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D. Wallwiener
fiir die Herausgeber

Geleitwort

Anlasslich des 56. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe konnte die 2. Auflage unseres Bu-
ches beim Thieme Verlag fertig gestellt werden.

Die nunmehr 2. Auflage wurde um mehrere Facetten unseres
Faches aktualisiert, insbesondere im Hinblick auf wichtige Leis-
tungsbereiche aus der Onkologie, wie z. B. der Mammaonkoplas-
tik bzw. aus dem Bereich der geburtshilflichen Diagnostik.

Damit wird versucht, den Forderungen nach Qualitdtssicherung
und Leistungs- bzw. Kostentransparenz nachzukommen.

Da Qualitatssicherung ebenso wie Kostentransparenz in einem
so innovativen Fach wie der Gyndkologie und Geburtshilfe einem
dynamischen Wandel unterworfen ist, ist eine elektronische
Form des Buches zur schnellen Moglichkeit der Korrektur und
Ergdnzung unabdingbar geworden.

Besonderen Dank muss ich dafiir dem Thieme Verlag aus-
sprechen, insbesondere Herrn Dr. Wiegers und Herrn Dr. Kuhl-
mann, welche die Form des elektronischen Buches, des so ge-
nannten e-Buches, mit der Mdéglichkeit des PDF-Downloads er-
moglicht haben. Das Buch wird online gestellt, einerseits auf
dem Internetportal der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (www.dggg.de), dem Internetportal der Bun-
des-ARGE (www.blfg.net) und dem Berufsverband der Frauen-
arzte (www.bvf.de).

Andererseits wird das Buch auch auf der Internetseite des
Thieme Verlages (www.thieme.de) als Supplement unseres wis-
senschaftlichen Organs, Geburtshilfe und Frauenheilkunde, des
Thieme Verlages erscheinen.

Ganz besonders dankbar ist die GOA-Kommission der DGGG,
dem Berufsverband der Frauendrzte und der Bundes-ARGE fiir
die Moglichkeit der Erstellung des Werkes in partnerschaftlicher
Kooperation.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. D. Wallwiener - Universitats-Frauenklinik - CalwerstraRe 7 - 72076 Tiibingen
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Vorwort

D. Wallwiener
fiir die Herausgeber

Was das Produkthaftungsgesetz fiir die Qualitdtssicherung in
Wirtschafts- und Industriebereichen ist, das ist die vertragsma-
Bige Pflicht zur Garantie einer fachgerechten und dem Stand der
Technik und der Wissenschaft entsprechenden Ausiibung der
drztlichen Tatigkeit.

Dies gilt umso mehr fiir im forensischen Bereich als sog. ,Neu-
land-Operationen“ (Laubs) eingestufte Operationstechniken wie
z.B. endoskopische Verfahren. Hier sollten als Evaluationskrite-
rien die ,Irrtiimer* nach GRIMES und die Aussagekraft wissen-
schaftlicher Ergebnisse nach OWEN Beachtung finden.

Das Schlagwort Qualitdtssicherung hat immer mehr in alle Be-
reiche des Lebens Einzug gefunden. In Wirtschafts- und Indu-
striebereichen sind Mafgnahmen zur Qualitdtssicherung und zur
Qualitdtsgarantie schon immer eine Selbstverstdandlichkeit ge-
wesen, die die Existenz und den Fortbestand von Betrieben si-
chern sollen. Fiir Herstellungs- und Warenproduktionsbereiche
gelten hier klare rechtliche Grundlagen, die {iber die Produkthaf-
tung im Produkthaftungsgesetz verankert sind. Fiir den Bereich
der medizinischen Dienstleistung besteht jedoch keine klare
rechtliche Abgrenzung. Der Begriff der Qualitdtssicherung ist
vielmehr {iber die Garantie einer vertragsmdfRigen Qualitdt ein-
geordnet. Die vertragsmafige Qualitdtssicherung ist jeweils auf
den individuellen Behandlungsfall abgestimmt und daher nicht
in den rechtlichen Vorschriften allgemein abgesichert.

Aus dem vertragsrechtlichen Begriff der Qualitdtssicherung un-
ter Beriicksichtigung der gesetzlichen Schadensersatzanspriiche
bildet sich die Briicke aus Gewdhrleistung und Qualitdtssiche-
rung des medizinischen Eingriffes unter Beriicksichtigung des
bestehenden Haftungspotenzials. Gefordert wird daher allge-

mein, dass ein Eingriff fachgerecht durchgefiihrt wird und dem
Stand der Wissenschaft und der Technik entspricht. Unterstiit-
zende MaRBnahmen werden hier durch die standespolitischen
Organisationen gegeben, die durch ihre entsprechenden Richt-
linien den Stand der Wissenschaft und der Technik abstimmen
koénnen.

Verankert ist die Qualitdtssicherung als eine zentrale Norm in
der Musterberufsordnung § 5 fiir Arzte. Daher ist die Qualititssi-
cherung nicht nur unter haftungsrechtlichen Anspriichen und
vertragsdrztlichen Vertragsgarantien zu verstehen, sondern Qua-
litdtssicherung stellt eine ureigene drztliche Aufgabe zum Wohle
des Patienten und zur Garantie von Aus- und Weiterbildung dar.

Mit der Neuregelung des Sozialgesetzbuches findet die Regelung
der Qualitdtssicherung in den §§ 137 ff. eine weitere Absiche-
rung. Hier wird die Entwicklung von Programmen zur Absiche-
rung der Qualitdt durch Zusammenschluss der Bundesarztekam-
mer, den Spitzenverbdanden der Krankenkassen und der Kran-
kenhausgesellschaften in einem Rahmenvertrag geregelt.

Die Losungsschritte zur Qualitdtssicherung gehen in der Gyna-
kologie aus verschiedenen Initiativen hervor. Wahrend fiir die
geburtshilflichen Bereiche bereits seit Jahren Qualitdtssicherun-
gen im Bereich der Perinatalerhebung durchgefiihrt werden, ge-
winnen fiir den Bereich der operativen Gyndkologie diese An-
sdtze erst in jlingster Vergangenheit zunehmend an Bedeutung.
Zum einen bestehen durch die Initiative der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie im Rahmen von Pilotstudien zur Quali-
tatserfassung wie durch die OBgyn-Erhebung erste Schritte. Er-
ganzt werden derartige Evaluationen durch Initiativen aus den
Arbeitsgemeinschaften der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndko-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. D. Wallwiener - Universitats-Frauenklinik - CalwerstraBe 7 - 72076 Tiibingen

Bibliografie

Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q2-Q4 © Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York -
DOI 10.1055/s-2006-924525 -

ISSN 0016-5751



logie und Geburtshilfe (DGGG) heraus, z.B. der bundesweiten Er-
fassung von Komplikationen fiir die Hysteroskopie und Laparo-
skopie der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Endoskopie
(AGE) der DGGG.

Qualitdtssicherung ist jedoch nicht mit Fehlersuche im Ender-
gebnis gleichzusetzen, sondern umfasst eine Qualitatskette aller
Organisationsabldufe von Diagnostik iiber Indikationsstellung
und Aufkldrung bis hin zu Operation und Nachbetreuung.

Ein wichtiges Kernstiick ist die Bildung von Qualitdtsketten.
Diese Qualitdtsketten sind die Basis fiir die Umsetzung einer um-
fassenden Qualitdtssicherung im Sinne eines Total Quality Ma-
nagements. Diese beiden Ansdtze, d.h. Qualitdtsketten und
TQM-Modell, flieBen dann in eine Endlosspirale zur Verbesse-
rung ein. Unterstiitzt werden die qualitdtssichernden MafZnah-
men dabei durch Informationstechnologien. Fiir diesen Bereich
als auch fiir das Gebiet der Perinatalerhebung sind die Arbeiten
von Selbmann, Tiibingen, wegweisend gewesen.

Die Qualitdtsgewdhrleistung fiir einen fachgerechten Eingriff mit
einem entsprechenden Heilerfolg ist nicht allein abhdngig von
der Durchfiihrung des Eingriffes selbst. Beginnend mit dem me-
dizinischen Problem eines Patienten schlief$t sich eine ganze
Ketten von Organisationsabldufen an, bis es letztlich zur Durch-
fithrung eines operativen Eingriffes kommt.

Mit Beginn der Patientenaufnahme und -vorstellung {iber die
prdoperative Diagnostik und tiber die Aufklirung bildet jedes
Glied eine Kette und nur durch Absicherung der optimalen Qua-
litdit kann das fachgerechte Ergebnis garantiert werden. Das
heif3t - bildlich gesprochen -, reif3t die Kette der Qualitdtssiche-
rung in einem der Glieder, so ist die Gewahrleistung im End-
ergebnis gefdhrdet.

Zur Sicherung der Kette miissen samtliche Organisationsabldufe
ummantelt werden, um so der Kette von Organisationsabldufen
eine weitere Stabilitdt zu verleihen. Durch diesen bildlichen Ver-
gleich wird die Notwendigkeit sehr anschaulich verdeutlicht. Die
Ummantelung der Qualitdtskette wird durch weitere verschie-
dene Unterpunkte gewdhrleistet.

Um Qualitdt nicht nur zu sichern, sondern auch zu steigern und
die Techniken der durchzufiihrenden Operationen stetig anzu-
passen und zu verbessern, miissen die Manahmen der Quali-
tdtssicherung in den einzelnen Zentren in eine Endlosspirale der
Verbesserung einflieRen. Trainierte Eingriffe unterliegen dabei
der Qualitdtskontrolle, die zu einer unmittelbaren Korrektur
und Verbesserung fiihren und nach Evaluation wiederum in Leit-
linien und Empfehlungen zur Ummantelung der Qualitdtsketten
einmiinden. Durch die Weiterentwicklung der Leitlinien erfolgt
wie in einer Spirale ein stetiges Verbessern durch erneutes Trai-
ning und erneute Qualitdtskontrolle.

Eine Unterstiitzung konnen diese MafSnahmen durch Ausniit-
zung von Informationstechnologie entwickeln. Die erste Stufe
erfordert hierbei die Beschreibung der Qualitdt, wobei hier bei
Datenerhebung, Dokumentation und Kommunikation die Ver-
wendung von Informationstechnologien unvermeidbar sind. Un-
terstiitzt werden die Datenerhebungen hier durch Interaktion

der einzelnen Zentren und Erhebung der Daten. Der zweite
Schritt weist auf die Erstellung von Routineinformationen tiber
die Qualitat und auf die Prasentation von Qualitdt mit Arzt- und
Zeitbezug im Sinne eines Medical Controlling auf. Den dritten
Unterpunkt zur Beschreibung der Qualitdt stellen externe Ver-
gleiche dar durch Entwicklung von Klinikprofilen und Bildung
von klinikadaptierten Referenzbereichen.

Auch bei der Analyse und Verbesserung der Qualitdt stellen In-
formationstechnologien eine wichtige Grundlage dar. Sie helfen
beim Erkennen von Auffdlligkeiten durch die Erstellung von
Trendanalysen und Suchen nach statistisch erkennbaren Griin-
den fiir Auffilligkeiten und spielen auch im Bereich der Beratung
eine wichtige Rolle. Hier sei insbesondere auf das Anfragen von
Wissensbanken und auf die Uberwachung der Einhaltung von
Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie hingewiesen. Bei der
Durchfithrung von Qualititsprojekten konnen durch problem-
orientierte Arbeiten der Qualitdtszirkel unterstiitzende beglei-
tende MaBnahmen entwickelt werden. Wichtig ist hier das Fol-
low-up von Spdtergebnissen und Patientenerfahrung zur Durch-
fithrung von Vorher/Nachher-Vergleichen.

Komplexere statistische Auswertungen wie z.B. prognostische
Modelle geben hier wesentliche Informationen zur Verbesserung
von Leitlinien und qualitdtssichernden Mafnahmen. Einen we-
sentlichen Anteil stellen hierbei die Erstellung regelmaRiger
Qualitdtsberichte, die transparent die Bestandteile des umfas-
senden Qualitditsmanagements darlegen kénnen.

Uber die Entwicklung eines umfassenden Qualititsmanage-
ments durch Bildung von Qualitdtsketten, EinflieRen in die Ver-
besserungsspirale unter Zuhilfenahme der modernen Informa-
tionstechnologien sollte die Entwicklung der Qualitit eine Zu-
nahme erfahren.

Durch Kommunikation, rasches Erfassen von Verdnderungen
und durch Transparenz muss die stindige Uberarbeitung der
einzelnen Schritte innerhalb des umfassenden Qualitdtssiche-
rungsmanagements zu einer stetigen Weiterentwicklung fithren.
Die operative Gyndkologie stellt hier mit ihrem klar umrissenen
Spektrum an Eingriffen durch die Standardisierung immer trans-
parenter werdender operativer MaSnahmen einen ganz wesent-
lichen Punkt dar, wodurch gerade die operative Endoskopie bei-
spielhaft ist durch die bereits geleisteten und in Zukunft weiter
einfliefenden MaBnahmen in das Qualititsmanagement, welche
sich nicht als gesetzliche Zwangsmalnahmen sondern - wie be-
reits eingangs erwdhnt - als ureigene drztliche Aufgabe verste-
hen lassen. Gerade die Anbindung der Arbeitsgemeinschaften
und die Kommunikation zwischen den einzelnen Untergruppen
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
zeigen hier eine grof3e Chance auf, Qualitdtssicherung aus dem
Fachgebiet zu entwickeln und fiir andere Bereiche fachiibergrei-
fend zur Verfiigung zu stellen.

Gelingt es durch den bildhaften Vergleich, das Bewusstsein fiir
qualitdtssichernde MaRnahmen zu férdern, sollte es auch mog-
lich sein, das Verstdndnis fiir die bereits bestehenden MaRnah-
men und die noch in Zukunft zu planenden zu wecken. Ebenso
sollte es moglich sein, gerade fiir die operative Gyndkologie hier
eine Vorbildfunktion zu entwickeln.

Wallwiener D. Vorwort  Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q2-Q4
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Bedenkt man die Tatsache, dass Normen wie der § 137 des SGBV
zum Zusammenschluss der Krankenkassenverbdnde und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft zur gemeinsamen Entwick-
lung von Qualitdtssicherungsprogrammen gefiihrt haben, ist
Kooperation zur Realisierung eigener Qualitdtssicherungspro-
gramme in der operativen Gyndkologie auf der Basis der ,evi-
dence based medicine* gefordert.

Wallwiener D. Vorwort  Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q2-Q4
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Qualitatssicherung operative Gyndkologie -

D. Berg

Einfiihrung

Die Entwicklung und Anpassung einer Gebiihrenordnung ist ein
wichtiger Prozess in einem freien Gesundheitswesen, das die In-
teressen der Patienten ebenso zu beachten hat wie die Bediirf-
nisse der so genannten Leistungserbringer in Klinik und Praxis.
Die Erfahrungen in Lindern mit rein staatlicher Lenkung und
ohne Riicksicht auf wirtschaftliche Gegebenheiten und Notwen-
digkeiten - das gilt nicht nur fiir den ehemaligen Ostblock - zei-
gen {ibereinstimmend ein Absinken der Behandlungs- und Er-
gebnisqualitdit zum Schaden der Patienten, sowie die Entwick-
lung einer Zwei-Klassen-Medizin, die wir in Deutschland bisher
so gut wie nicht kannten. Dabei diirfen wir allerdings nicht tiber-
sehen, dass wir in Deutschland bisher auf einer Insel der Gliick-
seligkeit lebten, wenn man sich iiberlegt, wo in unserer Nachbar-
schaft diese Zwei-Klassen-Medizin unbekannt war. Mir fallen da
keine dstlichen und nur sehr wenige westliche Lander ein.

Die uniibersehbaren Versuche der Politik (und hier nicht nur der
jetzigen Regierung) nach Budget, staatlicher Reglementierung,
Kontrolle, Dominanz der Kostentrdger etc. sind freiheitsfremde
Instrumente, die unser deutsches Gesundheitssystem dem des
fritheren Ostens anzugleichen drohen. Hier wird es nur Verlierer
geben. Es ist zu hoffen, aber nicht zuverldssig zu erwarten, dass
uns in Deutschland dieser Weg zur Staatsmedizin erspart bleibt.

Entgeltsysteme haben in mancherlei Hinsicht ausgeprdagte Ge-
meinsamkeiten mit Qualitdtssicherungsmafinahmen. Zum einen
versuchen sie stets die Pauschalierung: eine abzurechnende
Leistung wird standardisiert, damit sie unabhdngig von verschie-
denen variablen Parametern wie Zeitdauer, Schwierigkeitsgrad,

personlichem Geschick und Erfahrung Allgemeingiiltigkeit er-
langt. Zum anderen beschreibt die Vielzahl der Leistungen in ei-
nem Entgeltsystem den derzeitigen medizinischen Stand diag-
nostischer und therapeutischer Verfahren.

Auch die Auswirkungen eines Entgeltsystems auf die Anwen-
dung dieser verschiedenen diagnostischen und therapeutischen
Verfahren, sowie auf die Qualitdt drztlicher Berufsausiibung sind
beachtlich: Da Kliniken und Arztpraxen aus wirtschaftlicher
Sicht Unternehmen sind, die sich selbst tragen und auch einen
Gewinn zur Selbsterhaltung und Weiterentwicklung erzielen
miissen, werden unterbezahlte Leistungen zuriickgehen und ho-
her bewertete Leistungen zunehmen. Hier sind gefdhrliche Ein-
griffe in den Versorgungsbedarf und in das praktische Procedere
von Diagnostik und Therapie denkbar. Zur Weiterentwicklung
der GOA und zur Anpassung an moderne medizinwissenschaft-
liche Entwicklungen gehort daher ein erhebliches Augenmaf3.

Es war daher notwendig, dass sich die Deutsche Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft gemeinsam mit dem Berufsverband der Frauendrzte Ge-
danken um diese Verkniipfungen zwischen Qualitit und Entgelt
machte und eine gemeinsame Kommission ins Leben rief, die die
GOA zu aktualisieren hatte. Das Ergebnis liegt hier vor und kom-
mentiert die Gebiihrenordnung vor allem aus der Sicht der Qua-
litatssicherung. Den Autoren war es ein Anliegen, diese genannte
Verkniipfung sichtbar zu machen - es ist ihnen gelungen und es
ist ihnen zu danken.
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Aspekte der Qualitdtssicherung
in der operativen Gyndkologie

aus der Sicht der Deutschen Gesellschaft

fiir Gyndkologie und Geburtshilfe

H. G. Bender

Qualitdtskontrolle und -sicherung bzw. -verbesserung scheint
eine Entdeckung der letzten Jahre zu sein. Operative Tdtigkeit
sollte und ist sicher iiberwiegend durch Qualitiatsbewusstsein
gekennzeichnet. Was sich gewandelt hat, sind die Aspekte, von
welcher Seite und mit welchen Zielen im Grundsatz berechtigte
Qualitdtsanforderungen an die operative Gyndkologie herange-
tragen werden. Unter den heutigen Bedingungen unseres Ge-
sundheitswesens ist fast jede programmatische Aktivitdt — wie
auch immer tituliert - letztendlich darauf ausgelegt, eine Kos-
tenersparnis herbeizufiihren. Qualitat ist ein ohne Frage einfor-
derbares Merkmal, und niemand wird sich einer sinnvollen Kos-
teneinsparung widersetzen. Fraglich bleibt jedoch, ob Erfas-
sungssysteme alle Tatbestinde so detailliert integrieren, dass
sich ein Realitdts-widerspiegelndes Bild ergibt und sich nicht in
der konkreten Handlung aufgrund insuffizienter Daten Fehlent-
wicklungen bemerkbar machen, die dann schon zu Schiden ge-
fithrt haben und schwierig korrigierbar sind.

Die Definition der Qualitdt in der operativen Gyndkologie driickt
sich aus in der Zufriedenheit der operierten Patientin auf der Ba-
sis von langfristig optimalen Heilungsergebnissen bei minimaler
Belastung durch Nebenwirkungen und Komplikationen in einem
moglichst positiven Umfeld. Ein in dieser Definition enthaltenes
wesentliches Merkmal ist die Rate und der Schweregrad von
operationsbedingten Komplikationen. Die Bemiihung um die
Minimierung und Beachtung von Komplikationen hat die Bewer-
tung von Operateuren und Operationsverfahren nachhaltig mit-
geprdgt. Gegeniiber den Verbesserungen in der indikationsbe-
stimmenden Problematik wird gegenbilanziert, welche Neben-
wirkungs- und Komplikationsquoten zu bedenken sind und
letztendlich auch mit der Patientin vor der Operation angespro-
chen werden. Nicht zuletzt aufgrund der vorbildhaften Erfahrun-

gen aus den Erhebungen zur Perinatologie lag es nahe, dass man
sich innerhalb der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe - nicht zuletzt um vergleichbare Bewertungsebe-
nen zu erhalten - um systematische Erhebungen bemiiht hat.
Dariiber wird in anderen Kapiteln dieses Bandes berichtet. Eine
wirklich aussagefdhige Datenerhebung zur operativen Gyndko-
logie ist sehr aufwendig. Zundchst einmal erfordern die erfreuli-
cherweise sehr niedrigen Komplikationsraten sehr grof3e Kollek-
tive fiir eine statistisch relevante Beurteilung der Basis-Kompli-
kationsraten, die verfahrensimmanent unvermeidbar sind und
solche, die eine Abweichung aus nicht beeinflussbaren Griinden
darstellen oder die korrekturfihig waren und im Zusammenhang
damit vermindert oder vermieden werden sollten. Unter diesen
Aspekten sind derzeit valide Zahlen nur sehr schwer zu erhalten.
Sie kénnen nur aus Daten abgeleitet werden, die reprdsentativ
fiir die derzeitige Versorgungslage in den zu beurteilenden Re-
gionen ist. Diesem Anspruch werden die bisher vorliegenden
und zumeist herangezogenen Veroéffentlichungen nicht gerecht.
Muss man - zum Beispiel als Gutachter - Angaben zu Komplika-
tionsraten machen, beruft man sich im Allgemeinen auf die aktu-
elle Literatur. Deren Relevanz ist jedoch durchaus daraufhin zu
hinterfragen, ob nicht eine Selektion zu Zahlenangaben fiihrt,
die nicht der Situation in der allgemeinen operativ-gynékologi-
schen Versorgung in Deutschland entsprechen. Es besteht eine
gewisse Wahrscheinlichkeit, dass eine Institution oder eine Per-
son eher geneigt ist, Ergebnisse zu publizieren, wenn sie eher
giinstiger als im Allgemeinen Durchschnitt sind. Ungiinstigere
Ergebnisse, die eine Institution oder Person moglicherweise in
Erklarungsschwierigkeiten bringen konnten, diirften eher weni-
ger Anlass fiir eine Bemiihung um eine Publikation werden und
wiirden wahrscheinlich auch nicht einfach in einer guten wis-
senschaftlichen Zeitschrift unterzubringen sein.
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Diese Uberlegungen verdeutlichen, dass eine unselektionierte
und flachendeckende Dokumentation der operativen Qualitdt
notwendig ist, wenn grundsdtzlich eine Information in dieser
Hinsicht gewiinscht wird und zu Zwecken der Qualitdtssteue-
rung und -verbesserung geniitzt werden soll. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe hat sich seit laingerer
Zeit um die Verwirklichung eines solchen Konzeptes bemiiht
und sich aktiv in Pilotprojekte eingebracht (s.Beitrdge Koster
und Berg). Bedauerlicherweise haben die bisherigen Bemiihun-
gen nicht zu dem Erfolg gefiihrt, dass mit einer baldigen prakti-
kablen Umsetzung zu rechnen ist.

