aufen und innen (vordere und hinte-
re Sdule) mit Eréffnung des Wirbel-
kanals und mit Stellungskorrektur,

Nervenwurzeldekompression und

-Beseitigung einer kndchernen Enge

des Wirbelkanals (Spinalstenose):
GOA 2290A + 2287 + 2566 + 2574 =
OPS 5-836.4 + 5-783 + 5-834 + 5-831 +
5-839.6

Implantate: Knochenspine, Kifige
(Cages), Schrauben + Stidbe/Platten
ggf. bis zu drei Segmenten
OP-Dauer: bis zu 6 Stunden

Nicht operativ titige Priifirzte der
Krankenversicherungen, fachfremde
Gutachter und Nichtmediziner sind
mit einer derart differenzierten Be-
trachtung iiberfordert, sodass die
heutige moderne Wirbelsidulenchi-
rurgie nur durch den Spezialisten
begutachtet werden kann. Die wenig
geiibten Gutachter haben schon
Probleme mit dem Wort ,,Verkriim-
mung® in der Leistungslegende der
Nr. 2287 und denken an groBbogige
Skoliosen oder Kyphosen (OPS 5-837
und 5-838), obwohl natiirlich die
Gleitwirbelbildung eine Verkrim-
mung in der seitlichen Ansicht dar-
stellt und eine einseitige Hohenmin-
derung einer Bandscheibe zur seg-
mentalen Verbiegung fithren muss.

Zukunftsperspektiven

Komplexleistungen kommen Fall-
pauschalen nahe, die wir mit den
DRGs zu iiberwinden glaubten. Kom-
plexleistungen (wie oben mit der
EBM Nr. 2275 zitiert) sind immer in-
haltlich liberfrachtet und nach dem
Punktwert iiberbewertet im Ver-
gleich zur weit iiberwiegenden Men-
ge der Carpaltunnelsyndrom-OPs
nach GOA Nr. 2070. So wird bei 90%
aller CTS-OPs keine Tenosynovekto-
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mie durchgefiihrt, keine Loge de Gy-
Ofi gespaiten nocn
Tumoren entfernt, aber die nicht er-
brachten Leistungen mit dem iiber-
bewerteten Punktwert in allen Fal-
len mit bezahlt. Allein das vorhande-
ne OPS 10 System (Baukastenprin-
zip) kann die wirklich erbrachten
Leistungen exakt abbilden und z.B.

im Rahmen der DRGs vergiiten. An-

und weiter iiber Wortschopfungen
wie Zielieistung, Teilleistung, Neben-
leistung, Er6ffnungsleistung und
Komplexleistung zu diskutieren, wé-
re im ICPM/OPS 10 nur eine ergén-
zende Zuordnung von Punktwerten

fiir } ede Oneranonslelstunn erfor-

Zusammenfassung

Fiir den Verfasser eines gebiihren-
rechtlichen Gutachtens muss die Auf-

dass auch neue, komplexe, ausge-
dehnte Operationsleistungen nicht
in Einzelschritte aufzugliedern noch
im Wege einer Analogberechnung
einzeln abzurechnen sind. Die in der
GOA abgebildeten Leistungen sind
nicht in der Art eines Baukastensys-
tems strukturiert, vielmehr ist die

schen selbststidndigen und nicht
selbststdndigen &drztiichen Leistun-
gen zu beriicksichtigen. Neue zusitz-
lichen Leistungen (Simultanopera-
tionen) kdnnen im Einzelfall ggf. ex-
tra abgerechnet werden. Das Rich-

terrecht legt weiterhin fest, dass die -

methodisch notwendigen operativen
e gerade nicht mit den
medizinisch notwendigen Schritten
zur Herbeifiihrung des Operationser-
folges gleichzusetzen sind. Der Be-
griff der ,methodisch notwendigen
Einzelschritte® sei ungleich enger.
Die Zielleistung der GOA Nr.2151 er-
fasst hier gerade nicht die Behand-
lung der gesamten Erkrankung im

Hiiftgelenk, was zu einer Art Fall-
Bat shr

pauschale fithren wii
zur Sanierung von Begleitschidden
sind somit separat abzurechnen
ebenso wie Nebenleistungen, die
zeitlich deutlich vor/nach oder aufler-
halb des eigentlichen OP-Feldes aus
eigenstindiger Indikation anfallen.
Weiterhin hat der Gutachter die den
Abschnitten vorangestellten allge-
meinen B Dcauuuu‘diigen dahingEucud
zu priifen, ob hier das ,,Zielleistungs-
prinzip® liberhaupt angewandt wer-
den kann.

Der unaufhaltsame medizinische
Fortschritt mit neuen extensiven
Operationsverfahren zwingt die
kussmn des Zielleistungsprinzips auf
der Grundiage der nicht fortgeschrie-

benen GOA von 1982 bzw. 1996.
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Auch in diesem Jahr bietet die Arbeitsgruppe "Okonomie und Ethik” der Deutschen
Sektion der Internationalen Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen ein Forum
im Rahmen des 1. gemeinsamen Kongresses Orthopidie und Unfallchirurgie in Ber-
lin an:

Die Patientenverfiigung - Chance oder Blockade

Unfallchirurgen und namhafte Juristen werden unter dem Thema eine wissenschaftli-
che Auseinandersetzung zu heutigen 6ffentlichen Standpunkten fiihren.
Die vorzutragenden Meinungen geben allen Teilnehmern und Horern interessante An-

regungen fiir die anschlieBende Diskussion des auch gesundheitspolitisch hochaktuel-
len Themas.

[{]
«
()

1
sl

Veranstaltungsort und Zeit: ICC-Lounge Berlin, 20.1
www.ao-deutschland.de/-2k-

0.2005, 16.00 bis 18.00 Uhr
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