Da mehrere Aktivitdten auf diesem Gebiet bestehen, muss klar-

gestellt werden, welche Qualititsmerkmale erfiillt sein miissen,

um die wichtige Rolle einer verldsslichen Qualititsdokumenta-
tion und gegebenenfalls die als Argumentationsbasis fiir Verdn-
derungs-Uberlegungen zu spielen. Dazu zihlt im Einzelnen:

1. Die Qualitdt der Datenerhebung muss valide sein und ange-
sichts der Bedeutung der sich aus ihr moglicherweise erge-
benden weitreichenden Konsequenzen nicht infrage gestellt
werden kénnen.

2. Die Datenerhebung muss Indikations- und Risikomerkmale
klar und zuverldssig einschlief3en.

3. Die Programme zur Datenerhebung sollten darauf hin ausge-
legt sein, dass sie letztendlich eine offizielle Anerkennung er-
fahren und auf dieser Basis eine Finanzierung gesichert ist.
Derzeit liegt die Verantwortung beim Bundeskuratorium.

4. Die sich aus der Mitwirkung von Arztinnen und Arzten vor Ort
ergebenden Belastungen miissen definiert und abgeschatzt
werden. Zwar sollte die Beurteilung von Indikations-Risiko
und operativen Merkmalen letztendlich drztliche Aufgabe
bleiben. Auf der anderen Seite darf die Gesamtbelastung der
drztlichen Mitarbeiter mit Dokumentationsaufgaben ein ver-
tretbares Maf$ nicht {iberschreiten, und ohne Kompensation
diirfen nicht immer mehr administrative Arbeiten auf die
drztlichen Mitarbeiter konzentriert werden. Hier muss eine
Unterstiitzung erfolgen, die sicherlich auch Riickwirkungen
auf die Gesamtfinanzierung haben wird.

5. Die Vielschichtigkeit von Qualitits-Uberlegungen in der ope-
rativen Gyndkologie, wie sie in diesem Buch zum Ausdruck
kommt und sicher noch um mehrere Aspekte zu erweitern
wdre, muss moglichst frithzeitig und durchgehend beriick-
sichtigt werden.

Bender HG et al. Aspekte der ...

Dazu zdhlt auch der Umstand, dass zwischen der weiterentwi-
ckelten operativen Technik und der zur Abrechnung derselben
herangezogenen Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Grundkon-
zeption aus den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts eine
Kluft besteht. Daraus ergibt sich eine inakzeptable Diskrepanz
zwischen dem, was heutzutage als state of the art gefordert und
durchgefiihrt wird und dem, was formal dafiir zu berechnen ist.
Eine Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe hat in Zusammenarbeit mit dem Berufsver-
band der Frauendrzte dazu Vorschldge fiir eine interimistische
Losung erarbeitet, da eine Novellierung der GOA, die dringend er-
forderlich ware, auf absehbare Zeit nicht zu erwarten sein wird.

Wie immer man {iber die Form und die Folgen einer Qualitdts-
kontrolle denkt, sie wird eine immer bedeutsamere Komponente
unserer zukiinftigen Tatigkeit sein. Statt {iber das ,,ob“ zu disku-
tieren, sollte man sich ganz auf das ,wie“ konzentrieren. Nur so
gibt es eine Moglichkeit, dass die Diskussion in erster Linie von
Kompetenz gesteuert wird und nicht von fordernden Institutio-
nen, fiir deren eigene Bewertung keine Qualitdtsaussagen vorlie-
gen oder angemahnt werden.

Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q6-Q7
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Qualitatssicherung, Leitlinien und Recht
Strukturelle Vorgaben

R. Ratzel

1. Qualitatssicherung und Berufsordnung

Die zentrale Norm zur Qualitatssicherung im drztlichen Berufs-
recht ist § 5 der Musterberufsordnung. Danach ist der Arzt ver-
pflichtet, an den von der Arztekammer eingefiihrten MaRnah-
men zur Sicherung der Qualitdt der drztlichen Tatigkeit teilzu-
nehmen und der Arztekammer die hierzu erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Die Diskussion der Qualitdtssicherung drzt-
licher Berufsausiibung ist viel dlter als die Norm selbst. Sie wur-
de erst 1988 vom 91. Deutschen Arztetag in die Berufsordnung
aufgenommen, ohne dass dies zum damaligen Zeitpunkt gréRere
Verdnderungen bewirkt hdtte. Bereits bestehende Qualitdts-
sicherungsmodelle wie etwa die flichendeckenden Perinatalstu-
dien (als Beispiel fiir die Ergebnisqualitdt) oder auch die Richt-
linien der Bundesdrztekammer zur Qualitdtssicherung in medi-
zinischen Laboratorien bestanden bereits zuvor. Gelegentlich
wird von einer Qualitdtssicherungskonkurrenz zwischen Kam-
mer und KV gesprochen. Diese Konkurrenz besteht in der Tat im
Bereich der nicht qualifikationsbezogenen Qualitdtssicherung
(also z.B. Prozessqualitdt). Die Qualifikation aufgrund der Fach-
arztanerkennung gehort allerdings ausschlieflich in den Bereich
des Berufsrechts. Dies wird durch die Neufassung des § 135
Abs. 2 SGB V klargestellt. Fiir die Qualitdtssicherungsrichtlinien
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ist der Bundes-
ausschuss Arzte/Krankenkassen zustindig (§ 136 a SGB V).

2. Die Teilnahmepflicht des Arztes
Nimmt der Arzt nicht an den von der Arztekammer eingefiihrten

MaRnahmen zur Qualitdtssicherung teil, kann dies auf verschie-
dene Weise geahndet werden. Bei festgestellten Mdngeln kann er

z.B. zu einem Kolloquium geladen werden. Im Falle des Nichtbe-
stehens kénnen ihm bestimmte drztliche Tatigkeiten untersagt
werden. Bei Zuwiderhandlungen sind siamtliche Mafnahmen
der Berufsgerichtsbarkeit moglich. Im vertragsdrztlichen Bereich
ist der Entzug der Abrechnungserlaubnis fiir bestimmte Leis-
tungspositionen ein probates Mittel, den Arzt zur Teilnahme an
Qualitdtssicherungsmafnahmen anzuregen. Im ambulant-ope-
rativen Bereich kdnnen entsprechende Einrichtungen bei Nicht-
beachtung der Qualitdtssicherungsmafdnahmen durch die nach
Landesrecht zustindige Behorde geschlossen werden. Fiir die
Vertragsdrzte enthdlt § 285 Abs.1 Nr.6 i.V.m. § 285 Abs.2 SGB V
insofern eine Einschrankung der arztlichen Schweigepflicht, als
personenbezogene Angaben iiber Arzte und Versicherte zur
Durchfiithrung von Qualitdtspriifungen erhoben und verwendet
werden diirfen.

3. Qualititssicherung und -management

Gemadf$ § 135 a Abs.1 SGB V sind Leistungserbringer zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Qualitdt der von ihnen erbrach-
ten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweili-
gen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und
in der fachlich gebotenen Qualitdt erbracht werden. Durch § 135
a Abs.2 SGB V werden zugelassene Krankenhduser, stationdre
Vorsorgeeinrichtungen und stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen erstmals verpflichtet, ein internes Qualitdtsmanagement
einzufiihren und weiterzuentwickeln. Nach der Gesetzesbegriin-
dung wird unter Qualititsmanagement eine Managementme-
thode verstanden, die auf die Mitwirkung aller Mitarbeiter ge-
stiitzt die Qualitdt in den Mittelpunkt ihrer Bemiihungen stellt
und kontinuierlich bestrebt ist, die Bediirfnisse der Patienten,
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Mitarbeiter, Angehorigen oder beispielsweise auch der zuwei-
senden Arzte zu beriicksichtigen. Besondere Bedeutung wird
der Zusammenarbeit zwischen allen beteiligten Berufsgruppen
ohne Riicksicht auf hierarchische Unterschiede beigemessen,
das ganze natiirlich ordentlich dokumentiert. Welches Qualitats-
management anzuwenden ist, ist nicht verbindlich vorgegeben.
Es ist jedoch nicht von der Hand zu weisen, dass das so genannte
,KTQ-Konzept“ [1] zundchst einen Vorsprung gegeniiber ande-
ren Methoden haben kénnte, weil an dem Projekt nicht nur der
VAAK/AEV und die BAK, sondern auch die DKG mitarbeiten. Al-
lerdings gibt es auch kritische Stimmen, die insbesondere die
Rechtssicherheit dieses Konzepts hinterfragen [2]. Dariiber hi-
naus soll die Anwendung anerkannter Leitlinien gefordert wer-
den.

4. Die Leitliniendebatte

Ausgeldst durch die zu Recht gefiihrte Qualitdtssicherungsdis-
kussion Anfang der 90er-Jahre wird die Arzteschaft von einer
Flut von ,Leitlinien®, ,Richtlinien* und ,Empfehlungen“ tiberrollt
[3], so dass man sich inzwischen schon genétigt sah, ,Leitlinien
fiir Leitlinien“ [4] zu verabschieden. Ob damit letztlich mehr
Rechtssicherheit fiir Patient und Arzt geschaffen wird, ist derzeit
noch offen. Sich zum Teil deutlich widersprechende , Leitlinien*“
von Fachgruppen mit gemeinsamen Schnittmengen sind nicht
unbedingt geeignet, das Vertrauen in ,Leitlinien“ zu starken. Ne-
ben sprachlichen Ungenauigkeiten [5] gibt es tiefgreifende Un-
terschiede tiber die Zieldefinition von Leitlinien. Wahrend es auf
der Homepage der AWMEF [6] heif3t:

,Die Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften sind Empfehlungen fiir drztliches Handeln in
charakteristischen Situationen. Sie schildern ausschlieBlich
drztlich-wissenschaftliche und keine wirtschaftlichen
Aspekte. Die Leitlinien sind fiir Arzte unverbindlich und ha-
ben weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende
Wirkung®,

taucht bei den Kriterien fiir die Qualitdt von Leitlinien auch das
Kosten-Nutzen-Verhdltnis auf. Dieser Gesichtspunkt wird auch
mit Riicksicht auf die Rechtsprechung des BSG [7] groRere Be-
deutung gewinnen. Danach sollen

,Leitlinien ... zur Verbesserung der medizinischen Versor-
gung bei akzeptablen Kosten fiihren.“

Dies ist ein weiteres Indiz dafiir, wie Kostengesichtspunkte zu-
nehmend Eingang in die Qualitdtssicherungs- und Standarddis-
kussion finden [8]. Neuen Auftrieb bekommt die ,Leitlinien-Dis-
kussion“ durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000, das
Prinzip der evidence based medicine (EBM) im Bereich der Qua-
litatssicherung ambulanter und stationdrer Leistungen zu imple-
mentieren [9]. Parallel gewinnen die Entscheidungen des Bun-
desausschusses Arzte/Krankenkassen dadurch an Bedeutung,
dass das BSG den Anspruch des Versicherten unter den Vorbehalt
der Leistungspflicht des Leistungserbringers stellt [10]. Aus haf-
tungsrechtlicher Sicht stellt sich letztlich die Frage, ob denn
LLeitlinien, Richtlinien und Empfehlungen*“ wirklich etwas Neues
darstellen oder ob es sich nicht vielmehr um altbekannte metho-

dische Ansdtze handelt, die im Verkehr erforderliche Sorgfalt
(§276 BGB) zu umreiRen bzw. der ,neuen Terminologie* anzu-
passen [11].

5. Leitlinien, Richtlinien, Empfehlungen,
Versuch einer Definition

Nach der gemeinsamen Definition von KBV und Bundesdrzte-
kammer [12] sind

LLeitlinien ... systematisch entwickelte Entscheidungshilfen
iiber die angemessene drztliche Vorgehensweise bei speziel-
len gesundheitlichen Problemen. ... Leitlinien sind wissen-
schaftlich begriindete und praxisorientierte Handlungsemp-
fehlungen.

... Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren, von denen in begriinde-
ten Fdllen abgewichen werden kann oder sogar muss. ...

Der Begriff Richtlinien sollte hingegen Regelungen des Han-
delns oder Unterlassens vorbehalten bleiben, die von einer
rechtlich legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fi-
xiert und ver6ffentlicht wurden, fiir den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung defi-
nierte Sanktionen nach sich zieht. Die Inhalte der vorliegen-
den Empfehlungen beziehen sich ausdriicklich nicht auf
Richtlinien der drztlichen Selbstverwaltungskorperschaften.”

Richtlinien unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Verbindlich-
keit also jedenfalls dann schon formal von Leitlinien, wenn sie
iiber das Satzungsrecht einer Kammer zu verbindlichem Berufs-
recht werden bzw. als untergesetzliche Norm im Rahmen des
SGBV beachtet werden miissen [13]. Inwieweit dies, insbesonde-
re bei einer dynamischen Verweisung, rechtlich zuldssig ist, ist
Gegenstand tiefgreifender Diskussionen [14]. Soweit Fachgesell-
schaften und Berufsverbdnde eigene Verlautbarungen als ,Richt-
linien“ bezeichnen, ist dies rechtlich unerheblich. Es handelt sich
i.d.R. um generalisierende sachverstiandige MeinungsaufSerun-
gen.

Die Frage der Verbindlichkeit von Leitlinien ist in der Literatur
umstritten. Wahrend Laufs [15] nur eine mittelbare Bindungs-
wirkung iiber § 276 BGB sieht, halt Hart [16] Leitlinien unter Be-
zug auf die Definition der Zentralstelle der deutschen Arzte-
schaft zur Qualitdtssicherung in der Medizin fiir verbindlich.
Leitlinien sind nach Hart mehr als ,Empfehlungen®. Er setzt Leit-
linien mit Standards gleich. Damit befindet er sich in Einklang
mit der internationalen Diskussion um Guidelines, da die im
deutschen Sprachraum getroffene Unterscheidung zwischen
»Leitlinie“ und ,Richtlinie* im anglo-amerikanischen Raum un-
bekannt ist und eine Differenzierung hinsichtlich ihrer Verbind-
lichkeit nicht vorgenommen wird. Ob dieser Verzicht auf Diffe-
renzierung - entgegen dem Willen der ,,Schoépfer von Leitlinien*
- tragt, muss an dieser Stelle nicht entschieden werden. MafRRgeb-
lich ist, welchen Einfluss Empfehlungen, Leitlinien und Richtli-
nien auf die im Verkehr erforderliche Sorgfalt gemaf § 276 BGB
nehmen. Fiir diese Abgrenzung stehen bewdhrte juristische
Werkzeuge zur Verfiigung (dazu unten).
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6. Leitlinien und Berufsrecht

Gemal § 11 Abs. 1 Musterberufsordnung (MBO) verpflichtet sich
der Arzt mit Ubernahme der Behandlung dem Patienten gegen-
iber zur gewissenhaften Versorgung mit geeigneten Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden. Diese Norm ist die berufs-
rechtliche Ausformung des zivilrechtlichen Grundsatzes in § 276
BGB, wonach der Arzt bei der Behandlung seiner Patienten die im
Verkehr erforderliche Sorgfalt zu beachten hat. Unter dieser be-
ruflich gebotenen Sorgfalt ist nicht nur die {ibliche Sorgfalt zu
verstehen [17], sondern die berufsspezifischen Sorgfaltspflich-
ten. Diese orientieren sich an dem jeweiligen, dem behandeln-
den Arzt bei zumutbarer Anstrengung zugdnglichen und verfiig-
baren Stand der medizinischen Wissenschaft [18]. Dadurch dass
von geeigneten Verfahren die Rede ist, wird deutlich, dass die Be-
rufsordnung keine Verpflichtung auf die so genannte ,Schulme-
dizin“ beinhaltet, sondern von dem von der Rechtsprechung ge-
billigten ,,Grundsatz der Methodenfreiheit* [19] ausgeht. Der
Grundsatz der Methodenfreiheit findet jedoch berufs- und haf-
tungsrechtlich dann seine Grenze, wenn die von dem Arzt vorge-
schlagene Methode mittlerweile von einer neueren risikodrme-
ren und/oder weniger belastenden Methode abgelost worden
ist, wortiiber in der medizinischen Wissenschaft im Wesentlichen
Einigkeit bestehen sollte [20] oder von den anerkannten Regeln
medizinischer Behandlung diametral abgewichen wird [21]. Als
Auspriagung der letztgenannten Alternative bestimmt §11
Abs. 2 MBO, dass es der drztliche Berufsauftrag verbietet, diag-
nostische oder therapeutische Methoden unter missbrauchlicher
Ausnutzung des Vertrauens, der Unwissenheit, der Leichtgldau-
bigkeit oder der Hilflosigkeit von Patienten anzuwenden. Die
Vorschrift wendet sich u.a. gegen Scharlatane, die die Not kran-
ker Menschen zur Mehrung des eigenen Vorteils, sei er finanziel-
ler oder personlicher Natur (Eitelkeit), ausnutzen. Die Zielrich-
tung dhnelt § 3 HWG, wonach eine irrefithrende Werbung fiir
Methoden und Arzneimittel insbesondere dann vorliegt, wenn
ihnen eine therapeutische Wirksamkeit oder Wirkung beigelegt
wird, die sie nicht haben oder falschlich der Eindruck erweckt
wird, dass ein Erfolg mit Sicherheit erwartet werden kénne. Ins-
gesamt gesehen, ldsst sich aus der MBO keine Férderung der
»Leitlinien-Euphorie* herleiten.

7. Qualitatssicherung, Leit- und Richtlinien
in der stationiren Versorgung

Das SGB V kannte den Begriff der ,Leitlinie* bislang nicht. Nach
dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 hat sich dies gedndert
(s.0.). Die in § 135a Abs. 2 SGB V enthaltene Verpflichtung an die
zugelassenen Krankenhduser sowie stationdren Rehabilitations-
einrichtungen, sich an einrichtungsiibergreifenden MaRnahmen
der Qualitatssicherung zu beteiligen und einrichtungsintern ein
Qualititsmanagement einzufiihren, kniipft u.a. an das Leitlinien-
System und Grundsatze der evidence based medicine (EBM) an.
Zentrale Norm der Qualitdtssicherung im Krankenhaus ist jetzt
§ 137 SBG V. Danach vereinbaren die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter Beteiligung
der Bundesdrztekammer sowie der Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe MaBnahmen der Qualitdtssicherung fiir
zugelassene Krankenhduser. Die KBV erhdlt ein Recht zur Stel-

lungnahme. Dieses Beschlussgremium ist dem Bundesausschuss

Arzte/Krankenkassen nachempfunden. Seine Kompetenzen sind

klar geregelt. Es sind dies insbesondere (also ohne Anspruch auf

Vollstdndigkeit)

1. die verpflichtenden MaRnahmen der Qualitdtssicherung nach
§ 135a Abs. 2 sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualititsmanagement,

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitdt der im Rahmen der Krankenhausbehandlung durch-
gefithrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwendiger medizinischer Leistungen,

3. Grundsatze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingrif-
fen und

4. Vergiitungsabschldge fiir zugelassene Krankenhduser, die ihre
Verpflichtungen zur Qualitdtssicherung nicht einhalten (§ 137
Abs.1SGB V).

Die finanziellen Sanktionen erhalten dadurch besonderes Ge-
wicht, dass Vereinbarungen des Gremiums unmittelbar gelten,
also nicht mehr einer weiteren Umsetzung durch Dritte bediir-
fen. Die bisher geschlossenen Vertrage zur Qualitdtssicherung
nach § 112 Abs. 1 SGBV gelten bis zum Abschluss entsprechender
Vereinbarungen dieses Gremiums fort. Vereinbarungen dieses
Gremiums werden mit Mehrheitsentscheidung getroffen. Die
DKG hat 10 Stimmen, die GKV acht Stimmen, die Bundesknapp-
schaft und der PKV-Verband je eine Stimme. Damit ist zundchst
Paritdt hergestellt. Deshalb sieht § 137 Abs.3 Satz 3 SGB V vor,
dass im Falle einer gegenseitigen Blockade auf Antrag von min-
destens drei Beteiligten ein weiterer stimmberechtigter unpar-
teiischer Beteiligter hinzugezogen werden kann, wobei sowohl
der Kassenseite als auch der Krankenhausseite ein Vorschlags-
recht zusteht. Kénnen sich die Beteiligten nicht einigen, ist ein
Losentscheid vorgesehen.

Neben diesem in § 137 SGB V vorgesehen Beschlussgremium fiir
die interne und externe Qualitdtssicherung ist gemdR §137b
SGB V ein weiteres Gremium zu bilden, ndmlich die Arbeitsge-
meinschaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in der Medizin.
Ihr gehoren neben den in § 137 genannten Organisationen noch
die Bundesarztekammer und die Berufsorganisationen der Kran-
kenpflegeberufe an. Aufgabe der Arbeitsgemeinschaft ist es, den
Stand der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen festzustel-
len und den sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf
zu benennen, eingefiihrte Qualitatssicherungsmaf$nahmen auf
ihre Wirksamkeit hin zu bewerten und Empfehlungen fiir einen
an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowie sektoren- und
berufsgruppeniibergreifende Qualitdtssicherung im Gesund-
heitswesen einschlielich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Den
Empfehlungen dieser Arbeitsgemeinschaft kommt keine direkte
Verbindlichkeit zu.

§137 ¢ SGB V fiihrt im stationdren Bereich einen Ausschuss ein,
der wie der Ausschuss zur Bewertung drztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach § 135 Abs.1 SGB V im ambu-
lanten Bereich Untersuchungs- und Behandlungsmethoden da-
rauf hin iberpriift, ob sie fiir eine ausreichende, zweckmaRige
und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriick-
sichtigung des allgemein anerkannten Standards der medizini-
schen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt eine Uberpriifung,
dass die Methode nicht diesen Kriterien entspricht, darf sie im
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Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden. Eine enge Abstimmung mit
den fiir den ambulanten Bereich zustdndigen Bundesausschiis-
sen ist vorgesehen.

Anders als in dem Gremium gemadf$ § 137 hat die Kassenseite in
diesem ,, Ausschuss Krankenhaus“ das Ubergewicht. Sie entsen-
det ndmlich neun Vertreter, das Krankenhaus fiinf, die Bundes-
drztekammer vier Vertreter. Hinzu kommt der unparteiische Vor-
sitzende des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen. Da ein
derartiges Gremium im stationdren Bereich neu ist, bietet es sich
an, beziiglich seiner Befugnisse und seines Einflusses die bislang
zu MaRnahmen des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen
ergangene Rechtsprechung zu reflektieren. Gerade diesen
kommt im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Medizin im
Rahmen der GKV immer grofere Bedeutung zu.

Gemal § 135 I SGB V diirfen neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in der vertragsdrztlichen Versorgung nur dann
zu Lasten der Krankenkassen abgerechnet werden, wenn die
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf Antrag der
KBV, einer KV oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen
in Richtlinien nach §92 I 2 Nr.5 entsprechende Empfehlungen
tiber die Anerkennung des diagnostischen und/oder therapeuti-
schen Nutzens der neuen Methode abgegeben hat. Die Anerken-
nung der Untersuchungs- und Behandlungsmethode ist Voraus-
setzung fiir ihre Berechnungsfahigkeit in der vertragsarztlichen
Versorgung und damit auch eine entsprechende Beschlussfas-
sung durch den Bewertungsausschuss gemdll § 87 SGB V. Die
Krankenkassen wiederum diirfen ihrerseits grundsdtzlich nur
solche Leistungen vergiiten, die Bestandteil der vertragsdrzt-
lichen Versorgung sind (ausgenommen sind z.B. Modellvorha-
ben). Diese eher restriktive Auslegung des Gesetzes begegnet
zum Teil Bedenken. So hat z.B. das Landessozialgericht Nieder-
sachsen in seiner Entscheidung vom 30.08.1995 [22] sehr deut-
lich zwischen dem Recht der Leistungserbringer und dem Leis-
tungsanspruch des Versicherten gegeniiber seiner Krankenkasse
unterschieden. Habe ein Versicherter im Rahmen einer alternati-
ven Behandlungsmethode einen Leistungsanspruch innerhalb
seines Versicherungsverhdltnisses gegeniiber seiner Kranken-
kasse, werde dieser Leistungsanspruch nicht dadurch einge-
schrdnkt, dass die Methode als solche in den NUB-Richtlinien
nicht anerkannt werde. Eine derartige normative Gewichtung
komme dem Bundesausschuss nicht zu, da sie den Anspruch
der {iberwiegend sozialversicherten Bevolkerung ohne ausrei-
chende gesetzliche Ermdchtigungsgrundlage unzuldssig ein-
schrdanke. Das Urteil ist allerdings (dazu unten) mittlerweile
vom BSG aufgehoben worden.

Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zu der Richtlinien-
problematik ist in den letzten Jahren einem gewissen Wandel
unterzogen. In seiner ,Remadecen“-Entscheidung hat das BSG
[23] betont, dass nur solche Behandlungsmethoden die Voraus-
setzung von § 2 Abs.1 Satz 3 SGB V [24] entsprechen, deren Er-
probung abgeschlossen ist und {iber Qualitdt und Wirksamkeit
zuverldssige, wissenschaftlich nachpriifbare Aussagen vorliegen.
Dies kénne im Prinzip auch bei solchen Verfahren vorliegen, die
noch nicht den ,Segen des NUB-Ausschusses* empfangen haben.
In der , Lithotriper“-Entscheidung des BSG [25] zeichnet sich be-
reits ein leichtes Abweichen von dieser Offnung ab, obwohl die

Entscheidung das Abrechnungsverhdltnis des Arztes und nicht
das Leistungsverhadltnis des Versicherten betrifft. In der ,,Metha-
don“-Entscheidung vom 20.3.1996 hat das BSG [26] allerdings
sehr deutlich gemacht, dass die Richtlinienkompetenz des Bun-
desausschusses auch solche MaBnahmen umfasst, die tiber eine
Leistungsausgrenzung in das konkrete Versicherungsverhaltnis
des Patienten eingreift. Das Leistungsverhdltnis der Versicherten
gegeniiber ihren Kostentragern folge im Hinblick auf die Grund-
sdtze des § 12 SGB V (ausreichend, zweckmafig und wirtschaft-
lich) keinen anderen Regeln als die Leistungsrechte der Leis-
tungserbringer [27]. Mit dieser Entscheidung scheint die Ent-
wicklung abgeschlossen zu sein. Dies bestdtigen zwei Entschei-
dungen des BSG vom 16.09.1997 [28], durch die im {ibrigen das
eingangs erwdhnte Urteil des LSG Niedersachsen aufgehoben
wurde. Was ein Leistungserbringer mangels fehlender Beriick-
sichtigung in den Richtlinien des Bundesausschusses nicht er-
bringen kénne, konne auch nicht Gegenstand eines Leistungsan-
spruchs des Versicherten sein. Verfassungsrechtliche Bedenken
sieht das BSG - entgegen gewichtiger Argumente im Schrifttum
[29] - nicht. In letzter Konsequenz geht das BSG davon aus, dass
- jedenfalls bis heute - die Einhaltung des zivilrechtlichen Sorg-
faltsgebots innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenver-
sicherung trotz der Richtlinienreglementierung moglich und ge-
wahrleistet ist. Ob diese Aussage heute noch fiir alle Spezialbe-
reiche der Medizin zutrifft, mag man bezweifeln. Halten die Res-
sourcensteuerungsiiberlegungen auf Ebene der Vertragspartner
und des BMG an, werden sich diese Zweifel verdichten. Es ist
dann nicht mehr auszuschlief3en, dass Wirtschaftlichkeitsgebot
im Rahmen der GKV und Stand der medizinischen Erkenntnis
auseinanderdriften [30].

Wer so viele neue Entscheidungsgremien schafft, bedarf der Ko-
ordinierung. Dies soll § 137e SGB V mit dem so genannten Koor-
dinierungsausschuss gewahrleisten. Dieser Koordinierungsaus-
schuss soll insbesondere auf der Grundlage evidence basierter
Leitlinien die Kriterien fiir eine im Hinblick auf das diagnostische
und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckmadfige und wirt-
schaftliche Leistungserbringung fiir mindestens zehn Krankhei-
ten je Jahr beschlieRen, bei denen Hinweise auf unzureichende,
fehlerhafte oder {ibermdRige Versorgung bestehen und deren
Beseitigung die Morbiditit und Mortalitit der Bevolkerung
nachhaltig beeinflussen kann. Ferner gibt er Empfehlungen zu
den zur Umsetzung und Evaluierung der Kriterien dieser Verfah-
ren, insbesondere beziiglich der Dokumentation der Leistungser-
bringer. Die Beschliisse des Koordinierungsausschusses (nicht
die Empfehlungen) sind wiederum unmittelbar verbindlich.

8. Leitlinien, Standard und
»im Verkehr erforderliche Sorgfalt*

Die Diskussion um den medizinischen Standard bzw. den ,,Stand
der medizinischen Erkenntnis zur Zeit der Behandlung* ist kei-
neswegs neu und auf das Gebiet des medizinischen Standards
beschrankt [31]. Im Baurecht kennt man den Begriff der ,allge-
mein anerkannten Regeln der Baukunst“. Sie sollen die Summen
der im Bauwesen anerkannten wissenschaftlichen, technischen
und handwerklichen Erfahrungen darstellen, die durchweg be-
kannt und als richtig und notwendig anerkannt sind [32]. Dem
Juristen, insbesondere dem Anwalt bei der Beratung seines Man-
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danten, ist diese Problematik unter dem Stichwort , herrschende
Meinung" vertraut. Den Mandanten wird es kaum befriedigen,
dass ihn sein Rechtsberater mit den wissenschaftlich {iberlege-
nen und schlagkrdftigen Argumenten eines oder mehrerer Hoch-
schulprofessoren vertreten hat, wenn diese Argumente nicht von
den Gerichten geteilt werden. Die Pflicht zur Beachtung derarti-
gen Erfahrungswissens ist aber prinzipiell unabhangig davon, in
welches ,dulRere Gewand“ diese Erkenntnisse gekleidet sind.
Dies ist durch die besondere Dynamik [33] des ,Standardbe-
griffs* bedingt, der eben gerade nicht statisch ist, sondern sich
laufend verdndert. Dies ist ein wichtiges Argument, Leitlinien
nicht undifferenziert mit Standard gleichzusetzen. Dies muss je-
denfalls so lange beachtet werden, als Leitlinien fiir einen linge-
ren Zeitraum nicht sberarbeitet werden, fiir Richtlinien kann
nichts anderes gelten, wenn sich in der Wissenschaft langst ein
anderer Standard etabliert hat, wie dies bei einer Vielzahl der
im Internet verfiigharen Leitlinien der Fall ist. Dem kann zwar
durch eine zukiinftig verstarkte Implementierung der , Leitlinien
fiir Leitlinien“ entgegengewirkt werden. Die dort aufgestellten
Grundsdtze biirgen jedoch nur fiir eine formale Qualitdtssiche-
rung, nicht fiir ihre inhaltliche ,Richtigkeit“. Ahnliche Zweifel
diirften fiir die normative Kraft von Entscheidungen des Koordi-
nierungsausschusses auf den zivilrechtlichen Standard ange-
bracht sein. Abgesehen davon, dass fiir die Deckungsgleichheit
von Standard und Richtlinie allenfalls eine Vermutung im Zeit-
punkt der Normsetzung besteht, diese aber wegen der Dynamik
des Standardbegriffs nicht unbefristet fortgilt, wird man den Ko-
ordinierungsausschuss nicht so weit aufwerten konnen, dass
ihm die Funktion einer ,Wahrheitskommission“ zuwdchst. Dies
ist aufgrund der personellen Zusammensetzung und des ge-
steckten Aufgabenziels (10 Krankheiten pro Jahr) eine Illusion.
Im tibrigen muss man sich davor hiiten, bei aller , Leitliniengldu-
bigkeit“ den konkreten personellen und sachlichen Rahmen ei-
nes drztlichen Entscheidungsprozesses zu vernachldssigen. Die
Rechtsprechung [34] hat stets hervorgehoben, der Standard diir-
fe sich nicht nur an Universitdtskliniken und Spezialkrankenhdu-
sern orientieren, sondern miisse die dem Patienten o&rtlich zur
Verfiigung stehenden Madglichkeiten mitberiicksichtigen. Dies
schlieRt ein, dass nicht jede apparative und methodische Neue-
rung umgehend nachvollzogen werden muss [35].

9. Leitlinien und Methodenfreiheit

Der Begriff der ,Leitlinie* taucht in der hochstrichterlichen
Rechtsprechung der letzten Jahre nicht auf. Dem gegeniiber be-
herrscht der Grundsatz der Methodenfreiheit seit der Rechtspre-
chung des Reichsgerichts [36] die Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs [37]. Wortlich heif3t es u.a. in einem Urteil aus dem
Jahre 1991 [38]:

,Die Anwendung nicht allgemein anerkannter Therapiefor-
men und sogar ausgesprochen paradrztlicher Behandlungs-
formen ist rechtlich grundsdtzlich erlaubt. Es kann dahinge-
stellt bleiben, ob dies schon deswegen der Fall sein muss, weil
sich eine Beschrankung der Methodenfreiheit aus Rechts-
griinden als Hemmnis des medizinischen Fortschritts bzw.
als Stillstand der Medizin darstellen wiirde. Jedenfalls aber
folgt dies aus dem Selbstbestimmungsrecht eines um die
Tragweite seiner Entscheidung wissenden Patienten. Denn da

dieser das Recht hat, jede nicht gegen die guten Sitten versto-
Bende Behandlungsmethode zu wdhlen, kann aus dem Um-
stand, dass der Heilbehandler den Bereich der Schulmedizin
verlassen hat, nicht von vornherein auf einen Behandlungs-
fehler geschlossen werden.*

Wie Ulsenheimer [39] zu Recht feststellt, bedeutet die Metho-
denfreiheit zwar keinen Freibrief fiir Gewissenlosigkeit [40]; die
Wahlfreiheit des Arztes sei durch das Interesse des Patienten an
sorgfdltiger Behandlung begrenzt. Im Prinzip ist dies aber nur ein
dulerer juristischer Rahmen, innerhalb dessen die Besonderhei-
ten des einzelnen Falles einer ebenso individuellen Betrach-
tungsweise des Arztes unterliegen. Qualitdtsstandard bedeutet
nach der Rechtsprechung [41] demnach

Lhicht Standardbehandlung. Im Gegenteil kénnen Besonder-
heiten des Falles oder ernsthafte Kritik an der hergebrachten
Methode ein Abweichen von der Standardmethode fordern.
Der Arzt ist auch nicht stets auf den jeweils sichersten thera-
peutischen Weg festgelegt. Allerdings muss ein héheres Risi-
ko in den besonderen Sachzwdngen des konkreten Falles oder
in einer giinstigeren Heilungsprognose eine sachliche Recht-
fertigung finden.”

Dieses Konzept der Methodenfreiheit ist jedenfalls dann zu
rechtfertigen, wenn es durch eine entsprechende Aufklirung
flankiert wird. Eine Verpflichtung zur , Leitlinienbehandlung* ge-
gen den Willen des Patienten ist undenkbar.

10. Die normative Kraft des Faktischen,
Leitlinien als ,,soft law*

Aufgrund der vorstehenden Ausfiihrungen den Schluss zu zie-
hen, Leitlinien seien rechtlich irrelevant, ware allerdings vollig
verfehlt. Uber Leitlinien werden Erfahrungswissen und Struktur-
vorgaben transportiert. Leitlinien stellen daher ebenso wie Sach-
verstandigengutachten, Empfehlungen oder Lehrbuchinhalte
sachverstindige AuRerungen dar, die ein Indiz dafiir abgeben
kénnen, was unter der im Verkehr erforderlichen Sorgfalt ver-
standen werden kann. Diese Indizwirkung wird desto starker,
als es sich um typisierte Fallvarianten handelt. Sie wird um so
schwadcher, als die Besonderheiten des einzelnen Falles iberwie-
gen. Dementsprechend werden Leitlinien zuallererst in denjeni-
gen Bereichen Wirkung entfalten, in denen es weniger um die in-
dividuelle drztliche Entscheidung als vielmehr um Strukturvor-
gaben geht. Dies betrifft z. B. interkollegiale Vereinbarungen iiber
die Zusammenarbeit einzelner Berufsgruppen wie z.B. die Ver-
einbarung zwischen Chirurgen und Andsthesisten tiber die Ver-
antwortung fiir die pra-, intra- und postoperative Lagerung [42],
die Vereinbarung iiber die Zusammenarbeit bei der Bluttransfu-
sion [43] oder die Vereinbarung zwischen Andsthesisten und
Frauendrzten iiber die Zusammenarbeit in der operativen Gynd-
kologie und Geburtshilfe [44]. Derartige Vereinbarungen werden
von der Rechtsprechung [45] als Konkretisierung der im Verkehr
erforderlichen Sorgfalt, d.h. als Verkehrsanschauung der betrof-
fenen Fachkreise anerkannt. Dies ist nachvollziehbar, handelt es
sich doch um die Absicherung allgemeingiiltiger Verfahrensab-
ldufe, wie sie vorhersehbar in einer Vielzahl von Fallen - unab-
hdngig von den Besonderheiten des einzelnen Krankheitsfalles
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- planbar sind. Im {ibrigen werden Leitlinien ihre normative
Kraft in der Regel {iber Sachverstindigengutachten entfalten.
Denn der Sachverstiandige muss die einschldgigen Leitlinien ken-
nen, die fiir die Bewertung der ihm gestellten Sachfrage von Be-
deutung sein konnen. Er ist allerdings nicht verpflichtet, sie sei-
ner Bewertung zugrunde zu legen. Vielmehr hat er stets zu {iber-
priifen, ob der Inhalt der Leitlinie sich mit seinem Erfahrungs-
wissen deckt bzw. den Besonderheiten des konkreten Falles ge-
recht wird. Er darf sich weder durch eine schlichte Bezugnahme
auf die Leitlinie einer eigenen Bewertung entziehen, noch darf er
seine eigene Bewertung apodiktisch in den Raum stellen, ohne
sich mit den Aussagen der Leitlinie kritisch auseinandergesetzt
zu haben.

11. Leitlinien und Beweislastverteilung

Arzthaftung ist Verschuldenshaftung. Der Eintritt eines Schadens
begriindet grundsdtzlich keinen Anschein sorgfaltswidrigen Ver-
haltens [46]. Dies gilt mit Hinblick auf den Grundsatz der Metho-
denfreiheit normalerweise auch bei Abweichen von einer Leitli-
nie zur Diagnostik und Therapie bestimmter Krankheitsbilder
[47]. Die Frage der Beweislastumkehr stellt sich schon begrifflich
dann nicht, so lange sich der Arzt noch in dem von der Leitlinie
selbst vorgegebenen , Entscheidungskorridor* befindet. Verlasst
er diesen Bereich, kommt es darauf an, welchem Regelungsbe-
reich die Leitlinie zuzuordnen ist. Handelt es sich um Leitlinien
mit Strukturkomponenten, wie dies bei den interprofessionellen
Vereinbarungen unterschiedlicher Fachgebiete der Fall ist, kann
die Nichtbeachtung einer Aufgabenzuweisung zur Beweislast-
umkehr zu Lasten des Arztes fiihren [48]. Die Situation ist mit
der Frage der Beweislast bei der Vermeidung beherrschbarer Ri-
siken zu vergleichen [49]. Betrifft die Leitlinie hingegen den Be-
reich der Diagnose- und Therapiewahl, begriindet ein Abweichen
- isoliert betrachtet - noch keine Beweislastumkehr. Vielmehr
kommen dann die von der Rechtsprechung entwickelten Grund-
sdtze zur Frage der Beweislastumkehr und -erleichterung fiir den
Fall des groben Behandlungsfehlers bzw. der Nichterhebung von
Befunden zum Tragen [50].
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Das Programm der Deutschen Gesellschaft

H. Koester

fir Gynakologie und Geburtshilfe
als Grundlage einer Qualitatssicherung
in der operativen Gyndkologie

Gesundheitspolitische Manahmen und Reformen sind in der
heutigen Zeit nicht mehr ohne Qualitdtssicherung als integraler
Bestandteil denkbar. Wie ein roter Faden durchzieht dieses The-
ma alle Bereiche des Gesundheitswesens, besondere aber den
engeren medizinischen und den drztlichen Bereich. Bei einer De-
finition einzelner drztlicher Leistungen wie sie im Rahmen einer
Gebiihrenordnung geschieht, ist die Notwendigkeit einer Beur-
teilung der Auswahl und Angemessenheit naheliegend.

Die Aufgabe der wissenschaftlichen Fachgesellschaften ist die Er-
forschung und Lehre der Medizin. Somit ist es auch ihre Pflicht,
Kriterien fiir eine Beurteilung zu formulieren, ob das, was gelehrt
wird, auch getan wird und ob das, was getan wird, richtig ist.
Nichts anderes ist das Programm der Deutschen Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) zur Qualitdtssicherung in
der operativen Gyndkologie. Qualitdtssicherung im engsten drzt-
lichen Bereich ist der Kern eines jeden sehr viel umfangreicheren
Qualitditsmanagements.

Nach guten Erfahrungen mit Manahmen zur Qualititssiche-
rung in der Geburtshilfe, der auch heute noch so genannten Peri-
natalerhebung, welche die deutsche Geburtshilfe international
in eine fithrende Position brachte, beschloss der Vorstand der
DGGG bereits im Jahre 1981 in Zusammenarbeit mit dem Institut
fir Medizinische Informationsverarbeitung (H.-K. Selbmann),
Tiibingen, ein dhnliches Programm auch fiir die operative Gyna-
kologie zu entwickeln.

In operativen Fachern fuBen Programme zur Qualitdtssicherung
in aller Regel auf der Erfassung der Komplikationshaufigkeit bei
einzelnen fiir das Fach typischen Operationen. In der Chirurgie

erfolgt Qualitdtssicherung beispielsweise mithilfe der Komplika-
tionsrate bei nur wenigen sog. Traceroperationen. Auch in der
operativen Gyndkologie folgten frithere Bemiithungen diesem
Prinzip [9]. Die Aussagekraft eines solchen Indikators erwies sich
jedoch in der Gyndkologie als unzureichend, denn signifikante
Abweichungen lieBen sich nicht sicher erkennen. Die Erkldrung
hierfiir liegt in einer primdr niedrigen Komplikationsrate gynd-
kologischer Operationen und der in diesem Fach groen Zahl
vielfdltig kombinierter und damit nicht vergleichbarer Eingriffe.
Wirklich vergleichbare Gruppen werden zu klein und sind statis-
tisch nicht auswertbar.

Als aussagekraftiger Indikator erwies sich der Projektgruppe der
DGGG! die Beurteilung der Indikationsstellung zur jeweils ge-
wadhlten Operation. Nicht nur eine niedrige Komplikationsrate,
sondern ebenso die Angemessenheit des Eingriffs im Verhaltnis
zum krankhaften Befund, also die richtige Indikationsstellung,
sagen etwas iiber die Qualitdt drztlichen Handelns aus. Als geeig-
net fiir diesen Qualitdtsparameter erwiesen sich solche Opera-
tionen, die nicht mit anderen Eingriffen kombiniert sind, bei
denen sich der krankhafte Befund postoperativ durch die histo-
pathologische Untersuchung, also durch ,harte* Daten, prazise
objektivieren ldsst und bei denen der so gesicherte Befund die al-
leinige Indikation fiir die gewdhlte Operation war.

Es sei hier auf einen in der drztlichen Diskussion, vor allem mit
Pathologen, regelmdfig wiederkehrenden und oft hartnickig
verteidigten Irrtum, auf eine Fehlinterpretation des soeben dar-
gelegten neuen Qualitdtsindikators, hingewiesen. Es ist nicht
die Tatsache der Befundsicherung durch eine histo-pathologi-
sche Untersuchung, so wichtig eine solche zweifellos ist, die den
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Qualitdtsparameter ausmacht, sondern erst die Verkniipfung mit
der Art des fiir diesen Befund ausgewdhlten operativen Eingriffs.
Qualitdtssicherung ist also nicht schon die Tatsache einer histo-
pathologischen Untersuchung durch den Pathologen, sondern
die richtige Indikationsstellung fiir die arztliche Leistung und ih-
re Beurteilung nach den von der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft erarbeiteten MaRstdben.

Dieses bereits 1981/83 entwickelte Konzept wurde in einer ers-
ten, von der Robert Bosch-Stiftung, Stuttgart, finanzierten Pilot-
studie 1984/85 an zwanzig Kliniken jeder Groéfe erprobt [1].
Ausgewahlt fiir die Bewertung der Aussagekraft des neuen Qua-
litatsindikators wurden die Eingriffe an der Cervix uteri, an den
Adnexen und am Uterus unter Erfassung des gesamten {ibrigen
operativen Spektrums der jeweiligen Kliniken, der Risiken, des
Blutverlusts, der Verweildauer etc.

Das Konzept erwies sich als praktikabel und aussagekrdftig, was
an nur zwei Beispielen demonstriert sei. Eine Konisation wegen
einer Ektopie der Portio als alleiniger Indikation ist, wenn tiber-
haupt, in hochstens 2-5% akzeptabel. Es {iberraschte die Varia-
tionsbreite, die von Null bis 85% reichte. Eine dhnliche Varia-
tionsbreite fand sich bei manchen Adnexoperationen. Sie reichte
seinerzeit bei der Extrauteringraviditat von der laparoskopisch
organerhaltenden Operation bis zur Exstirpation der gesamten
Adnexe einschlieflich des Ovars durch Laparotomie.

Nicht ausreichend beurteilen durch die histo-pathologische
Diagnose lief3 sich tiberraschenderweise die Indikationsstellung
bei Eingriffen am Corpus uteri, beispielsweise wegen eines
Myoms. Hier sagt die histo-pathologische Diagnose ,Uterus
myomatosus” im Hinblick auf die zu beurteilende Indikations-
stellung nicht viel aus. Ein kleines submukds gelegenes Knot-
chen kann durchaus eine Hysterektomie rechtfertigen, ein sehr
viel grofSeres subserds gelegenes Myom aber nicht unbedingt.
Auch die von manchen immer wieder geforderte Erfassung des
Uterusgewichts kann hier aus diesem Grund nicht weiterhelfen.

Die Erkenntnisse der damaligen Pilotstudie wurden 1994 in einer
sehr viel umfangreicheren, vom Bundesminister fiir Gesundheit
finanziell geférderten Erhebung in 44 Kliniken weiter entwickelt
und zur Anwendungsreife gebracht? [2 - 5]. Es wurden wiederum
das gesamte operative Spektrum der jeweiligen Klinik ein-
schlieBlich der auch in der friiheren Studie erfassten allgemeinen
Daten, wie Komplikationsrate etc., erfasst und zusatzlich in drei
Operationsgruppen, ndmlich bei den Eingriffen an der Cervix
uteri, an den Adnexen und an der Mamma u. a. mithilfe der his-
to-pathologischen Untersuchung die Indikationsstellung beur-
teilt. Es wurden 42 Qualitdtsindikatoren formuliert und tber-
priift. 20 von diesen erwiesen sich als aussagekraftig und wur-
den zum ,Programm der DGGG zur Qualitdtssicherung in der
operativen Gyndkologie“, jedoch erweitert um die nach §301
SGB V vorgeschriebenen Daten. Fiir die Anwendung in der Praxis

! Projektgruppe: L. Beck, Diisseldorf; H. Koester, Dortmund (Federfiihrung);
E. Koschade, Dachau; H.-K. Selbmann, Tiibingen; S. Eichhorn (Deutsches
Krankenhausinstitut) Diisseldorf.

2 Projektgruppe: D. Berg, Amberg; H. Koester, Dortmund (Federfithrung);
R. Rauskolb, Northeim; P. Scheidel, Hamburg; H.-K. Selbmann mit
M. Geraedts, Tiibingen.

erwies es sich als vorteilhaft, das gesamte Programm auf einem
einzigen Erhebungsbogen unterzubringen und eine brauchbare,
inzwischen mehrfach tiberarbeitete, EDV-Version zu erstellen.

Das Programm der DGGG unterscheidet sich also von den Quali-
tatssicherungsprogrammen anderer Fachgesellschaften durch
die komplette Erfassung samtlicher Eingriffe und nicht nur ver-
einzelter Tracer-Operationen sowie vor allem durch die Beurtei-
lung der Indikationsstellung zum Eingriff. Die Auswertung des
sehr umfangreichen Datenmaterials von 42 433 gyndkologischen
Operationen ergab viele neue Erkenntnisse und auch Uberra-
schungen, von denen hier einige beispielhaft geschildert seien.

Ein Drittel (33,1%) aller Operationen waren Eingriffe an den Ad-
nexen. In mehr als der Halfte (53,1%) war der Adnexbefund die
alleinige Indikation fiir die Operation. In fast zwei Drittel
(63,9%) erfolgte eine Gewebeentnahme zur mikroskopischen
Untersuchung. Diese wurden darauf hin ausgewertet, ob sich
die Beurteilung der Indikationsstellung mithilfe der histo-patho-
logisch gesicherten Diagnose als Kriterium zur Qualitdtssiche-
rung eignet.

Neben anderen interessanten Aussagen {iberraschte es, dass in
23,0% eine Follikel- oder Luteinzyste operiert wurde. Auch der
Anteil unauffilliger Histologie war mit 27,9% unerwartet hoch.
Diese Daten sind jedoch zundchst nur ein Beispiel dafiir, dass
Zahlen allein beziiglich einer Qualitdtssicherung gar nichts aus-
sagen. Denn hierunter finden sich auch jene Adnexeingriffe, die
in Zusammenhang mit einer anderen Operation, z.B. einer
Hysterektomie, ausgefiihrt wurden. Bei diesen ist die Entfernung
einer als Nebenbefund festgestellten Ovarialzyste aber durchaus
sinnvoll.

Aufschlussreicher fiir die Beurteilung einer sorgfiltigen Indika-
tionsstellung sind jene Operationen, bei denen der Adnexeingriff
der alleinige Eingriff war. Bei 3971 alleinigen Eingriffen an den
Adnexen (ohne Tubensterilisierung) war der relative Anteil funk-
tioneller Zysten als der dem Entschluss zur Operation zugrunde
liegende Befund mit 29,5% noch hoher, fast 80% davon wurden
laparoskopisch operiert. Weitere 14,9% waren histologisch un-
auffdllig, zusammen also mit 44,4% fast die Halfte aller alleini-
gen Adnexoperationen. Auch zeigte sich, dass es sich mit 78,1%
bzw. 67,6% um typische laparoskopische Eingriffe handelt, die
oft auch ambulant ausgefiihrt werden.

Diese Zahl wurde in anonymisierter Form den einzelnen Opera-
tionsstdtten zugeordnet. Die Streubreite variierte bei einem Me-
dian von 31,3% von 6,3 bis 58,8 %. Als Referenzbereiche, innerhalb
derer man positiv oder negativ auffdllig wird, gelten bei Pro-
grammen zur Qualitdtssicherung, wie z.B. auch bei der Peri-
natalerhebung, obere und untere Perzentilen des Medians. Fiir
die operative Gyndkologie gilt als anzustrebender Referenzbe-
reich der Wert der 25% besten Teilnehmer. Mit zunehmender An-
ndherung aller Teilnehmer an diesen Bereich steigt dann der Re-
ferenzbereich und die zu {iberspringende Messlatte wird immer
hoher. Je besser das Gesamtkollektiv wird, desto hoher werden
die Anforderungen. Bei den funktionellen bzw. unauffdlligen
Ovarialzysten war dieser so definierte Referenzbereich z.Zt.
<22%.

Koester H. Das Programm ... Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q15-Q18

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Die Abweichung dieser Rohdaten von den Referenzbereichen
sagt zundchst jedoch nur, dass hier eine Auffilligkeit vorliegt,
die mit dem bei der Perinatalerhebung seit langem bewdhrten
Riickkopplungsverfahren durch die fiir den jeweiligen Arztekam-
merbereich zustandige Fachgruppe der Projektgeschiftstelle ab-
geklart werden muss. Wiirde man beispielsweise die Frequenz
von Féllen mit assistierter Reproduktion mit dem Prozentsatz
unauffilliger Histologie korrelieren, sollte letzterer entspre-
chend hoch sein und wadre ein Zeichen guter Qualitdt.

Die Ursachen fiir die bei funktionellen Zysten oft zu hohe Opera-
tionsfrequenz sind meist andere. Eine sonographisch unauffalli-
ge, einkammrige Zyste unter 10 cm Durchmesser ist zwar meist
eine funktionelle Zyste, in 0,8% aber auch ein Karzinom [7]. Sollte
sich bei der nach sechs Wochen empfohlenen Kontrollsonogra-
phie, die den meisten Frauen wegen der dann in aller Regel er-
kennbaren Riickbildung der Zyste eine Operation ersparen wiir-
de, im Falle einer Operation ein Karzinom finden, wird dem Arzt
trotz richtigen Handelns [8] wegen der fiir den Krankheitsverlauf
unwesentlichen Verzégerung meist eine juristische Klage dro-
hen. Auch die Erwartungshaltung des einweisenden Arztes mag
unter Umstdnden von Einfluss auf die Entscheidung des Opera-
teurs sein. Kann man es einem Operateur unter diesen Umstdn-
den verdenken, wenn er sich im Zweifel fiir eine groRziigige In-
dikationsstellung zur Operation entscheidet?

Das Programm zur Qualitdtssicherung schiitzt nicht nur die Pa-
tientin vor einer unnétigen Operation, sondern durch die standi-
ge Riickkopplung mit der Fachgruppe der Projektgeschaftsstelle
auch den Arzt vor juristischem Druck und ermoglicht ihm die
fachlich richtige Entscheidung, unter sonographischer Kontrolle
zundchst einmal abzuwarten. Der Anteil funktioneller Zysten lie-
Be sich hierdurch unter den anzustrebenden Anteil von unter
10-15% senken, jene Fille namlich, die wegen vorhandener Be-
schwerden, z.B. Stieldrehung, Blutung etc., eine Operation erfor-
derlich machen. Als Nebeneffekt wdre die durch ein solches Vor-
gehen zu erreichende Kostendampfung sinnvoller als jene durch
z.B. eine Budgetierung.

Die Auswertung des umfangreichen Datenmaterials des Pro-
gramms der DGGG lieR erkennen, dass vor allem in den Fillen,
in denen die histo-pathologische Diagnose allein keinen sicheren
Riickschluss auf eine angemessene Indikationsstellung, wie z.B.
beim Uterus myomatosus, ermoglicht, das Lebensalter der Pa-
tientin ein aufschlussreiches Qualitatskriterium darstellt. Beim
Dermoidkystom wird sich der Operateur bei der dlteren Frau fiir
eine Ovariektomie entscheiden, bei einer jiingeren Patientin aber
moglichst ein organerhaltendes Vorgehen wdhlen. In der Erhe-
bung der DGGG reichte die Variationsbreite organerhaltend ope-
rierter Dermoidkystome bei Frauen unter 40 Jahren bei einem
Median von 80% von 0 bis 100%.

Auch die vor allem in der Offentlichkeit immer wieder geforderte
Zuriickhaltung bei der Hysterektomie, z.B. wegen eines Uterus
myomatosus, lief§ sich mit diesem Qualitdtsindikator beurteilen.
Die Streubreite einer Hysterektomie wegen einer gutartigen Er-
krankung bei jungen Frauen unter 35 Jahren reichte bei einem
Median von 4,3% und einem Referenzbereich von < 3% von 0 bis
12,5%.
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Zahlreiche andere Qualitdtsindikatoren lieRen interessante Be-
sonderheiten erkennen, z.B. die Anzahl der Blutiibertragungen
bei vergleichbaren Operationen. Grofe Abweichungen fanden
sich u.a. bei der Frequenz der Hormonanalyse beim Mammakar-
zinom oder der Haufigkeit einer Rontgenlokalisation nicht tast-
barer verddchtiger Befunde der Brust.

Diese wenigen Beispiele mdgen geniigen, um das Prinzip des
Programms der DGGG zur Qualitdtssicherung in der operativen
Gyndkologie darzulegen. Viele der Abweichungen wurden den
Teilnehmern erst bewusst, nachdem sie ihre eigene Position im
Vergleich mit der Gesamtheit der anderen Teilnehmer und die
Mediane und Referenzbereiche erfahren hatten. Der korrektive
Effekt dhnelt dem der Perinatalerhebung.

Durch die Totalerfassung samtlicher Operationen lassen sich die
Schwerpunkte einer operativen Stdtte und die Haufigkeit der
dort praktizierten Operationen erkennen. Auch lassen sich uner-
wartete statistische Abweichungen feststellen und ggf. durch
hierfiir neu entwickelte Qualitdtsindikatoren beurteilen und kor-
rigieren. Das Programm ist also offen fiir eine stindige Fortent-
wicklung und Modifizierung.

Das Programm der DGGG wurde so entwickelt, dass es in glei-
cher Weise fiir stationdres und ambulantes Operieren benutzt
werden kann. Der regelmdRig vorgetragene Einwand, der hierfiir
notwendige Zeitaufwand sei fiir ambulante Operationen zu groR,
ist sachlich falsch. Durch die Hinzufiigung eines einzigen Kast-
chens fiir die Code-Ziffer einer der vorgegebenen histo-patholo-
gischen Diagnosen zum seit langem gebrduchlichen Bogen zur
Qualitdtssicherung beim ambulanten Operieren wiirde der ge-
wiinschte Effekt bereits bewirkt. Von Qualitdtssicherung in der
operativen Gyndkologie kann erst dann wirklich gesprochen
werden, wenn sie fiir das gesamte Fach, also auch im ambulanten
Bereich, in gleicher Weise angewandt wird.

Die Vorteile des Programms zur Qualitdtssicherung in der opera-
tiven Gyndkologie fiir das drztliche Handeln und auch beziiglich
einer damit verbundenen Kostensenkung sollten eine umgehen-
de flichendeckende Einfithrung vermuten lassen, doch nur in
Hessen wurde es seit nunmehr tiber vier Jahren in etwa 90% der
Kliniken auf freiwilliger Basis eingefiihrt. In allen anderen Bun-
desldndern wird die Anwendung in der von der DGGG erarbeite-
ten und erprobten Weise von mdachtigen Interessengruppen, der
GKV und der DKG, aus Griinden, die mit Qualitdtssicherung
wahrscheinlich wenig zu tun haben, blockiert. Die Forderung
von Verbandsvertretern, die Thesen und Ergebnisse des mit der
Studie von 1994 erarbeiteten Programms der DGGG miissten erst
in einem GrofRversuch bestatigt werden, ist inzwischen bei wei-
tem erfiillt. Die Ergebnisse des in Hessen, also einem ganzen
Bundesland, eingefiihrten Programms der DGGG stimmen mit
den Ergebnissen der Studie von 1994 vollkommen {iberein und
bestdtigen das Konzept [6]. Die auf Grund der derzeit noch giil-
tigen Gesetzeslage vorgeschriebene Qualitdtssicherung bei Fall-
pauschalen und Sonderentgelten in einigen Bundesldndern un-
ter der Regie der Servicestelle Qualitdtssicherung (SQS) beim
Deutschen Krankenhausinstitut praktizierte Form erzeugt zwar
groRBe Datenmengen, aber keine Qualitat.
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Es ist zu wiinschen, dass eine Qualitdtssicherung, die diesen Na-
men verdient, in gleicher Weise fiir das ambulante und das sta-
tiondre Operieren im Rahmen einer Neuorganisation des Ge-
sundheitswesens praktische Anwendung findet.
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Qualitatssicherung durch Kommentierung
der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA 96)

H. G. Bender

T. Schwenzer
H.-]. Weyergraf
D. Wallwiener

im Bereich Operative Frauenheilkunde
Stellungnahme der GOA-Kommission

der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
zu den meist beanstandeten GOA-Ziffern bzw. Analogziffern

1. Inkontinenz- und Deszensuseingriffe

Die Inkontinenz- und Deszensuschirurgie war seit Inkrafttreten
der GOA 1982 einem erheblichen Wandel ausgesetzt. Die GOA
bildet praktisch nur die Leistungen Hysterektomie, vordere und
hintere Scheidenplastik und Plastische Operation bei Harninkon-
tinenz ab. Heute werden sehr differenziert unterschiedliche Teil-
schritte im operativen Gesamtkonzept eingesetzt und haufig
miteinander kombiniert. Fiir viele Operationsverfahren gibt es
in der GOA keine adiquaten Leistungsziffern, und diese neue
Techniken stellen keine Modifikation bisheriger Verfahren dar.
Ziffer 1781  Operative Behandlung bei Harninkontinenz mit-
tels Implantation eines kiinstlichen Schlie@mus-
kels

Die Ziffer ist fiir die Operation einer Harninkontinenz mittels Im-
plantation eines kiinstlichen SchlieBmuskels berechnungsfahig,
da es sich nicht um eine Teilleistung des hauptoperativen Ein-
griffes handelt, sondern um eine eigenstdndige operative Maf3-
nahme.

Ziffer 3283 A Hohe Kuldoplastik nach McCall

Die modernen Erkenntnisse iiber die Atiologie des Deszensus ha-
ben gezeigt, dass bei Zelenbildung der vorderen Vaginalwand
hdufig kein medialer, sondern ein lateraler Defekt der endopelvi-
nen Faszie bzw. ihrer seitlichen Verankerung an der Beckenwand
besteht. Gelegentlich bestehen mediale und laterale Defekte
gleichzeitig. Fiir die lateralen Defekte wurden in den letzten Jah-
ren vaginale und abdominale Operationsverfahren entwickelt,

die nicht durch die vorhandenen Ziffern der GOA abgebildet wer-
den. Daher ist eine Abrechnung {iber eine Analogziffer gemdR § 6
GOA zwingend geboten. Die Ziffer ist bei entsprechender Durch-
fiihrung der Leistung neben anderen Operationsschritten, insbe-
sondere auch neben den Ziffern 1125 bzw. 1127 GOA, berechen-
bar.

Die Bundesarztekammer hat in einer Stellungnahme aus April
1997 die Ziffer 3283 GOA analog fiir eine Douglasverédung nach
Moszkowicz fiir berechenbar erachtet. Zur Begriindung wurde
ausgefiihrt, es handele sich hierbei um eine von der abdominalen
Hysterektomie eigenstdndig indizierte und durchgefiihrte Leis-
tung. Dementsprechend kidme die Ziffer 3283 GOA analog zum
Ansatz.

Ziffer 1126 Hintere Scheidenplastik mit Beckenbodenplastik
neben
Ziffer 1780  Plastische Operation zur Behebung der Harnin-

kontinenz

Die Leistung nach Ziffer 1126 wird (iiberwiegend auf vaginalem
Wege) bei einer Beckenbodeninsuffizienz, die Leistung nach Zif-
fer 1780 hingegen (iiberwiegend auf abdominalem Wege) auf-
grund einer Harninkontinenz durchgefiihrt. Voraussetzung fiir
die Nebeneinanderberechnungsfdhigkeit beider Ziffern ist das
Vorliegen von Harninkontinenz und Beckenbodeninsuffizienz.
Besteht lediglich eine Harninkontinenz, kann selbstverstandlich
nur die Ziffer 1780 zum Ansatz kommen.
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Ziffer 1147 A Scheidenfixation

Die Ziffer 1147 wird analog fiir die Scheidenfixation bzw. Vaginal
Repair in Ansatz gebracht. Diese Leistung beurteilen wir als eine
eigenstindige Operation im Sinne der GOA. Insofern bestehen
unsererseits keine Bedenken gegen den Ansatz der Nr.1147 -
analog - GOA.

Die Leistung ist, bei entsprechender Durchfiihrung, neben der
plastischen Operation bei Harninkontinenz gesondert berech-
nungsfahig.

2. Mammachirurgie

Die Aufstellung der GOA-Leistungsziffern stammt aus einer Zeit,
seit der ein grundlegender Wandel in den Therapieverfahren
stattgefunden hat. Daher treffen die Abrechnungspositionen in
groRen Teilen nicht mehr die heutigen standardmdRigen Opera-
tionsabldufe, die als zeitgemdf anzusehen sind. Dies gilt in be-
sonders charakteristischer Weise fiir die heute iiblichen Eingriffe
an der Mamma. Wahrend zum Zeitpunkt der Entwicklung der
derzeit giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte bei Mamma-Tu-
mor-Operationen als Standard anzusehen war, dass zundchst
eine Tumorexstirpation zur Malignitdtssicherung vorgenommen
wurde, die bei Tumornachweis zur modifiziert radikalen Mastek-
tomie mit Ausrdumung der ipsilateralen Axilla fiihrte, wird nach
den heutigen MaRstdben durchweg die so genannte brusterhal-
tende Mammakarzinom-Therapie bevorzugt durchgefiihrt. Bei
diesem Vorgehen ist das notwendige Therapiekonzept, das so-
wohl Heilungssicherheit wie dsthetische Anspriiche erfiillt, we-
sentlich schwieriger als die standardmdRige ablative Therapie
fritherer Zeiten.

Ziffer 2580 A Freilegung und Schonung des N. intercostobra-
chialis

Im Gegensatz zur Entwicklungsphase der jetzt giiltigen Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA), wonach friiher die Durchtrennung
der Nerven Standard war, ist der Erhalt der Intercostobrachial-
nerven heute ein wichtiges Ziel des Eingriffes. Daher stellt die
Schonung der einzelnen Nerven der Axilla im Rahmen einer Ra-
dikaloperation eine jeweils selbstandige drztliche Leistung dar
und ist gem. § 6 der GOA zusitzlich berechnungsfihig.

Bei Durchtrennung dieser Nerven ist die Ziffer 2580 A nicht in
Ansatz zu bringen. Die Ziffer ist nur in den Fdllen berechnungsfa-
hig, in denen eine Freilegung und Schonung des N. intercostobra-
chialis im Rahmen einer Radikaloperation, d.h. einer Ausrdu-
mung der Axillalymphknoten bis Level III, durchgefiihrt wird.

Ziffer 2803 A Freilegung und Schonung der V. axillaris

Diese Leistung ist nur berechnungsfahig, sofern eine Axillaaus-
rdumung bis Level Il erfolgt. Im Rahmen dieses radikalen Vorge-
hens wird eine komplette Freipraparation und Schonung der Ve-
na axillaris in besonderer Tiefe bis zum Hauptstamm durchge-
fithrt. Bei entsprechender medizinische Indikation stellt die Leis-
tung eigenstdndige operative MaBnahme dar und ist gem. §6
Abs. 2 der GOA zusitzlich berechnungsfihig.

Ziffer 2583  Neurolyse

Die Auffassung einiger Krankenversicherungen, wonach die Zif-
fer 2583 im Rahmen anderer Operationen grundsdtzlich nicht
gesondert berechnungsfahig ware, trifft nicht zu. Es gibt durch-
aus Fille, in denen die Leistung nach Ziffer 2583 als selbstdndige
Leistung gewertet werden kann. Im Einzelfall sind Leistungsum-
fang und Schwierigkeitsgrad zu ber{icksichtigen.

Die Neurolyse des N. thoracicus dorsalis sowie des N. thoracicus
longus ist in der Ziffer 2408 - Lymphstromausraumung der Axil-
la - mit beinhaltet. Eine Ausnahmesituation wiirde dann vorlie-
gen, wenn eine ausgedehnte Metastasierung in der Axilla die
Praparation dieser Nerven erheblich erschweren wiirde. Handelt
es sich jedoch um einen makroskopisch negativen Lymphkno-
tenbefund, muss man davon ausgehen, dass die Operation nicht
erschwert war. Dementsprechend ist die Neurolyse dieser Ner-
ven nicht gesondert abrechnungsfahig.

Die Neurolyse des N. intercosto brachialis kann unseres Erach-
tens sehr wohl diskutiert werden, da dieser Nerv frither oftmals
durchtrennt wurde, heute aber, um die Sensibilitdt im Bereich
des Arms zu erhalten, geschont wird. Die Praparation ist aufwen-
dig und erschwert auch die Lymphonodektomie, selbst bei nega-
tivem Lymphknotenstatus. Eine Berechnung ist hier aus unserer
Sicht méglich.

AbschlieSend kann daher festgehalten werden, dass unserer An-
sicht nach die Neurolyse des N. thoracicus dorsalis sowie des
thoracicus longus nur bei Tumorummauerung abrechenbar ist.
Die Neurolyse des N. intercostobrachialis halten wir hingegen
auch bei negativem Lymphknotenstatus fiir berechnungsfahig.

3. Endometrioseoperationen

Leichtere Endometriosefille profitieren von der endoskopischen
Diagnostik, die so einer konsequenten Therapie zugefiihrt wer-
den konnen. Die Endometriose nach dem ASF-Score I und II ist
in den meisten Féllen laparoskopisch angehbar. Sehr leicht wird
auch, vergleichbar zu laparoskopischen Adhdsiolyse, die Grenze
des endoskopisch Sinnvollen iiberschritten und eine komplexe
Endometriose, z. B. mit Befall der Ovarien oder des Septum recto-
vaginale, endoskopisch nur insuffizient therapiert und damit die
Rezidivrate noch erhoht. Haufig ist die Methode bei fortgeschrit-
tener Endometriose {iberfordert. Dariiber hinaus fithrt die Gefahr
der Verletzung der Nachbarorgane, insbesondere des Ureters, zu
einer inakzeptablen Komplikationsdichte.

Im Rahmen des § 6 GOA sind selbstindige irztliche Leistungen,
die in das Gebiihrenverzeichnis noch nicht aufgenommen sind,
entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleich-
wertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses zu berechnen.
Um die Fertilitdt der Patientin erhalten zu konnen, ist eine mog-
lichst radikale Entfernung der Endometriose erforderlich.

Ziffer 2404 A Endometrioseresektion im Bereich des inneren
Genitale und des Peritoneums
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Ziffer 706 A Elektrochirurgische Laser-Endometrioseresektion
bzw. Laserkoagulation zur Beseitigung von Steno-
sen oder zur Blutstillung bei endoskopischen Ein-
griffen

Die Leistung nach Nr. 706 steht fiir alle endoskopisch gefiihrten
Einsdtze des chirurgischen Lasers. Insofern kann die Nr. 706 fiir
Laser-gestiitzte Eingriffe aus allen Fachgebieten zum Ansatz
kommen (z.B. Einsatz bei Osophagustumor, Kehlkopfpolyp oder
Prostata-Adenom). Trifft die in der Leistungslegende genannte
Indikation (,,zur Beseitigung von Stenosen oder zur Blutstillung*)
nicht zu und ist dennoch ein Lasereinsatz erforderlich, so kann
die Nr.706 analog berechnet werden (so auch die einschldgige
Kommentierung zur GOA).

Insgesamt gehoren Endometrioseoperationen, insbesondere
wenn sie laparoskopisch durchgefiihrt werden, zu den anspruch-
vollsten gyndkologischen Mafnahmen. U.E. ist der zusdtzliche
Ansatz der Analogziffer 706 durchaus angemessen, wenn die Ko-
agulation von kleinen Endometrioseherden, die diffus im Unter-
bauch einer Frau verteilt sein kdnnen, sehr aufwendig ist und
eine entsprechende Dokumentation im Operationsbericht er-
folgte.

4. Operationen bei Myomen

Die gesamte uteruserhaltende Myomchirurgie unterliegt einem
strukturellen Wandel durch die Einfiihrung laparoskopischer
bzw. hysteroskopischer Operationstechniken. Durch die Perfek-
tionierung der Prdparationsinstrumente und die Madglichkeit
der Morcellierung mittels elektronischer Morcellatoren ist die
Grofle des Myoms bei der laparoskopischen Myomenukleation
kein Problem mehr. Vielmehr muss hier die Problematik gesehen
werden, dass bei noch nicht erfiilltem bzw. prospektivem Kin-
derwunsch die Rekonstruktion im Vordergrund steht. Gerade
hier liegen die Grenzen der Methode. Bei zu tief intramural gele-
genen Myomen ist oftmals eine suffiziente Rekonstruktion der
Uterotomie nur sehr schwer moglich. Hier kdnnen im Extremfall
Uterusrupturen bei nachfolgenden Schwangerschaften auftre-
ten. Die hysteroskopische Resektion submukdser Myome stellt
die minimalst invasive uteruserhaltende Myomoperation dar,
wobei die ausgedehnte hysteroskopische Operation einen hohen
Ausbildungsstand und eine akribische Beriicksichtigung der Si-
cherheitsaspekte erfordert.
Ziffer 1162  Abdominale Myomenukleation
Je nach Schwierigkeitsgrad sind die nachfolgend beschriebenen
Myomoperationen als eigenstdandige Eingriffe jeweils unabhdn-
gig voneinander und unabhdngig von der Anzahl bei gleichen
Myomsitz gesondert berechnungsfdhig:
a) subserdse bzw. gestielte Myome ohne Notwendigkeit der Ute-
rusrekonstruktion als solitire Myome
b) solitdre oder multiple intramurale Myome mit der Notwen-
digkeit der zusatzlichen Uteruswandrekonstruktion nach
Enukleation
c) intraligamentdre Myome
d) zervikale Myome, die nach intraperitoneal oder retroperito-
neal entwickelt sind

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

e) solitdre oder multiple Myome mit kompliziertem Sitz

f) sehr grofBe intramurale Myome, die die komplette Wandung
des Uterus durchsetzen und einen erheblichen Uteruswand-
defekt darstellen

g) intrakavitare submukos gestielte Myome

h) intrakavitdre submuk®és/intramurale Myome mit
unterschiedlichen Myomanteil intramural

i) intravaginale Zervixkarzinome

Ziffer 1800 A Morcellement

Die Enukleation von Myomen auf endoskopischen Wege und de-
ren anschlieBende Bergung aus der Bauchhohle ist nur bei
Durchfiithrung einer Morcellierung moglich. Fiir die manuelle
elektronische Morcellierung ist die Ziffer 1800 analog anzuset-
zen. Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass bei der endo-
skopischen Morcellierung eine Laparotomie nicht notwendig ist.
Daraus folgt, dass in der Ziffer 1800 A die Leistung nach Ziffer
700 enthalten ist. Dementsprechend ist bei der endoskopischen
manuellen elektronischen Morcellierung die Ziffer 700 in Abzug
zu bringen.

5. Hysterektomie

Im Rahmen der Hysterektomie wegen gutartiger Erkrankungen
kommt es immer wieder zu Problemen mit dem Zielleistungs-
prinzip. Die Ziffern 1138 und 1139 bilden die Hysterektomie mit
oder ohne Adnexektomie, entweder vaginal oder abdominal, ab.
Grundsadtzlich sind nach dem Zielleistungsprinzip Nebenleistun-
gen, die zur Erbringung der Hauptleistung zwingend erforderlich
sind, in der Hauptleistung enthalten. Besondere Schwierigkeiten,
die sich aus der Individualitit des Einzelfalls ergeben, sind ggf.
tiber die Steigerungssdtze zu beriicksichtigen. Im Rahmen dieser
Uberlegungen sind z.B. Verwachsungen des Uterus oder der Ad-
nexe mit dem Darm in der Regel Teil der Zielleistung und somit
nicht gesondert berechnungsfihig. In besonderen Fillen kann
dennoch eine separate Berechnungsfahigkeit gegeben sein.
Ziffer 1145  Operative Entfernung/Behandlung von Eierstock/
Eileiter einseitig

Jede organerhaltende MaRnahme an einer Adnexe ist unserer
Ansicht nach neben der Hysterektomie abrechnungsfdhig, da in
der Ziffer 1138 Eingriffe an den Adnexen nicht enthalten sind
und die Hysterektomie in der Regel auch durchfiihrbar ware,
ohne dass dieser Zusatzeingriff mit eigenstandiger Indikations-
stellung vorgenommen wird. Es handelt sich demnach um eine
selbstdndige, gesondert berechnungsfihige Leistung.

6. Diagnostische Laparoskopie

Die GOA-Ziffer 700 beinhaltet die Durchfiihrung einer diagnosti-
schen Laparoskopie/Pelviskopie, ggf. mit PE. Hinsichtlich der Be-
rechnungsfahigkeit dieser Leistung mdchten wir vorab aus zwei
entsprechenden Stellungnahmen der Bundesdrztekammer zitie-
ren:
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Stellungnahme der Bundesdrztekammer vom 19.03.1992:

... Die auf Seite 11 des Protokolls zu TOP 2.2.15 aufgefiihrte Vor-
gehensweise, dass bei laparoskopischen Operationen gemdf den
allgemeinen Bestimmungen vor Kapitel L die Nr. 3135 in Abzug
gebracht werden sollte, ist nicht sachgerecht. Die Rechnungsle-
gung sollte unter Anwendung der Nr.700 GOA (Laparoskopie
oder Nephroskopie, ggf. einschlieRlich PE, 800 Punkte) plus den
entsprechenden Nummern des intraabdominalen Eingriffs ohne
Abzug der Eréffnungsleistung erfolgen. Ausdriicklich wird klar-
gestellt, dass neben der entsprechenden Position des intraabdo-
minalen Eingriffes nur Nr. 700 GOA, nicht Nr. 701, berechnet wer-
den kann. ...“

Stellungnahme der Bundesdrztekammer vom 13.10.1992:

» ... In der 2.Sitzung des Ausschusses ,Gebiihrenordnung* der
Bundesirztekammer vom 30.01.1992 hat dieser zur GOA-An-
wendung bei laparoskopischen Operationen Stellung genom-
men. Bei laparoskopischen Operationen ist danach grundsatzlich
die Anwendung der Nr. 700 GOA plus den entsprechenden Nrn
des intraabdominellen Eingriffs gegeben. Die Anwendung der
Nr. 315 neben der Nr.700 bzw. 701 GOA ist u.E. nicht sachge-
recht. Zwar sind bei laparoskopischen Operationen mehrere Zu-
gange erforderlich, diese sowie das Einbringen der Instrumente
sind jedoch Bestandteil der Zielleistung und nicht eigenstdndig
berechenbar. Werden mehrere Eingriffe in der Bauchhohle in
zeitlichem Zusammenhang laparoskopisch durchgefiihrt, so ist
von der zusatzlich erbrachten Leistung die Eréffnungsleistung
(Nr. 700 GOA) nicht abzuziehen. Dies ergibt sich daraus, dass hier
nicht, wie bei der Schnittoperation, durch ein und denselben
Schnitt wesentlich leichter mehrere Eingriffe in einer Sitzung
durchgefiihrt werden kénnen. Die Prdambel zum Abschnitt L
der GOA ist abgestimmt auf die Erbringung der Leistung als
Schnittoperation. Die nur gering gegebenen Erleichterungen bei
der Durchfiihrung mehrerer laparoskopischer Operationen in ei-
ner Sitzung kénnen sich allenfalls, falls dem nicht patientenbe-
zogene Griinde entgegenstehen, auf den Steigerungsfaktor hin-
sichtlich der weiteren erbrachten Operationen auswirken...*

Die Besonderheiten einer - deutlich schwierigeren und zeitauf-
wendigeren - laparoskopischen Operation sind in der zur Zeit
giiltigen Gebiihrenordnung nicht beriicksichtigt, so dass der
Ausschuss ,,Gebiihrenordnung” der Bundesarztekammer den Be-
schluss gefasst hat, dass die Rechnungslegung fiir derartige Ein-
griffe unter Anwendung der GOA Nr. 700 plus den entsprechen-
den Nummern des intraabdominalen Eingriffs unter Abzug der
Eréffnungsleistung erfolgen sollte.

Dabei ist selbstverstdandlich auch zu beriicksichtigen, dass vor
Durchfiihrung der eigentlichen Operation regelmaRig eine diag-
nostische Laparoskopie stattfindet. Aus unserer Sicht besteht so-
mit kein Widerspruch zwischen der Auffassung der Bundes-
drztekammer und den von einigen privaten Krankenversicherun-
gen angesprochenen Passagen in der GOA-Kommentierung von
Briick.
Ziffer 1155  Pelviskopie mit Anlage eines druckkontrollierten
Pneumoperitoneums und Anlegen eines Portio-
adapters neben Ziffer 700 - Laparoskopie

Die Ziffern 1155 und 700 halten wir beispielsweise nebeneinan-
der berechnungsfdhig, wenn zundchst eine diagnostische Lapa-
roskopie mit Anlage eines druckkontrollierten Pneumoperito-
neums durchgefiihrt wurde und sodann der vaginale Eingriff
(z.B. Hysterektomie, hohe Kuldoplastik nach McCall) mit an-
schlieBender Kontroll-Pelviskopie nebst erneuter Anlage eines
druckkontrollierten Pneumoperitoneums erfolgt.

Ziffer 5030 A Videodokumentation

In Anlehnung an die GOA-Kommentierung von Briick halten wir
das Video-Monitoring fiir nicht gesondert berechnungsfihig.
Eine dariiber hinausgehende Dokumentation kann jedoch analog
nach Nr. 5030 zum Einfachsatz berechnet werden.

7. weitere operative Leistungen
Ziffer 2802  Freilegung und Unterbindung eines Blutgefaf3es in
der Brust- oder Bauchhghle

Die Auffassung einiger Krankenversicherungen, wonach die Zif-
fer 2802 im Rahmen anderer Operationen grundsatzlich nicht
berechnungsfahig ist, trifft nicht zu. Es gibt durchaus Fille, in de-
nen die Leistung nach Ziffer 2802 als selbstdndige operative
MaRnahme durchgefiihrt wird, beispielsweise, wenn es sich auf-
grund bestehender Tumorinfiltration um eine besonders schwie-
rige und ortlich besonders aufwdndige GefdRfreilegung han-
delte. Im Einzelfall sind Leistungsumfang und Schwierigkeits-
grad zu beriicksichtigen.

Ferner kann die Ziffer zusatzlich zum Ansatz kommen, wenn im
Rahmen einer Lymphadenektomie (Ziffer 1809 GOA) schwierige
und aufwdndige Gefdf3freilegungen erforderlich werden. In sol-
chen Fillen handelt es sich u.E. nicht um eine Teilleistung des
hauptoperativen Eingriffes, sondern um eine gesondert bere-
chenbare Leistung.

Ziffer 3172 Operative Darmmobilisation

Wir halten den Ansatz der Ziffer 3172 fiir gerechtfertigt, sofern es
sich um eine langwierige, schwierige operative Leistung han-
delte.

Die Ziffer kommt unserer Ansicht nach ebenfalls im Rahmen ei-
nes Rezidiveingriffs zum Ansatz. Hierzu verweisen wir auch auf
die Beschliisse des Konsultationsausschusses der Bundesdrzte-
kammer im Bereich Herzchirurgie, wonach die Pericardiolyse
bei Zustand nach Voroperation, Zustand nach Bestrahlung oder
Zustand nach Entziindung gesondert berechnungsfahig ist. Glei-
ches muss fiir den Bereich der operativen Gyndkologie gelten.

Ziffer 1829 Ureterolyse bei retroperitonealer Fibrose und ggf. int-
raperitonealen Verwachsungen des Harnleiters

Gemil der GOA-Leistungslegende ist die Harnleiterfreilegung
bei Vorliegen einer retroperitonealen Fibrose und bei intraperi-
tonealen Verwachsungen des Harnleiters mit der Ziffer 1829 in
Ansatz zu bringen.
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Die Nr. 1829 trdgt nicht den Zusatz ,,als selbstdndige Leistung®, so
dass deren Abrechnung nicht nur bei der Behandlung des Or-
mond-Syndroms, sondern auch bei Beseitigung ausgedehnter re-
troperitonealer Verwachsungen im Rahmen eines anderen ope-
rativen Eingriffs infrage kommt.

Unserer Ansicht nach ist der Ansatz der Ziffer 1829 bei Eingriffen
gerechtfertigt, bei denen aus dem Operationsbericht zu entneh-
men ist, dass eine eigene Indikation zur Durchfithrung der Urete-
rolyse vorliegt — beispielsweise, falls bei entziindlichen Verdande-
rungen, Tumorinfiltration oder ausgedehnten Verwachsungen es
einen hohen Zeitaufwand, Risiko und Miihe erfordert, den Ureter
langstreckig freizulegen. In diesen Fillen ist die Ziffer 1829 fiir
eine eigenstindige operative Malnahme gesondert in Ansatz zu
bringen.

Operative Therapie gutartiger Erkrankungen

Hysterektomie

Vorbemerkung

Im Rahmen der Hysterektomie wegen gutartiger Erkrankungen
kommt es immer wieder zu Problemen mit dem Zielleistungs-
prinzip. Die Ziffern 1138 bzw. 1139 GOA bilden die Hysterekto-
mie mit oder ohne Adnexe entweder vaginal oder abdominal ab.
Grundsdtzlich sind nach dem Zielleistungsprinzip Nebenleistun-
gen, die zur Erbringung der Hauptleistung zwingend erforderlich
sind, in der Hauptleistung enthalten. Besondere Schwierigkeiten,
die sich aus der Individualitdt des Einzelfalls ergeben, sind ggf.
iber die Steigerungssdtze zu beriicksichtigen. Im Rahmen dieser
Uberlegungen sind z.B. Verwachsungen des Uterus oder der Ad-
nexe mit dem Darm i.d.R. Teil der Zielleistung und somit nicht
gesondert berechnungsfdhig. In besonderen Fdllen kann den-
noch eine separate Berechnungsfahigkeit gegeben sein (Tab.1).

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 1145 bzw. 1146 neben Ziffer 1138 GOA

Ziffer 3172 bzw. 3166 neben Ziffer 1138 bzw. 1139 GOA

Die Selbstdndigkeit der Ziffern 1145 bzw. 1146 neben der Ziffer
1138 GOA und der Ziffern 3172 bzw. 3166 neben der Ziffern
1138 bzw. 1139 GOA wird bemingelt. Die Krankenversicherun-
gen behaupten, dass die Leistungen nach Ziffer 1145 bzw. 1146
in der Leistung nach Ziffer 1138 GOA und die Leistungen nach Zif-
fer 3172 bzw. 3166 in der Leistung nach Ziffer 1138 bzw. 1138
GOA enthalten sind.

Kommentar zur Ziffer 1145 bzw. 1146 neben Ziffer 1138 *1 GOA
Jede organerhaltende MalRnahme an einer Adnexe ist neben der
Hysterektomie abrechnungsfihig, da in der Ziffer 1138 GOA Ein-
griffe an den Adnexen nicht enthalten sind und die Hysterekto-
mie in der Regel auch durchfiihrbar wére, ohne dass dieser Zu-
satzeingriff mit eigenstdndiger Indikationsstellung vorgenom-
men wird.

Kommentar zur Ziffer 1829a neben Ziffer 1138 bzw. 1139 GOA

In bestimmten Fdllen ist neben der Hysterektomie als selbstdn-
dige Leistung eine Ureterolyse erforderlich. Dies kann z.B. bei
Endometriose, intraligamentdaren Myomen, Verwachsungen etc.
zur Behebung oder Vorbeugung einer Harnstauungssymptoma-
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Tab.1
Ziffer Leistungstext Punkte  EURO
1138 Vaginale/abdominale Totalexstirpation 2770 161,46
*1 des Uterus ohne Adnexentfernung
1139 Vaginale/abdominale Totalexstirpation 3330 194,10
des Uterus mit Adnexentfernung
1145 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingekto- 1660 96,76
1 mie, Salpingotomie, Salpingolyse und|/
oder Neostomie durch vaginale oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhohle,
einseitig
oder
1146 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingekto- 2220 129,40
1 mie, Salpingotomie, Salpingolyse und|/
oder Neostomie durch vaginale oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhéhle,
beidseitig
1829a Ureterolyse, als selbstdndige Leistung 1110 64,70
3172 Operative Darmmobilisation bei Ver- 1600 93,26
wachsungen, als selbstdndige Leistung
oder
3166 Operative Beseitigung von Atresien, 3000 174,86
Stenosen (Septen) und/oder Divertikeln
des Jejunums oder des lleums
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 0060 3,50
drainagen (vaginal)
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 0060 3,50

drainagen (abdominal)

tik notwendig sein. Die Ureterolyse, die ein- oder beidseitig not-
wendig werden kann, erfihrt dann eine selbstdndige Indikations-
stellung. Sie ist nicht notwendiger Bestandteil der Hysterekto-
mie. Diese Leistung kénnte auch ohne Freilegung der Harnleiter
erfolgen.

Kommentar zur Ziffer 3172 bzw. 3166 neben Ziffer 1138 bzw.

1139 GOA

Bei chronischem Verwachsungsbauch (z.B. nach multiplen Vor-
operationen) erfolgt die Laparotomie hdufig wegen der chroni-
schen Beschwerden wie Schmerzen, Subileus etc. In diesen Fal-
len ist oft das gesamte Darmkonvolut zu einem Konglomerat ver-
wachsen bzw. stenosiert, und es muss eine systematische, hdufig
iiber mehrere Stunden dauernde, Adhdsiolyse erfolgen. Diese
Leistung stellt einen eigenstandigen Teilschritt der Operation
dar. Wenn im Rahmen einer solchen derart ausgedehnten Adha-
siolyse bzw. Aufhebung von Stenosierungen mit einer eigenstan-
digen Indikationsstellung auch noch die Hysterektomie mit oder
ohne Adnexe erfolgt, sind beide Ziffern nebeneinander abrech-
nungsfdhig. Die Ziffer kann nicht in Ansatz gebracht werden,
wenn es sich lediglich um einzelne Verwachsungsstrange han-
delt, in die z. B. Uterus und Adnexe einbezogen sind. Die Adhdsio-
lyse ist hier Bestandteil der Zielleistung und kann ggf. {iber den
Steigerungsfaktor beriicksichtigt werden.
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Inkontinenz- und Deszensuseingriffe

Vorbemerkung

Die Inkontinenz- und Deszensuschirurgie war seit Inkrafttreten
der GOA 1982 einem erheblichen Wandel ausgesetzt. Die GOA
bildet praktisch nur die Leistungen Hysterektomie, vordere und
hintere Scheidenplastik und Plastische Operation bei Harninkon-
tinenz ab. Heute werden sehr differenziert unterschiedliche Teil-
schritte im operativen Gesamtkonzept eingesetzt und haufig
miteinander kombiniert. Fiir viele Operationsverfahren gibt es
in der GOA keine adidquaten Leistungsziffern, und diese neuen
Techniken stellen keine Modifikation bisheriger Verfahren dar
(Tab. 2).

I
Tab.2

Ziffer Leistungstext Punkte  EURO

1125 Vordere Scheidenplastik 0924 53,86
oder

1126 Hintere Scheidenplastik mit Becken- 1290 75,19
bodenplastik
oder

1127 Vordere und hintere Scheidenplastik 1660 96,76
mit Beckenbodenplastik

1780 Plastische Operation zur Behebung der 1850
Harninkontinenz

107,83

1147 vaginale sacrospinale Fixation der Schei- 1480 86,27
de nach Amreich Richter, abdominale
Promontorofixation der Scheide etc.

3231 analog fiir Operation einer Enterocele, 1150 67,03
Douglasverédung entspricht Operation
des Mastdarmvorfalles bei Zugang vom
After aus oder perianal, §6

3283 analog fir paravaginale Scheidenplastik 1110 64,70
(Paravaginal repair), Kuldoplastik nach
McCall entspricht Operation eines Nabel-
oder Mittellinien- oder Bauchnarben-
bruches, §6

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 1780 neben Ziffer 1127

Ziffer 3231 analog, Ziffer 3283 analog Ziffer 1147

Die Selbstdndigkeit der Ziffer 1780 neben 1127 wird von den
Krankenversicherungen bestritten.

Die Krankenversicherungen behaupten, dass die Ziffern 3231
analog und 3283 analog keine selbstdndigen adrztlichen Leistun-
gen gemilk § 6 GOA (Analogie) darstellen.

Die medizinische Notwendigkeit der Leistung nach Ziffer 1147
GOA in Verbindung mit der Leistung nach Ziffer 1127 wird von
den Krankenversicherungen nicht anerkannt.

Kommentar zur Ziffer 1780 GOA

Diese Ziffer bildet die Leistung typischer Inkontinenzoperatio-
nen wie Kolposuspension nach Burch, Hirsch, Marshall-Marchet-
ti etc., aber auch von Nadelsuspension, Schlingenoperation usw.
ab. Die vordere Scheidenplastik wird als Inkontinenzoperation
zunehmend verlassen und gilt heute nur noch als Deszensusope-

ration. Wenn die vordere Scheidenplastik als Inkontinenzopera-
tion durchgefiihrt wird, kann die Ziffer 1780 GOA angesetzt wer-
den.

In den Fillen, in denen zusdtzlich zu einer vorderen Scheiden-
plastik eine spezielle Inkontinenzoperation vorgenommen wird,
kann selbstverstindlich neben der Ziffer 1125 GOA (bzw. 1127
GOA) die Ziffer 1780 abgerechnet werden. Dies ergibt sich schon
alleine daraus, dass fiir die Inkontinenzoperation ein anderer Zu-
gang erfolgen muss (z.B. bei der typischen Kombination einer
vorderen Scheidenplastik (vaginal) mit der Kolposuspension
nach Burch (abdominal). Die medizinische Notwendigkeit dieser
Leistungen ist in der Diagnose zu beschreiben, Stressinkontinenz
und Scheidenprolaps.

Kommentar zur Ziffer 1147 GOA

Die Scheidenfixation am Liq. sacrospinale nach Amreich Richter,
die beim Prolaps des Scheidenblindsackes, aber auch beim Pro-
laps der Gebdarmutter im Anschluss an die Hysterektomie erfol-
gen kann, stellt ein eigenstdndiges Operationsverfahren dar, das
zusdtzlich zu den tiblichen plastischen Operationen durchge-
fithrt wird. Es erfolgt das Freiprdparieren des Spatium pararek-
tale und die subtile Darstellung des Ligaments, das entsprechend
durchstochen wird. Diese Operation stellt ein hochspezialisier-
tes, technisch schwieriges Verfahren dar, das entsprechend be-
wertet werden muss.

Auch die abdominale Fixation des Scheidenblindsackes am Pro-
montorium ggf. unter Benutzung eines Interponats aus Faszien-
streifen oder alloplastischem Material, stellt ein eigenstindiges
Operationsverfahren dar, das technisch anspruchsvoll ist.

Die Ziffer ist bei entsprechender Durchfiihrung der Leistung ne-
ben anderen Operationsschritten berechenbar.

Kommentar zur Ziffer 3231 analog GOA

Im Bereich der hinteren Scheidenwand wurde frither praktisch
nur introitusnah operiert, indem eine Rektozele versenkt und
der Beckenboden neu aufgebaut wurde. Die Bauchhdhle wird
bei diesem Operationsverfahren nicht eroffnet. Die erweiterte
Priparation im oberen Scheidenbereich wird in der GOA nicht
abgebildet. Besteht ndmlich neben der Rektozele eine grofere
Enterozele, bedarf die Korrektur dieses Bruchs einer eigenstandi-
gen Operationsleistung mit Er6ffnung der Bauchhohle. Es gibt
dafiir in der GOA keine adidquate Ziffer, so dass die Abrechnung
iiber eine Analogziffer gemiR §6 GOA zwingend geboten ist.
Die Ziffer ist bei entsprechender Durchfithrung der Leistung ne-
ben anderen Operationsschritten berechenbar.

Kommentar zur Ziffer 3283 analog fiir paravaginale Scheiden-
plastik (Paravaginal repair) oder andere Scheidenfixationen,

z.B. Kuldoplastik nach McCall

Die modernen Erkenntnisse iiber die Atiologie des Deszensus ha-
ben gezeigt, dass bei Zelenbildung der vorderen Vaginalwand
hdufig kein medialer, sondern ein lateraler Defekt der endopelvi-
nen Faszie bzw. ihrer seitlichen Verankerung an der Beckenwand
besteht. Gelegentlich bestehen mediale und laterale Defekte
gleichzeitig. Fiir die lateralen Defekte wurden in den letzten Jah-
ren vaginale und abdominale Operationsverfahren entwickelt,
die nicht durch die vorhandenen Ziffern der GOA abgebildet wer-
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den. Daher ist eine Abrechnung iiber eine Analogziffer gemafS § 6
GOA zwingend geboten. Die Ziffer ist bei entsprechender Durch-
fiihrung der Leistung neben anderen Operationsschritten, insbe-
sondere auch neben den Ziffern 1125 bzw. 1127 GOA, berechen-
bar.

Bei sehr mobiler Scheide kann neben der Hysterektomie oder
isoliert zur Fixierung des Scheidenstumpfes eine Fixierung der
Scheide an den Sacrouterinligamenten erfolgen, die entspre-
chend freiprapariert und dargestellt werden miissen. Auch dabei
handelt es sich um einen eigenstiandigen Operationsschritt mit
individueller Indikationsstellung.

Urogyndkologie

I. Inkontinenz/Deszensus bei Uterus in situ
1. Zentraler Defekt mit erheblichem Deszensus des inneren Ge-
nitals ohne ausgepragte Zysto- und Rektozele (also kranialer
und nicht kaudaler Defekt)
Jiingere Frauen, die noch kohabitieren bzw. noch prospektiv
Kinderwunsch haben
- Moglichkeit 1:
Abdominales Vorgehen: Suprazervikale Hysterektomie,
dann Kolposakropexie/Zervikosakropexie mit Fixation
durch Band-Interponat
- Moglichkeit 2:
Erhalt des inneren Genitals und Ermoglichung einer
Schwangerschaft: Keine suprazervikale Hysterektomie,
aber Fixation von hinterem Vaginalgewdlbe und Zervixhin-
terwand im Sinne der o.g. Sakro-Kolpo/Zerviko-Pexie
(Tab. 3)

Tab.3
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
Maéglichkeit 1:
1147A  Kolposakro-Zervikosakropexie mit 1480 86,27
Fixation durch Interponat entspricht
Antefixierende Operation des Uterus
mit Er6ffnung der Bauchhéhle, § 6
Maéglichkeit 2:
1147 Antefixierende Operation des Uterus 1480 86,27
mit Eréffnung der Bauchhohle -
Fixation vom hinteren Vaginalgewolbe
1147 Antefixierende Operation des Uterus 1480 86,27

mit Er6ffnung der Bauchhohle -
Fixation der Zervixhinterwand

2. Ausladen des Douglas- und Gefahr der sekunddren Deszen-
susproblematik im Rahmen der abdominalen Hysterektomie
- Moglichkeit 1:
Geringgradigere Auspragung: Abdominale Vaginae-Fixatio
- Fixation des Vaginalstumpfes an den Parametrien

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

- Maglichkeit 2:
Ausgepragtere Problematik mit Neigung zu dorsalem De-
fekt: Abdominale Fixatio nach McCall (McCall = Fixation
des Scheidenstumpfes an den verkiirzten Uterosakralliga-
menten) (Tab. 4)

Tab.4
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
Maglichkeit 1:
3283 Abdominale Vaginae-Fixatio - Fixation 1110 64,70
A* des Vaginalstumpfes an den Parametrien

entspricht Operation eines Nabel-

oder Mittellinien- oder Bauchnarben-

bruches, §6
Maglichkeit 2:
3284 Abdominale Fixatio nach McCall, 2500 145,72
A** Fixation des Scheidenstumpfes an den

verkiirzten Uterosakralligamenten ent-
spricht Operation eines Nabel- oder
Mittellinien- oder Bauchnarbenbruches
mit Muskel- und Faszienverschiebe-
plastik, §6

* Baucheroffnung ist in der Ziffer 3283 A nicht enthalten
**Baucheroffnung ist in der Ziffer 3284 A enthalten

3. Inkontinenz und Deszensus, vor allem mit kranialen anterio-

ren Defekt und Zystozele

— Maoglichkeit 1:
Beginnende Symptomatik/prophylaktisch:
Abdominale Kolposuspension nach Hirsch (jeweils 2 Obtu-
ratorius-Faszien-Suspensionsndhte)

— Maoglichkeit 2:
Ausgeprdgtere Problematik:
Abdominale Kolposuspension nach Cowan (Einmalnaht
nach Burch, einmal Obturatorius-Fasziennaht)

— Maoglichkeit 3:
Zusatzlicher lateraler vaginaler Defekt/Verlagerungzysto-
zele:
Abdominale Paravaginale Kolpopexie (zusatzlich zu Co-
wan) mit zusdtzlichen 1-3 Nahten zu beiden Cowan-Nah-
ten

— Maoglichkeit 4:
TVT und vaginale paravaginale Kolpopexie (Tab. 5)
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Tab.5 Tab.6
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
Maglichkeit 1: Maglichkeit 1:
1780* Plastische Operation zur Behebung der 1850 107,83 wie unter Punkt 3., und zusétzlich
Harninkontinenz 1126 Hintere Scheidenplastik mit Becken- 1290 75,19
Maéglichkeit 2: bodenplastik
1780**  Plastische Operation zur Behebung der 1850 107,83 Maglichkeit 2:
Harninkontinenz wie unter Punkt 3., und zusitzlich
Méglichkeit 3: 1126 Hintere Scheidenplastik mit Becken- 1290 75,19
1780 Plastische Operation zur Behebung der 1850 107,83 bodenplastik
o Harninkontinenz Méglichkeit 2: Schwerer Fall
3283A  Abdominale paravaginale Kolpopexie 1110 64,70 wie unter Punkt 3.. und zusitzlich
R tspricht O ti i Nabel-
enisprichit peration eines Tiabe 1126 Hintere Scheidenplastik mit Becken- 1290 75,19
oder Mittellinien- oder Bauchnarben- bodenplastik
bruches, §6 odenplasti
1147 Vaginale sakrospinale Fixation nach 1480 86,27

Maéglichkeit 4:

1781 A TVT entspricht Operative Behebung der 2770 161,46
e Harninkontinenz mittels Implantation
eines kiinstlichen SchlieBmuskels, § 6

3231A  Vaginale paravaginale Kolpopexie 1150 67,03
*#Ees entspricht Operation des Mastdarm-

vorfalles bei Zugang vom After aus

oder perineal, §6

* Baucher6ffnung ist in der Ziffer 1780 nicht enthalten
*x Baucheroffnung ist in der Ziffer 1780 nicht enthalten
e Baucheroffnung ist in der Ziffer 1780 nicht enthalten
**** Baucher6ffnung ist in der Ziffer 3283 A nicht enthalten
*x*x*  Baucheroffnung ist in der Ziffer 1781 nicht enthalten
*xxx Baucheroffnung ist in der Ziffer 3231 A nicht enthalten

4. Inkontinenz und Deszensus mit zusatzlich hinterem Becken-
bodendefekt (mit Rektozele)
- Maoglichkeit 1:
Wie unter 3., aber zusdtzlich hinterer Kolporrhaphie, Leva-
torplastik, ggf. Perinealrekonstruktion
- Moglichkeit 2:
Wie unter 3., aber noch ausgeprdgterer hinterer Beckenbo-
dendefekt: Benutzung des transvaginal durchgezogenen
Vaginae fixatio-Fadens nach McCall zur vaginalen Rekon-
struktion des hinteren Vaginalgewdlbes. In schweren Fal-
len: vaginale sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter
(Tab.6)
5. Trotz abdominaler Kolposuspension mit paravaginaler Fixa-
tion noch kaudale Zystozele/Urethrozystozele
Zusatzliche vaginale vordere Kolporrhaphie (Tab. 7)
6. Rezidiv-Zystozele/Rektozele
Ggf. Netzeinlage kombiniert mit Vorderer/Hinterer Kolpor-
rhaphie (Tab. 8)

Amreich Richter

Tab.7

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

1125 Vordere Scheidenplastik 0924 53,86
oder

1127 Vordere und hintere Scheidenplastik mit 1660 96,76

Beckenbodenplastik

Tab.8

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

1127 Vordere und hintere Scheidenplastik mit 1660 96,76
Beckenbodenplastik

1781 A analog: Behebung der Rezidiv-Zystozele] 2770 161,46

Rektozele mit Netzeinlage entspricht
Operative Behandlung der Harninkonti-
nenz mittels Implantation eines kiinstli-
chen SchlieBmuskels, § 6
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1. Inkontinenz/Deszensus nach Hysterektomie
1. Kranialer anteriorer Defekt
Abdominale Kolposakropexie (s.0.) (Tab.9)
2. Kaudaler anteriorer Defekt
Vordere Kolporrhaphie/Rektokolporrhaphie mittels zusatzli-
cher supportiver Bandeinlage, z.B. TVT (Tab.10)
3. Dorsaler Defekt
Hintere Kolporrhaphie/Rekolporrhaphie (Tab.11)
4. Subtotalprolaps hintere Vaginalwand
- Moglichkeit 1:
Ausgedehnte hintere Kolporrhaphie mit Levatorplastik
- Moglichkeit 2:
Ausgedehnterer Defekt Hintere Kolporrhaphie/Rekolpor-
rhaphie mit vaginaler sakrospinaler Fixation nach Am-
reich-Richter (einseitig bzw. bei breitem Defekt doppelsei-
tig) (Tab.12)
5. zusdtzlich Analprolaps
Zusatzliches chirurgisches Vorgehen nach Rektomanometrie
6. Zusdtzlicher Sphinkterdefekt
Zusatzliche chirurgische MaSnahme

Tab.9
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
1147 A Kolposakro-Zervikosakropexie mit 1480 86,27

Fixation durch Interponat entspricht
Antefixierende Operation des Uterus
mit Er6ffnung der Bauchhdhle, § 6

Tab.10

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

1127 Vordere und hintere Scheidenplastik 1660 96,76
mit Beckenbodenplastik

1781 A TVT entspricht Operative Behebung der 2770 161,46

Harninkontinenz mittels Implantation
eines kiinstlichen SchlieRmuskels, § 6

Tab.11
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
1127 Vordere und hintere Scheidenplastik 1660 96,76

mit Beckenbodenplastik

Bender HG et al. Qualitdtssicherung durch ...

Tab.12

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

Maglichkeit 1:

1126 Hintere Scheidenplastik mit 1290 75,19
Beckenbodenplastik

Maglichkeit 2:

1126 Hintere Scheidenplastik mit 1290 75,19
Beckenbodenplastik

1147 Vaginale sakrospinale Fixation 1480 86,27

nach Amreich Richter

Endoskopische Operationsverfahren (,,minimal access*)

Vorbemerkung und Ubersicht

Gerade im Bereich der minimalinvasiven Operationsverfahren ist
die operative Gyndkologie in den letzten Jahren einem erhebli-
chen Strukturwandel unterworfen worden. Dies basiert einer-
seits auf der Einfiihrung neuer videoskopischer, endoskopischer
Verfahren, andererseits der Einfiihrung subtiler, teils thermi-
scher Operationsverfahren.

In jiingster Zeit hat mit ungeahnter Geschwindigkeit die opera-
tive Endoskopie bzw. die videoendoskopische Chirurgie in fast
allen operativen Disziplinen, wie auch in der Gyndkologie, Fuf3
gefasst. Gerade in der Gyndkologie ist das Feld fiir die endoskopi-
schen Operationsverfahren besonders grof3, da die operative En-
doskopie hier auf mehreren Saulen ruht (Zentralblatt 117).

Die Gesamtheit der operativ-endoskopischen Verfahren per Vi-
deoskopie wird als ,minimal-operative Operationsverfahren“
bezeichnet, wobei die jeweilige Sdule dem endoskopischen Zu-
gangsweg entspricht:

1. Laparoskopie

. Hysteroskopie

. Falloposkopie

. Kolposkopie

. Retziusskopie

. Axilloskopie

Sentinel Lymphnode Detektion

NGO UAWN

Bei der detaillierten Darstellung im Folgenden wird einerseits
auf die Standardoperationsverfahren per minimalinvasivem Zu-
gang, andererseits auf neue, bisher noch nicht verfiigbare Opera-
tionsverfahren fokussiert und eine schematische Darstellung der
neuen Nomenklatur erstellt.

1 Laparoskopie

1.1 Diagnostische Laparoskopie, ggf. mit
Chromopertubation

Spiilzytologie

Bakteriologie

Probeexzision
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1.2 Endometrioseoperationen

Hier profitieren leichtere Endometriosefdlle allein schon von der
endoskopischen Diagnostik, da sie so einer konsequenten Thera-
pie zugefiihrt werden kénnen. Eine Endometriose nach dem AFS-
Score I und Il ist in den meisten Fallen laparoskopisch angehbar.

Sehr leicht wird aber auch, vergleichbar zur laparoskopischen
Adhadsiolyse, die Grenze des endoskopisch Sinnvollen iiberschrit-
ten und eine komplexe Endometriose, z. B. mit Befall der Ovarien
oder des Septum rectovaginale, endoskopisch nur insuffizient
therapiert und damit die Rezidivrate noch erhéht. Haufig ist die
Methode bei fortgeschrittener Endometriose {iberfordert.

1.2.1 Elektrochirurgische Laser-Endometrioseresektionen
bzw. Koagulationen

1.2.2 Endometriomexstirpation im Bereich inneres Genital
und Peritoneum

1.3 Tuboplastische Operationen bei distaler und proximaler
Tubenpathologie bzw. Refertilisierungen

Obwohl die Rekonstruktion distaler Tubenpathologie als weit
verbreitete Indikation zum laparoskopisch-rekonstruktiven Ein-
griff gilt, ist gerade diese Indikation sehr kritisch zu sehen. Hier
sollte sich der Operateur bewusst sein, dass ein tubenrekon-
struktiver Eingriff nur einmal vorgenommen werden kann, da
eine nicht optimal durchgefiihrte Fimbriolyse, Fimbrioplastik
oder Salpingostomie einen irreparablen Tubenschaden darstellt.

Dariiber hinaus kann nur ein spezialisiertes Zentrum entschei-
den, ob der Eingriff nicht eher mikrochirurgisch erfolgen sollte
bzw. eine Tubenrekonstruktion, beispielsweise bei dickwandiger
oder gekammerter Sactosalpinx, eine unnétige Belastung fiir die
Patientin darstellt und eine In-vitro-Fertilisation a priori bessere
Erfolgsaussichten hatte.

1.3.1 Salpingolyse

1.3.2 Ovariolyse

1.3.3 Salpingostomie

1.3.4 Fimbrioplastik

1.3.5 Segmentresektion mit End-zu-End-Anastomosierung

1.3.6 Refertilisierung

1.4 Ovarialtumoren

Vor dem Hintergrund der Komplexitdt der Pathologie zystischer
Adnextumoren kann keine ,,100%ig sichere“ Selektion hinsicht-
lich des endoskopischen Zuganges bei ,,vermutet* benignen Ova-
rialtumoren erfolgen.

Daher sollte im Zweifelsfalle der endoskopische Zugang trotz op-
timaler Selektion nur bei der Moglichkeit der intraoperativen
Schnellschnittdiagnostik und des jederzeitigen Umschaltens auf

eine Staging-Laparotomie gewdhlt werden. Die suffiziente Auf-
kldarung der Patientin ist selbstverstdndlich.

Auch sollte in diesen Fdllen die laparoskopische Entfernung der
Tumoren bzw. Adnexen méglichst im Bergesack erfolgen, wobei
dies auch nur eine ,triigerische“ Sicherheit darstellen kann, da
zur Zeit nicht alle auf dem Markt befindlichen Bergesdcke die
gleiche Qualitat aufweisen und das sachgerechte Handling des
Bergesackes tibungsbediirftig ist.

1.4.1 Zystexstirpationen, Zystektomie, Zystexstirpation,
Zystfenistration, Zystenpunktion

1.4.2 Partielle Ovarektomie

1.4.3 Elektrochirurgische bzw. Laserstichelungen multipler Zysten
bei PCO-Syndrom

1.4.4 Tumorexstirpationen

1.4.5 Elektronische Morcellierung iiber subkutane
Minilaparotomie und Bergung

1.4.6 Transperitoneale Bergung iiber Bergesack
1.4.7 Adnexektomie
1.4.8 Ovarektomie

1.4.9 Bergung

Die endoskopische Ovarialchirurgie breitet sich aktuell vielerorts
ebenso rasant wie kritiklos aus. Dabei werden die technischen
Moglichkeiten sowohl der organerhaltenden wie der ablativen
endoskopischen Ovarialchirurgie so kontrovers diskutiert, dass
eine Strukturierung von Indikation zum endoskopischen Vorge-
hen ebenso wie die optimale endoskopische Bergung von Ovari-
altumor bzw. Adnexe oberste Prioritdt hat.

Das Risiko des endoskopischen ,,Anoperierens* wird in der Lite-
ratur mit zwischen 0,4% und 3% angegeben.

Bei der klinischen Anwendung der Bergesdcke zeigt sich, dass
eine optimale Bergung ein intensives Training erfordert. Als typi-
sche Probleme zeigen sich Volumendiskrepanzen zwischen Ber-
gesack bzw. Bauchdeckeninzision und zu entfernendem Gewebe
(in 28% der Fille).

Anhand der Materialpriifungen konnten signifikante (p <0,05)
Unterschiede in der ReiRfestigkeit zwischen dem besten und
dem schlechtesten Bergesack festgestellt werden. Naturgemadf
kann vor dem Hintergrund der Komplexitdt der Pathologie zysti-
scher Adnextumoren keine ,,100%ig sichere* Selektion hinsicht-
lich des endoskopischen Zuganges erfolgen.

Daher darf der endoskopische Zugang nur bei optimaler Selek-
tion und nur bei der Moglichkeit der intraoperativen Gewebe-
schnittdiagnostik und des jederzeitigen Umschaltens auf eine
Staging-Laparotomie gewahlt werden.

Die suffiziente Aufklarung der Patientin ist selbstverstandlich.

Bei postmenopausalen Patientinnen ist die ablative Therapie die
Therapie der Wahl.
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Die laparoskopische Entfernung der Tumoren bzw. Adnexen
sollte mdglichst im Bergesack erfolgen. Keinesfalls sollte jedoch
der laparoskopische Bergesack den Operateur in Sicherheit wie-
gen, da zur Zeit nicht alle auf dem Markt befindlichen Bergesdcke
eine suffiziente Qualitdt aufweisen.

1.5 Die operative Therapie der Tubargraviditiit

Der Wandel im Erscheinungsbild der Tubargraviditdit

Auch heute stellt die Tubargraviditdt noch eine Herausforderung
fiir den Operateur dar. Dabei ist die Problematik jedoch im Ver-
gleich zu fritheren Jahrzehnten oder gar dem ausklingenden vo-
rigen Jahrhundert anders gelagert. Dies liegt zum einen im Wan-
del des Erscheinungsbildes der Tubargraviditdt begriindet. Zum
anderen tritt die mit der Tubargraviditit assoziierte Sterilitdts-
problematik mehr und mehr in den Vordergrund.

Weit bis in die erste Hilfte des Jahrhunderts stand die akute vi-
tale Bedrohung der Patienten durch die Tubargraviditdt und da-
mit die ablative Operation als vitale MaBnahme im Vordergrund.
Erst um die Jahrhundertwende konnte die Mortalitdtsrate, die
noch weit iiber zwei Drittel der betroffenen Frauen betrug,
schrittweise durch die Einfiihrung ablativer Operationstechni-
ken gesenkt werden.

Aufgrund moderner diagnostsicher Verfahren, wie der B-HCG-
Verlaufskontrolle und der transvaginalen sonographischen Un-
tersuchung ist heute ein volliger Wandel im Erscheinungsbild
der Tubargraviditdt eingetreten. Der {iberwiegende Teil der Pa-
tientinnen kann aufgrund frithester Diagnostik der Extrauterin-
graviditdt einer geplanten und somit nicht notfallmdBigen Ope-
ration zugefiihrt werden. In etwa einem Drittel aller Falle han-
delt es sich sogar um eine stehende Tubargraviditdt, bei der es
nicht zur Tubenwandruptur oder zum Austritt von Blut in die
freie Bauchhohle gekommen ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Extrauteringraviditdt ist deren
sozio-6konomische Bedeutung, die mehr und mehr in den Mit-
telpunkt des Interesses tritt.

So hat sich die Inzidenz der Extrauteringraviditdt im letzten Jahr-
zehnt verdreifacht, ohne dass eine Klirung der Atiopathogenese
definitiv erreicht werden konnte.

Vor diesem Hintergrund wird die Bedeutung der mit der Tubar-
graviditdt assoziierten Sterilititsprobleme erst in ihrer ganzen
Tragweite deutlich. So muss nach radikaler operativer Therapie
der Tubargraviditdt in bis zu 70% der Fille, beim Auftreten der
Tubargraviditat in der ersten Schwangerschaft sogar in bis zu
90% der Fille, mit einer sekunddren tubaren Sterilitdt auch bei
kontralateral vorhandener Tube gerechnet werden.

Damit stellt die frithestmoégliche Diagnose und dariiber hinaus
die Wahl des individuell-spezifischen Operationsverfahrens eine
klinisch-wissenschaftliche Herausforderung dar.

Die Operationstechniken

Ablative Verfahren
Radikale Operationsverfahren, wie die totale oder partielle Sal-
pingektomie oder die Adnexektomie, wurden schon vor {iber
100 Jahren beschrieben.

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

Organerhaltende Verfahren
Fiir die organerhaltende, konservative oder besser konservieren-
de Behandlung der Tubargraviditit stehen verschiedene mikro-
chirurgische und/oder laparoskopische Operationsverfahren zur
Verfiigung. Prinzipiell muss dabei zwischen kontiuitatserhalten-
den und kontinuitdtsunterbrechenden Techniken unterschieden
werden.

Indirekt organerhaltende (kontinuitdtsunterbrechende)
Techniken

1.5.1 Einfache Segmentresektion

Bei der einfachen Segmentresektion handelt es sich um die Re-
sektion des Tubensegmentes, das das Schwangerschaftsprodukt
tragt, ohne dass eine primdre End-zu-End-Anastomosierung der
Tubenstiimpfe erfolgt.

Die Resektion erfolgt unter Erhalt der Mesosalpinx. Die Tuben-
stiimpfe werden durch Peritonealisierung versenkt, um iiber die
Moglichkeit der zweizeitigen tubotubaren End-zu-End-Anasto-
mosierung zu verfiigen.

Zur Segmentresektion wird zundchst die Tube proximal und pe-
ripher der Tubargraviditdt koaguliert.

Aufgrund der Tatsache, dass die Tubenstiimpfe unter Umstdnden
spdter einer Anastomosierung zugefiihrt werden miissen, steht
das atraumatische Handling der Tube, méglichst mit mikrochi-
rurgischem Instrumentarium, aufSer Frage. Nun erfolgt die Re-
sektion scharf oder mit der Mikroelektrode. Die Tubenstiimpfe
werden anschlieBend durch Peritonealisierung mit resorbierba-
ren Faden (Vicryl 6 -0) versenkt.

Die Vorteile der Segmentresektion bestehen einerseits darin,
dass das - zumindest hypothetisch - geschddigte Tubensegment
entfernt ist und damit ein Rezidiv nicht mehr infrage kommt.
Dariiber hinaus ist das Risiko, Trophoblastreste zuriickzulassen,
ausgeschlossen, da eine Trophoblastinfiltration bis in die Muscu-
laris bzw. bis in die Mesosalpinx hinein nie ausgeschlossen wer-
den kann.

Aufgrund dieser Vorteile empfiehlt sich die Segmentresektion
bei Patientinnen, bei denen eine Tubenkontinuitdt nicht oder
nicht in jedem Falle wiederhergestellt werden muss. Die Mog-
lichkeit einer zweizeitigen Rekonstruktion ist bei einer verblei-
benden Tubenrestlange von mindestens 4 cm in jedem Fall mog-
lich.

Die Gewebeverhaltnisse fiir eine primdre Anastomosierung sind
in den meisten Fallen durch 6dematése Gewebsverdnderungen
oder intramurale Himatombildungen ungiinstig.

1.5.2 Segmentkoagulation

Der Vollstandigkeit halber soll die technisch sehr einfache Zer-
storung der Tubargraviditat durch eine Elektrokoagulation er-
wdhnt werden. Die Segmentkoagulation ist nur bei extrem klei-
nen Tubargraviditdten méglich. Dariiber hinaus ist hier in keiner
Weise eine histologische Sicherung gegeben. Um in diesen Fillen
eine grofStmogliche Sicherheit, was die Zerstérung der gesamten
Trophoblastzellen angeht, zu erzielen, ist eine ausgedehnte Elek-
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trokoagulation notwendig. Eine Schadigung bis weit in die Meso-
salpinx ist in keinem Falle auszuschlieRen.

Direkt organerhaltende (kontinuitdtserhaltende) Techniken

1.5.3 Segmentresektion mit einzeitiger End-zu-End-
Anastomosierung

Das einzeitige Vorgehen zur primdren End-zu-End-Anastomo-
sierung nach Segmentresektion ist den Fillen vorbehalten, bei
denen die kontralaterale Tube fehlt oder einen schweren Tuben-
schaden aufweist. Die prinzipielle Voraussetzung ist dabei je-
doch, dass fiir eine primdre mikrochirurgische Intervention
gilinstige Voraussetzungen vorhanden sind. Zum einen sollen
die anatomischen Gegebenheiten entsprechend sein und die Tu-
bargraviditdt nicht zu ausgepragten Tubenschdden, wie einer
Wandinfarzierung oder einem intramuralen oder in die Mesosal-
pinx entwickelten Himatom gefiihrt haben. Nicht zu vernachlds-
sigen ist zum anderen auch die Tatsache, dass zu dieser aufwen-
digen Operation ein mikrochirurgisches Team einsetzbar sein
muss. Die Technik der End-zu-End-Anastomosierung entspricht
der bekannten mikrochirurgischen Anastomosetechnik.

Ein weiteres ungeklartes Problem ist — und diese Frage bezieht
sich vor allem auf die Segmentresektion — ob das zweizeitige
dem einzeitigen Vorgehen vorzuziehen ist.

Eine primdre Rekonstruktion ist nur in jenen sehr seltenen Fillen
zu befiirworten, bei denen die Tubargraviditdt sehr friih diag-
nostiziert wurde, sich im Isthmus tubae oder im isthmoampulla-
ren Teil befindet und nach Resektion des graviden Tubenteils
keine zu groRe Lumendifferenz besteht. Vor allem aber sollte
das Gewebe nicht zu 6dematds und in den Gewebsschichten kein
Hamatom vorhanden sein, ebenso keine entziindliche Reaktion.
Die verbleibende Tubenldnge sollte mindestens 4-5cm betra-
gen.

Da jedoch die Gewebsverhiltnisse in den meisten Fillen fiir eine
Anastomose sehr ungiinstig sind, wird heute allgemein das zwei-
zeitige Vorgehen befiirwortet. Hierbei beschrankt man sich zu-
ndchst auf die Segmentresektion, um erst spdter, falls {iber die
kontralaterale Seite keine intrauterine Graviditdt oder ein EU-Re-
zidiv eintritt, die Anastomose im reizlosen Gewebe durchfiihren
zu kénnen. Aufgrund der kleinen Fallzahlen liegen iiber diese
wichtige Frage bisher keine wegweisenden Ergebnisse vor. Dies
gilt auch fiir die Frage, ob ein pathologischer Tubenbefund der
kontralteralen Seite in gleicher Sitzung durch eine rekonstrukti-
ve makro- bzw. mikrochirurgische Technik angegangen werden
soll. Unseres Erachtens haben hier die gleichen Argumente wie
bei der Frage der einzeitigen oder zweizeitigen Anastomose Giil-
tigkeit.

1.5.4 Lineare Salpingotomie

Hier ist die lineare Salpingotomie, das Aufschneiden der Tuben-
wand und das Herausprdparieren der Tubargraviditdt gemeint.
Dies ist eines der aufwendigsten Verfahren, da nach Exstirpation
der Tubargraviditdt gleichzeitig eine plastische Rekonstruktion
der Tubenwand notwendig ist, wiederum oft wesentlich schwie-
riger ist und hinsichtlich einer spateren Schwangerschaft subti-
ler durchgefiihrt werden muss als die Salpingotomie selbst.

In gleichem MaRe, wie die Anzahl der in sehr frithem Stadium
diagnostizierten Tubargraviditdten steigt, gewinnt die kontinui-
tdtserhaltende Therapie der Tubargraviditdat durch eine lineare
Salpingotomie an Bedeutung. Die Tubenwand wird dabei iiber
dem Gestationsprodukt linear inzidiert und die Tubargraviditdt
vorsichtig herausgelost. Die Salpingotomie bietet sich an bei
Friihféllen, d.h. bei nicht rupturierter Tubenwand und noch feh-
lender Hdmatombildung, besonders bei isthmo-ampullirem
oder ampulldrem Sitz. Dazu wird nach atraumatischer Fixierung
der Tube die lineare Salpingotomie antimesenterial oder, in Ab-
hangigkeit von der anatomischen Situation, mesenterial durch-
gefiihrt.

Bei Beachtung der einzuhaltenden moglichst atraumatischen
Kautelen und der méglichst sorgfdltigen Trophoblastausrdu-
mung ist die lineare Salpingotomie, bis auf wenige Fille, bei de-
nen es zu starkeren Blutungen aus dem Bett der Tubargraviditdt
kommen kann, eine sehr einfache Operationstechnik, die ohne
mikrochirurgische Instrumente, insbesondere ohne Sicht durch
das Operationsmikroskop durchfiihrbar ist.

Im Hinblick auf die anzuwendende Praparationstechnik zur Sal-
pingotomie wird auf den Vergleich der verschiedenen Techniken
am Ende des Beitrags verwiesen.

Nach sorgfaltiger Blutstillung im Bereich des Wundbettes der Tu-
bargraviditdt erfolgt die Toilette des Intraperitonealraumes. Von
einigen Arbeitsgruppen wird die Salpingotomiewunde mittels
Einzelknopfndhten oder einer fortlaufenden Seromuskularnaht
verschlossen. Immer mehr Arbeitsgruppen verzichten jedoch
bei einer Salpingotomie, die nicht mehr als 2 -3 cm betragt, auf
einen Wundverschluss. In eigenen tierexperimentell-chirurgi-
schen Untersuchungen an den Tuben von Minischweinen konnte
gezeigt werden, dass nach linearer Salpingotomie in fast allen
Fillen eine Abheilung ohne Dehiszenz oder Fistelbildung resul-
tiert.

1.5.5 Transampulldre Expression der Tubargraviditit (,,milk-out*)
Die einfache Expression oder ,,milk-out“-Technik beruht auf dem
Phinomen des spontanen transampulliren Tubarabortes aus
dem dullere Teil der Ampulle oder dem Fimbrienbereich. Das Ex-
primieren des Tubarabortes erfolgt vorsichtig in Richtung auf das
Fimbrienende zu. Dabei besteht das Problem, das Trophoblastge-
webe gdnzlich entfernen oder eine intraampullare Blutstillung
bei diffuser Blutung erreichen zu kénnen. Als alternative Technik
ist hier die periphere transampulldre lineare Salpingotomie vor-
zuziehen. Hier ist eine wirkliche Exploration sowie eine exaktere
Blutstillung moglich.

Im Gegensatz zur distalen ampulliren Salpingotomie werden
beim Exprimieren des Tubarabortes haufiger Rezidive beschrie-
ben. Nach Timonen ist zudem die Schwangerschaftsrate bei der
invasiven Therapie hdher als beim einfachen ,milk-out“. Wie bei
der isthmischen oder isthmo-ampulldren Tubargraviditdt fiihren
wir auch in Fillen einer fimbriennahen oder ampulldren linearen
Salpingotomie keinen Nahtverschluss durch.

1.5.6 Organerhaltende laparoskopische Verfahren
Mit der Optimierung operativ-laparoskopischer Verfahren tritt
die Behandlung der Tubargraviditit per laparotomiam mehr
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und mehr in den Hintergrund und bleibt bestimmten Indika-
tionsbereichen vorbehalten. Denn sowohl ablative Verfahren als
auch die bereits dargestellten indirekt oder direkt tubenerhal-
tenden Verfahren kdnnen laparoskopisch durchgefiihrt werden.

Technische Durchfiithrung
Die laparoskopischen Techniken unterscheiden sich durch die
Wahl der ablativen bzw. der direkt oder indirekt organerhalten-
den Prdparationstechniken.

In jedem Falle werden suprasymphysar im kranialen Schamhaar-
bereich drei Hilfseinstiche angelegt, wobei der erste Einstich in
der Medianlinie, die beiden weiteren Einstiche lateral des Ver-
laufs der Arteria epigastrica angelegt werden. In allen Fillen wird
iiber die lateralen Einstiche die Tube iiber atraumatische Fass-
zangen dargestellt. Uber den mittleren Hilfseinstich bzw. {iber
den Arbeitskanal des Laparoskops werden Schere, Bipolarzange,
Endokoagulator oder andere Applikatoren eingefiihrt. Bei der
Anwendung der Endoschlinge nach Roeder wird iiber den mitt-
leren Einstich der Applikator fiir die Endoligatur intraperitoneal
eingefiihrt.

Zur Entfernung der Tubargraviditdt bzw. der exzidierten Tuben-
oder Adnexanteile wird durch den laparoskopischen Arbeitska-
nal oder bei grofleren Gewebsanteilen nach Umdilatation des
medianen Einstichs von einem 5-mm-Trokar auf einen 10-mm-
Trokar mit einem jeweils dem Durchmesser des Trokars oder Ar-
beitskanals angepassten Instrument das Gewebe aus dem Intra-
peritonealraum wird eine Toilette des Intraperitonealraums un-
ter Entfernung aller Blutkoagel durchgefiihrt.

Die Dokumentation der kontralateralen Tubenverhdltnisse, inkl.
einer Chromopertubation, ist unabdingbar.

Wichtige Details der einzelnen laparoskopischen Praparations-
techniken (partielle Salpingektomie, Segmentresektion, lineare
Salpingotomie) sollen im folgenden dargestellt werden.

(Partielle) Salpingektomie

Die Salpingektomie bzw. partielle Salpingektomie erfolgt wie die
Adnexektomie {iber die Schlingentechnik mittels Endoschlinge
oder Elektrokoagulation. Die Endoschlingen werden nacheinan-
der iiber den Applikator intraperitoneal eingefiihrt und {iber die
abzutragenden Gewebeanteile gelegt. Nach Anziehen der vorge-
fertigten Schlinge sitzt der Knoten fest auf Tubenteil bzw. Adnex-
stiel. Die Elektrokoagulation ohne Schlinge ist zusdtzlich ebenso
etabliert wie die Schlingenapplikation.

Segmentresektion

Die laparoskopische Segmentresektion wird analog der Seg-
mentresektion per laparotomiam durchgefiihrt. Sie bietet sich
als Alternative zur Salpingotomie gerade bei proximal lokalisier-
ten Tubargraviditdten an, da hier das Risiko der sekundaren Tu-
benstenosierung bzw. der Belassung von Trophoblastresiduen
zu minimieren ist. Die laparoskopische Segmentresektion war
erstmals von Sapphiro und Adler sowie von der Arbeitsgruppe
von Gomel beschrieben worden.

Zur Vermeidung von Blutungen aus der Mesosalpinx kann das
Tubensegment von der Mesosalpinx nach Bipolarkoagulation
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oder nach Setzen einer Endoschlinge ebenfalls vollig bluttrocken
abgetrennt werden.

Lineare Salpingotomie
Die laparoskopische Salpingotomie wird vorzugsweise mit der
Elektrode und dem Operationslaser durchgefiihrt, da hier eine
maximale Gewebeschonung durch atraumatische Prédparation
moglich ist.

In allen Fillen der laparoskopisch-operativen Intervention miis-
sen eine Bipolarkoagulationseirnichtung und eine suffiziente
Saug-Spiil-Einrichtung vorhanden sein. Denn bei jeder laparo-
skopischen Operation kann es zu Blutungen kommen. Die Blu-
tung auch aus einer kleineren Arterie, sei es aus dem Wundbett
der Tubargraviditdt, sei es eine stiarker spritzende Blutung bei-
spielsweise aus dem Ramus tubarius, kann mit der Lasertechnik
nicht koaguliert werden, so dass hier eine Bipolarkoagulation
unter gleichzeitigem Saug-Spiil-Einsatz vonnéten ist.

Folgende Prdparationsverfahren, wie die scharfe Salpingotomie,
die Laser-Salpingotomie, die Prdparation mittels Schere oder
mittels laparoskopischem Skalpell nach vorheriger Vasopressin-
applikation stehen zur Verfiigung. Hier wird eine Vasopressinlo-
sung verwendet, die aus andsthesiologischen Griinden hochver-
diinnt werden muss (Por-8, wenige ml einer Losung, bei der eine
Por-8 Ampulle mit 2,5 I.E. auf 25 ml verdiinnt wird und davon
10 ml aufgezogen werden).

Die Endokoagulationstechnik wird von uns nicht eingesetzt, da
hier ein relativ breiter Gewebesaum koaguliert wird.

Gerade bei der laparoskopischen Salpingotomie muss bei der
Herausprdparation der Tubargraviditdt sehr vorsichtig, mog-
lichst stumpf prapariert werden, da hier die Gefahr der Belas-
sung von Trophoblastgewebe am grofSten ist.

Wie bereits dargestellt, kann in den meisten Fillen auf einen
Nahtverschluss der Salpingotomie verzichtet werden.

Die sorgféltige Blutstillung und Toilette des Intraabdominal-
raums steht wie bei jeder laparoskopischen Operation aufer
Frage.

Operativ-technisches Vorgehen und zusammenfassende
Wertung
In gleichem MaRe wie die Zahl der unter Notfallbedingungen
durchgefiihrten Operationen von Tubargravidititen abgenom-
men hat, hat die Zahl der operativen Eingriffe bei Extrauteringra-
viditdten mit fertilitdtserhaltender Indikation zugenommen.

Schon 1895 wurde von Broschownik in einem Satz die Problema-
tik der konservativen Operation von Tubargraviditdten zusam-
mengefasst: ,Unser Ziel muss sein, unter Herabsetzung der Ge-
fahren doch konservativ zu bleiben!*

Somit ist die Basis der konservierenden Operationstechniken, die
Tube zu erhalten, wann immer von der Sache her vertretbar, von
der Patientin gewiinscht und von drztlicher Seite machbar. Somit
stehen fiir die organerhaltende Therapie die moglichst friihzeiti-
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ge Diagnose der Tubargraviditat und die Selektion des Kranken-
gutes fiir ein organerhaltendes Vorgehen im Vordergrund.

Die organerhaltende Operation ist in fast 95% der Fdlle moglich.

Indikationen fiir ein organerhaltendes Procedere

Bei Patientinnen mit Kinderwunsch ist prinzipiell ein organer-
haltendes operatives Verfahren der Tubargraviditdt indiziert.
Ein organerhaltendes Vorgehen ist bei Patientinnen im gebarfa-
higen Alter auch bei nur prospektiv bestehendem Kinderwunsch
ratsam. Allerdings sollten bei diesen Patientinnen die Vorteile ei-
nes kontinuitdtserhaltenden Verfahrens und die damit verbun-
denen Risiken sorgfailtig gegeneinander abgewogen werden.

Insgesamt ist heute gesichert, dass nach konservativer Behand-
lung einer Tubargraviditdt die Fertilitat hoher ist als nach ablati-
vem Vorgehen. Dies trifft auch fiir Fille mit kontralateral intakter
Tube zu. Wdhrend vor einer Tubargraviditdt 20% der Patientin-
nen eine Fertilititsstorung aufwiesen, trat eine Fertilitatsproble-
matik nach einer Tubargraviditdt bei 50% der Patientinnen auf.

Risiken

In jedem Falle eines organerhaltenden Vorgehens miissen die da-
mit verbundenen Risiken abgewogen und mit der Patientin be-
sprochen werden. Dabei stehen typische Komplikationen der tu-
benerhaltenden Operationen, bei denen das Bett des Gestations-
produktes nicht komplett exzidiert wird, Nachblutungen sowie
persistierende Tubargraviditdten im Sinne von Trophoblastresi-
duen im Vordergrund. Mit diesen Risiken ist in bis zu 5% der Fille
zu rechnen.

Unabdingbar ist daher eine routinemdfige postoperative Kon-
trolle des Serum-B-hCG-Wertes bis zur Nachweisbarkeitsgrenze.

Kontraindikationen fiir ein organerhaltendes Procedere
In keiner Weise ist eine kontralateral intakte Tube ein Grund fiir
ein ablatives Vorgehen. Hier sollte lediglich die Entscheidung fiir
einen kontinuitdtserhaltenden oder einen kontinuitatsunterbre-
chenden Eingriff zu treffen sein.

Das operativ-technische Vorgehen

Die Wahl des Operationsverfahrens, insbesondere des konserva-

tiven Operationsverfahrens, hangt, wie erwahnt, ab

— von dem aktuellen oder prospektiven Kinderwunsch der Pa-
tientin,

— dem Alter der Patientin,

— dem Status der kontralateralen Tube,

— der Lokalisation der Tubargraviditat.

Insbesondere stehen bei den operativ-technischen Uberlegun-
gen die Forderungen nach der Minimierung des operativen Trau-
mas, dem das endoskopische Vorgehen voll und ganz entspricht,
im Vordergrund.

Voraussetzung fiir das laparoskopische Vorgehen ist die Kreis-
laufstabilitdt der Patientin. Dagegen ist der Nachweis von intra-
peritonealem Blut in keiner Weise eine Kontraindikation zur
diagnostischen bzw. therapeutischen Laparoskopie. Das ist auch
der Grund dafiir, dass die Douglaspunktion zur Planung des ope-

rativ-technischen Vorgehens vollstindig an Bedeutung verloren
hat.

Da beim operativ-laparoskopischen Vorgehen iiber eine lineare
Salpingotomie die Gefahr von Nachblutungen bzw. die Gefahr
des Verbleibens von Trophoblastresiduen besteht, sollte diese
Methode nur den Patientinnen mit Kinderwunsch vorbehalten
bleiben. Bei Patientinnen mit abgeschlossener Familienplanung
diirfte das ablative Verfahren im Sinne einer partiellen oder tota-
len Salpingektomie die gré3te Sicherheit bieten.

Bei Patientinnen mit bestehendem Kinderwunsch und kontrala-
teral verschlossener oder fehlender Tube ist entweder eine linea-
re Salpingotomie oder eine Segmentresektion per Laparotomie
mit einzeitiger End-zu-End-Anastomosierung die Methode der
Wahl.

1.6 Uterusantefixation
1.7 Ovarialtranspositionen bzw. -suspensionen

1.8 Vaginalplastiken und Neovaginaanlage

Die Moglichkeit der endoskopischen Durchfiihrung der Neovagi-
naanlage, in erster Linie in der Modifikation des Vorgehens nach
Vecchietti erspart den gerade hdufig sehr jungen Patientinnen in
den meisten Fillen die Laparotomie, wobei das Risiko der Blasen-
lasion beim endoskopischen Vorgehen nicht vernachldssigt wer-
den darf.

1.9 Ureterolyse

Die Ureterolyse stellt nur dann eine separate Leistung dar, wenn
eine komplette Freilegung der Beckenwand und Ureterolyse bei
starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere bei Endo-
metriose, Adhdsionen bzw. retroperitonealer Fibrosierung, erfor-
derlich wird; in diesem Fall ist eine {ibermdRig komplizierte
Operation notwendig, da die endoskopische Freilegung der Be-
ckenwdnde im Bereich der groRen GefdRe zur Losung des Ureters
im Vergleich zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in
den meisten Fillen den schwierigen Eingriff mit hherer Kompli-
kationsrate darstellt. Von daher handelt es sich nicht um einen
separaten Eingriff. Falls die genannten Bedingungen nicht vorlie-
gen, liegt auch keine separate Leistung vor.

1.10 LUNA
(Elektrochirurgische oder ,Laserthermische Uterine Nervenabla-
tion“)

1.11 LAVH

Im Gegensatz zu dem noch nicht klar definierbaren Benefit der
laparoskopischen bzw. endoskopisch-assistierten partiellen Hy-
sterektomie ist der Vorteil bei der laparoskopisch-assistierten
vaginalen Hysterektomie unbestritten (K. Neis). Gerade dieser
endoskopische Eingriff zeigt beispielhaft die Wertigkeit des er-
gianzenden Einsatzes der Endoskopie im operativ-gynakologi-
schen Spektrum.

Dank des endoskopisch-assistierten Eingriffes konnte dem in
vielen Lindern riickldufigen Trend des vaginalen Zuganges zur
Hysterektomie, einer ureigenen Operationstechnik der operati-
ven Gyndkologie, entgegengewirkt werden.
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1111 LAVH 1.-4.°

1.11.2 LAVH bei Korpuskarzininom in Kombination
mit Lymphonodektomie

1.11.3 Laparoskopisch assistierte vaginale partielle Hysterektomie
(z.B. laparoskopisch-assistierte suprazervikale Hysterektomie).
Im Gegensatz zu etablierten endoskopischen Verfahren sind
viele neue Techniken Gegenstand derzeitiger Forschung. Diese
Techniken kénnen zum jetzigen Zeitpunkt und Stand der For-
schung keineswegs allgemein empfohlen werden. Sie sollten bis
zum Vorliegen ausreichender Erkenntnisse der kritischen Evalu-
ierung spezialisierten Zentren vorbehalten bleiben.

Dies gilt in erster Linie fiir das Spektrum der laparoskopischen
bzw. laparoskopisch-assistierten partiellen Hysterektomien (im
Gegensatz zur laparoskopisch-assistierten vaginalen Hysterekto-
mie) sowie fiir endoskopische Manipulationen im Bereich gynd-
kologischer Malignome.

Lasst man im Hinblick auf die ,partielle Hysterektomie* die ope-
rativen Schulen der Hysterektomie der letzten 100 Jahre Revue
passieren, so drangt sich der Satz von Tadir auf: ,Soll das Rad
neu erfunden werden?*

Gerade hier scheint es eine Renaissance lange verlassener Opera-
tionstechniken, wie der suprazervikalen Hysterektomie, Anfang
des Jahrhunderts vaginal durchgefiihrt, z.B. nach Cashman mit
elektrischer Destruktion des zervikalen Endometriums, zu ge-
ben.

Bei dieser Technik ist ein Benefit fiir die Patientin im Vergleich
zum rein vaginalen Vorgehen mit Entfernung der Cervix uteri
wissenschaftlich nicht zu objektivieren, demgegeniiber sind die
Langzeitrisiken hinsichtlich der Entstehung eines Zervixstumpf-
karzinoms nicht hinweg zu diskutieren.

Der Beweis des Benefits fiir die Patientin hinsichtlich der rein la-
paroskopisch durchgefiihrten Hysterektomie steht ebenfalls aus,
zumal sich mehr und mehr der Konsens herauskristallisiert, dass
eine vaginale Hysterektomie, im Gegensatz zur rein laparosko-
pisch durchgefiithrten Hysterektomie mit mehreren Inzisionen
im Bereich der Bauchdecke, den wohl noch am wenigsten trau-
matisierenden Eingriff darstellt.

Daher sollte in der Gyndkologie der Ausbildung in vaginalen
Operationsverfahren gesteigerte Bedeutung gegeben werden,
speziell vor dem Hintergrund der Tatsache, dass, wie z.B. in
Grof3britannien ermittelt, aus vorwiegend ausbildungstechni-
schen Griinden nur mehr ca. 11% aller Hysterektomien bei benig-
nen Indikationen in der Pramenopause vaginal durchgefiihrt
werden.

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

1.12 Transperitoneale laparoskopische Ziigelplastiken

1.13 Abdominale Vaginaefixatio z. B. nach Mc-Call

1.14 Paravaginale Kolpopexie - zusiitzliche Suspension

der deszendierten vorderen apikalen Vaginalwand

als zusiitzliche Leistung zur einfachen Kolposuspension
1.15 Hohe Douglasverodung

Die hohe Douglasverédung stellt eine separate Operationstech-
nik in Modifikation nach Moscovic dar. Der normale Peritoneal-
verschluss bei vaginaler oder abdominaler Hysterektomie sollte
Teil der Hauptleistung sein. Bei sehr weiteren Douglasverhaltnis-
sen ist die Gefahr der erneuten Deszensus- und Bruchsackbil-
dung so hoch, dass hier eine spezielle, sehr aufwendige Technik
der Douglasver6dung mit Resektion des iiberschiissigen Perito-
neums und hohem zirkuldrem Verschluss des Douglas erfolgen
muss. Dies ist eine sehr aufwendige Leistung, die einen hohen
Zeitaufwand bedarf. Sie sollte im Einzelfall zusatzlich begriindet
sein, macht zusdtzlich auch eine Ureterdarstellung notwendig,
da ansonsten die Gefahr der Ureterldsion gegeben ist.

1.16 Vaginale sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter
Hierbei handelt es sich um eine der kompliziertesten vaginalen
Operationstechniken in der Gyndkologie iiberhaupt. Sie kann in
keiner Weise Nebenleistung bei 11.27 sein.

Im Rahmen der LAVH ist diese Leistung als spezieller Eingriff
moglich.

Getrennte Operationstechniken sind schon deshalb angezeigt, da
einerseits die Indikation (grofRer Bruchsack der hinteren Vaginal-
wand) nur beherrscht werden kann durch aufwendige vaginale
Prdparation und Fixationstechnik, andererseits dieser Eingriff
vor allen Dingen bei grofSen Scheidenbruchsackbildungen im Zu-
stand nach ldnger zuriickliegender Hysterektomie mit Becken-
boden- und Bindegewebsschwdche durchgefiihrt wird.

1.17 Laparoskopische Lymphonodektomie
1.17.1 Pelvines Lymphknotensampling

1.17.2 Pelvine Lymphonodektomie

1.17.3 Paraaortale Lymphonodektomie

2 Hysteroskopie

Der transzervikal-hysteroskopische Zugang zur Rekonstruktion
des Uteruscavums ist zwischenzeitlich als etabliert anzusehen.
Hier ist der Benefit fiir die Patientin offenkundig, da sowohl eine
Laparotomie wie eine organinvasive Uterotomie umgangen wer-
den kann. Allerdings sind die Komplikationsmd&glichkeiten der
operativen Hysteroskopie hinsichtlich des aufwendigen opera-
tiv-technischen Umfeldes und der Sicherheitsaspekte nicht zu
unterschdtzen.

Die Grenzen der Methode werden dann erreicht, wenn durch die
intraabdominale Einschwemmung des Distensionsmediums bei
zu ausgedehnten Geweberesektionen oder Operationszeiten
iiber 50 min. eine kardiorespiratorische Gefihrdung auftritt.
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Die Endometriumablation kann mittlerweile als ,etablierte* In-
dikation zur Behandlung therapieresistenter Menometrorrha-
gien bei Hochrisiko-Patientinnen angesehen werden.

2.1 Myomresektion
2.2 Polypektomie

2.3 Probeexzision Endometrium
bzw. Partielle Endometriumresektion

2.4 Septumdissektion
2.5 Synechiolyse
2.6 Transkavitire Tubenkatheterisierung bzw. Falloposkopie

2.7 Salpingoskopie

Mit dieser Methodik gelingt es, prognostisch signifikante Befun-
de zu klassifizieren und damit die Untersuchung zu einem wich-
tigen Zusatzkriterium fiir die Abwagung der Erfolgschancen tu-
ben-rekonstruktiver Eingriffe zu machen. Methodisch bedingte
Limitierung von Fimbrientrichter und Ampulle, wahrend sich
die isthmische und proximale Tube aufgrund ihrer geringen Lu-
menweite der Betrachtung durch das Salpingoskop entzieht.

Transvaginal-transuterine Katheterisierung zur Beurteilung der
Tube zwischen isthmoampullirem Ubergang und uterinem Tu-
benostium.

3 Die Rolle der abdominalen Kolposuspension,
insbesondere endoskopischer Verfahren

(Laparoskopie und ,,Retziusskopie*)

im Operationsspektrum der Stressinkontinenz
Kolposuspensionsplastiken sind etablierte Operationsverfahren
im Gesamtspektrum der weiblichen Inkontinenzchirurgie. Die
Fiille der operativ-technischen Varianten und die unterschiedli-
che Nomenklatur stellen den nicht schwerpunktmaf3ig damit be-
fassten Operateur vor grofle Verstindnisschwierigkeiten hin-
sichtlich der Bewertung der verschiedenen Verfahren und der In-
dikationsabgrenzung. Noch komplexer wird die Problematik,
wenn die Moglichkeit der Durchfiihrung von Kolposuspensions-
plastiken per Endoskopie in die Diskussion eingebracht wird.

Vor diesem Hintergrund soll im folgenden zum einen versucht
werden, eine Charakteristik der abdominalen Kolposuspension
unter Einbeziehung neuer endoskopischer Verfahren zu erarbei-
ten, zum anderen eigene Pilotergebnisse zur Bewertung neuer
Techniken und Abrundung der Thematik darzustellen.

Operationstechnische Prinzipien

Die abdominale Kolposuspension oder Zystourethropexie be-
wirkt durch die Suspension der paraurethralen Vaginalfaszie an
bindegewebigen Strukturen des kleinen Beckens, durch Anhe-
bung des Blasenhalses und durch die Anndherung an die Sym-
physe, eine Aufhebung der Hypermobilitdt des urethrovesikalen
Uberganges und eine Verbesserung der Drucktransmission auf
die Urethra. Ein weiterer kontinenzfordernder Effekt resultiert
aus der Wiederherstellung der funktionellen Urethralinge und
Erh6hung des Urethraverschlussdruckes.

Indikation und Diagnostik

Die abdominale Kolposuspension ist aufgrund ihres Wirkprin-
zips eine ausschliefliche Inkontinenz-Operation, die nicht zum
Ausgleich eines anatomischen Defektes dienen kann. Hieraus er-
gibt sich eine klare Abgrenzung der Indikation auf mittelschwere
und schwere Stressinkontinenzprobleme ohne Deszensus vagi-
nae. Im Falle des gleichzeitigen Vorliegens eines Deszensus vagi-
nae anterior muss ein anderes operatives Verfahren gewdhlt oder
eine abdominale Kolposuspension mit einer rekonstruktiven
MaRnahme des Beckenbodens kombiniert werden.

Bei niedrigem Urethraverschlussdruck ist die abdominale Kolpo-
suspension allen anderen Operationsverfahren {iberlegen. Im
Vergleich zu vaginalen Operationsverfahren kann durch die ab-
dominale Kolposuspension eine signifikant bessere Verkleine-
rung des retrovesikalen Winkels erzielt werden.

Den guten Kontinenzraten stehen zwei Problembereiche gegen-
iiber: Zum einen ergibt sich eine, meist passagere, Miktions-
Morbiditdt, wie Pollakisurie, zum anderen ist die Rate des post-
operativen Auftretens von Rectocelen begiinstigt.

Die Wahl des operativen Verfahrens bei Vorliegen einer Harnin-
kontinenz erfolgt nach Klinik, urodynamischen Daten und dem
patho-anatomischen Befund der Blasenhalsregion.

Im Vordergrund steht die klinische Befunderhebung.

Mittels Perineal-Sonographie gelingt neben der Darstellung von
Symphyse, Harnblase und Urethraverlauf die Visualisierung des
Rektums, womit die Beckenbodenregion als Gesamtgefiige beur-
teilt werden kann. Nur in Ausnahmefillen einer Rezidiv-Harnin-
kontinenz, bei der es zu ausgepragten periurethralen Vernarbun-
gen bereits gekommen ist, bietet das laterale Cystogramm die
Méglichkeit einer tibersichtlicheren Darstellung des Urethraver-
laufes. Zusatzlich dazu liefert die Perineal-Sonographie Details
der entsprechenden Narbenregionen, so dass in diesen Féllen
beide Untersuchungsverfahren komplementir anzuwenden
sind. Die wesentlichste Information des bildgebenden Verfah-
rens ist die Lage des Blasenhalses in Bezug zur Symphysen-Un-
terkante. Bei einem hochstehenden Blasenhals sollte der Zu-
gangsweg von abdominal, also im giinstigsten Falle ein Kolpo-
suspensions-Verfahren zur Korrektur, gewdhlt werden. Bei tief-
stehendem Blasenhals ist in Abhangigkeit der {ibrigen Kriterien
ein abdominales Verfahren hdufig wiinschenswert, erweist sich
aus technischen Griinden (low vaginal capacity) jedoch als nicht
maoglich. In diesen Féllen muss die Wahl auf ein vaginales Verfah-
ren fallen, wobei beriicksichtigt werden muss, dass bei Rezidiv-
Stress-Inkontinenz eine alleinige Re-Kolporrhaphie keine eigent-
liche Inkontinenz-Operation darstellt. Ein erganzendes Verfah-
ren ist deshalb erforderlich, wobei sich Schlingenoperationen
bzw. supportive Bandeinlagen als Modifikationen anbieten.

Die verschiedenen Untersuchungsabschnitte einer urodynami-
schen Untersuchung liefern mit ihren Messwerten eine wichtige
Grundlage fiir die Auswahl des entsprechenden Operationsver-
fahrens. Dabei vermag die initial durchgefiihrte Zystometrie eine
sensorische oder motorische Urge-Komponente zu erkennen.
Mit der Aufzeichnung eines Urethra-Ruhedruckprofils kann ein
flacher Kurvenverlauf von einem eher normalen bis steilem Kur-
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venverlauf unterschieden werden. Da eine Kolporrhaphie zu ei-
ner Abflachung der Ruhedruckkurve fiihrt, ist zur Verbesserung
einer entsprechenden vesiko-urethralen Drucktransmission bei
flachem Urethra-Ruhedruckprofil ein abdominales Vorgehen im
Sinne einer Kolposuspension zu bevorzugen. Bei Rezidiv-Stress-
inkontinenz und flachem Urethra-Ruhedruckprofil stellt sich das
Problem der ,hypotonen Urethra“. Es kann hier am ehesten von
einer operativ bedingten Abflachung (im Zustand nach Kolpor-
rhaphie) ausgegangen werden. Das Urethra-Stressdruckprofil
bestdtigt die Diagnose der Stress-Harninkontinenz und gibt
gleichzeitig Hinweise fiir das Ausmal3 einer insuffizienten vesi-
ko-urethralen Drucktransmission. Die Uro-Flow-Messung gibt
Hinweise, inwieweit eine Blasenentleerungsstérung besteht.

Spektrum der technischen Varianten der abdominalen Kolpo-
suspensionsplastiken
Eine Schematisierung der Modifikationen der abdominalen Kol-
posuspension (Marshall 1949) ergibt sich aus der Platzierung der
Ndhte im Bereich der Vaginalfaszie und der Fixationspunkte im
Bindegewebebereich des kleinen Beckens.

Operativ-technische Unterschiede in Abhdngigkeit
vom jeweiligen Zugangsweg

Endoskopische Modifikationen

Im Rahmen der Ausweitung der ,minimal access surgery* stellt
sich die Frage nach der endoskopischen Durchfiihrung abdomi-
naler Kolposuspensionsplastiken.

3.1 Kolposuspension per laparoskopischem Zugang

Beim laparoskopischen Zugang zur abdominalen Kolposuspen-
sion kann transperitoneal wie extraperitoneal vorgegangen wer-
den. Wird mit dem Laparoskop transumbilikal eingegangen,
kann entweder der Troikar bzw. das Laparoskop intraperitoneal
platziert werden oder ein Spezial-Troikar mit Ballondilatations-
vorrichtung praperitoneal nach prdvesikal zum Cavum Retzii un-
ter Umgehung des Intraperitonealraumes gefiihrt werden, um so
das Laparoskop nach Entfernen des Ballons in der prédperitonea-
len Hohle platzieren zu kénnen.

Hat der Operateur sich fiir den laparoskopisch transperitonealen
Zugang entschieden, wie bei Fallkonstellation mit gleichzeitig
anzugehender intraperitonealer Pathologie, wird nach Platzie-
rung des Laparoskops und der Hilfseinstiche im suprasymphysa-
ren Bereich das Blasenperitoneum unmittelbar an der Uberkreu-
zungsstelle von Symphysenbogen und Lig. umbilicale laterale
infrasymphysar transversal eréffnet. Anschliefend erfolgt die
Praparation des Cavum Retzii, ebenfalls moglichst stumpf, mit-
tels Aquadissektion oder endoskopischem Prapariertupfer.

Bei Benutzung eines Spezialtroikars (Einmaltroikar) mit Vorrich-
tung zur stumpfen Ballondilatation des Cavum Retzii muss ent-
sprechend den Anweisungen des Herstellers vorgegangen wer-
den. Es muss betont werden, dass dieses Vorgehen, in Abhdngig-
keit vom speziellen Equipment, besonders {ibungsbediirftig ist.

Ansonsten wird beim extraperitoneal-transperitonealen Zugang
wie unter ,,Retziusskopie* beschrieben vorgegangen.
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3.2 Kolposuspension per retziusskopischem Zugang

Beim retziusskopischen Zugang, also beim Eingehen mit dem
Trokar extraperitoneal, entweder transumbilikal oder suprasym-
physar, kann entweder eine stumpfe Praparation mit dem Opera-
tionslaparoskop vorgenommen oder ebenfalls ein Spezialballon-
trokar zur stumpfen Dilatation des Cavums benutzt werden. Bei
Verzicht auf einen Ballondilatationstrokar sollte der Trokar fiir
die offene Laparoskopie benutzt werden. Die Prdaparation des Ca-
vum Retzii erfolgt dann wie bei der offenen Laparoskopie in ana-
logen Schritten, schichtweise. Durch Aufnaht von Peritoneum
und Faszie am Trokar wird die Einstichpforte gasdicht verschlos-
sen und mittels CO,-Insufflation ein ,Pneumocavum® angelegt.
Unter Sicht kann die Entfaltung des Cavum Retzii beobachtet
werden. Ohne weitere Manipulation ldsst sich das Cavum Retzii
zundchst durch den CO,-Gasdruck darstellen. Zur weitrdumige-
ren Prdparation von Paraurethralbereich und Symphysenhinter-
wand bzw. Obturatorius- und Vaginalfaszie wird ein Praparier-
tupfer tiber den Arbeitskanal des Endoskops eingefiihrt. Mog-
lichst atraumatisch wird die Praparation durchgefiihrt und der
retrosymphysdre Bereich sowie die Faszie der vorderen Vaginal-
wand sorgfaltig von Fettgewebe befreit. Einzelne Gefdf3e werden
koaguliert.

Unabhdngig vom endoskopischen Zugangsweg wird die Kolpo-
fixation durchgefiihrt.

Zusammenfassende Wertung der endoskopischen
Operationstechniken

Indikationsstellung

Gerade in einem Bereich wie der Inkontinenzchirurgie mit einem
fast uniiberschaubaren Spektrum operationstechnischer Varian-
ten kommt der richtigen Indikationsstellung eine besondere Be-
deutung zu. Die abdominalen Kolposuspensionsplastiken stellen
etablierte Operationsverfahren dar, die mit zu den am meisten
verbreiteten und am besten evaluierten Stressinkontinenzopera-
tionsverfahren gehoren. Die Indikationsstellung fiir die Kolpo-
suspensionsplastiken prinzipiell bzw. den speziellen Vergleich
untereinander, werden sehr variabel gehandhabt. Prinzipiell
muss unterschieden werden, ob die Kolposuspension primdr
oder sekundadr, d.h. bei einer primdren oder Rezidivinkontinenz
eingesetzt wird. Letztendlich sollte betont werden, dass die Indi-
kationsstellung zur differenzierten Fragestellung, ob abdominal
oder vaginal vorgegangen werden muss bzw. welche Technik
bei dem jeweiligen Zugang gewahlt wird, von klinischen und
urodynamischen Kriterien strengstens abhdngig gemacht wer-
den muss (siehe Kapitel Indikationsstellung). Von daher ergeben
sich nicht die geringsten Unterschiede in der Indikation im Ver-
gleich zur konventionellen Kolposuspension. Gerade bei den
technisch sehr aufwendigen und tibungsbediirftigen endoskopi-
schen Kolposuspensionsplastiken darf von dem Grundsatz nicht
abgewichen werden, dass nicht der endoskopische Zugang, son-
dern die Heilungsaussicht der Patientin im Vordergrund der In-
dikationsstellung steht.

4 Falloposkopie
4.1 Transhysteroskopische Falloposkopie

4.1.1 Transzervikale Folloposkopie
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5 Tuboskopie

6 Kolposkopisch gesteuerte Eingriffe — Lasertherapie
6.1 Diagnostische Eingriffe

6.1.1 Portio-PE

6.1.2 Vulva-PE

6.1.3 Vulva-Exzision

6.1.4 CK-Kiirettage

Die zytologische Diagnostik hat bis vor kurzem in Deutschland
das Vorgehen im Bereich des unteren Genitaltraktes pradomi-
niert. Langst ist aber bekannt, dass klinische Entscheidungen,
die alleine auf der Zytodiagnostik beruhen, sehr hdufig zu Fehl-
entscheidungen wie Unter- und Ubertherapie fithren.

Die kolposkopische Diagnostik, kombiniert mit der kolposko-
pisch gesteuerten Biopsie, ist heute Grundlage fiir das Manage-
ment von prakanzerdsen Veranderungen im unteren Genital-
trakt. Nur eine sorgfaltige, histologisch gesicherte Diagnostik er-
moglicht ein fiir die Patientin sicheres exspektatives Vorgehen
als Alternative zu sofortigen Konisationen bei Dysplasien. Kon-
trolluntersuchungen sind gerade bei leichtgradigen Dysplasien
sinnvoll, weil es bei einem Grofteil der Patientinnen mit leicht-
gradigen Dysplasien zu einer Spontanremission kommt. Konisa-
tionen kénnen so vermieden werden. Dies ist von besonderer Be-
deutung, da das Durchschnittsalter von Patientinnen mit Dys-
plasien bei 30 Jahren liegt. Betroffen sind hdufig Frauen mit noch
nicht abgeschlossener Familienplanung. Konisationen fiihren
aber nachgewiesenermafen zu einer erheblichen Zunahme der
Frithgeburtlichkeit bei spateren Graviditaten.

Auch bei der Therapie von vulvdren Ldsionen ist die kolposko-
pisch gesteuerte Biopsie heute Grundlage fiir Therapieoptionen.
Insbesondere prurigindse Lasionen werden mitunter hdufig bei
mangelhafter Diagnostik in ihrer Bedeutung richtig erkannt
(Morbus Paget, VIN).

6.2 Therapeutische Eingriffe an der Portio
6.2.1 Laservaporisation
6.2.2 Laserkonisation

6.2.3 Messerkonisation
1. kolposkopisch gesteuert
2. diagnostisch

6.2.4 Kombinierte Messerkonisation/Laservaporisation

6.2.5 LEETZ (Large Loop of the Transformation Z.)

Waihrend die diagnostischen Eingriffe — kolposkopisch gesteu-
erte Biopsien - durch Diagnoseoptimierung ein minimalinvasi-
ves Management ermoglichen und einen Beitrag zur Vermei-
dung unnétiger Eingriffe leisten, wird durch innovative Opera-
tionstechnik der Eingriff selbst als minimalinvasive Operation
moglich.

Die Laservaporisation ist an der Universitdts-Frauenklinik mitt-
lerweile ein Standardverfahren geworden. Vorteile dieses Ver-
fahrens im Vergleich zu herkdmmlichen Konisationen liegen auf
der Hand: Der Eingriff kann praktisch immer ambulant durchge-
fithrt werden. Bei 95% aller Patienten kann dies auch ohne Lokal-
andsthesie erfolgen. Die Komplikationsraten nach Laservaporisa-
tion sind extrem niedrig. Schwere postoperative Blutungen wur-
den in den letzten 10 Jahren nicht beobachtet. Leichte Blutungen
kommen in einer Frequenz von unter 1% vor und lassen sich
durch erneute Laserkoagulation oder Tamponade problemlos be-
herrschen. Komplikationen bei nachfolgenden Schwangerschaf-
ten sind nicht bekannt. Die Heilungs- bzw. Erfolgsrate liegt bei
tiber 95% und damit im Bereich von Konisationen. Der Indika-
tionsbereich reicht von virugenen persistierenden Ldsionen bis
hin zur CIN III bei ektozervikaler Lokalisation. Relativ seltene In-
dikationen sind Kontaktblutungen bei Zervizitis. Voraussetzun-
gen fiir die erfolgreiche und fiir die Patientin sichere Anwendung
von Laservaporisationen sind
1. eine kombinierte kolposkopisch-zytologisch-histologisch
prdoperative Sicherung des Befundes. Grof3e klinische Erfah-
rung des Pathologen, des Zytologen und insbesondere des
Kolposkopikers sind Voraussetzung fiir die einwandfreie
Diagnostik.
2. Lasionen miissen komplett einsehbar sein.
3. Sorgfdltige Nachkontrollen sind erforderlich. Eine entspre-
chende Compliance der Patientinnen ist eine weitere Voraus-
setzung.

Obwohl mittlerweile der grof3te Teil aller Patientinnen mit CIN
mittels einer ambulanten Laservaporisation behandelt wird, ist
die Durchfiihrung einer Messerkonisation bzw. Laserkonisation
in vielen Féllen unumgdnglich. Indikationen sind insbesondere
kolposkopisch nicht iiberschaubare endozervikale Lisionen, un-
klare persistierende zytologische Abstrichergebnisse, ausge-
dehnte ektozervikale Lisionen mit fraglich invasiver Kompo-
nente. Die manuell durchgefiihrte Laserkonisation hat sich ge-
geniiber der Messerkonisation dabei nicht durchsetzen kénnen,
sie ist technisch schwierig. Ein neues Laserkonisationsverfahren
mittels eines Handst{ickes wird noch erprobt. In besonderen Si-
tuationen, wie ausgedehnte endozervikale Ldsionen und ins
Scheidengewdlbe reichende dysplastische Verdnderungen, ist
manchmal auch eine kombinierte Messerkonisation/Laservapo-
risation sinnvoll. Wdhrend die Messerkonisation die sichere
Diagnostik intrazervikal sichert, ermoglicht die Laservaporisa-
tion ein moderates chirurgisches Vorgehen bei der Entfernung
der haufig in das Scheidengewdlbe ziehenden Verdnderungen.

6.3 Eingriffe an der Vulva

6.3.1 Kondylome

6.3.2 VIN Il - bowenoide Papulose

6.3.3 Morbus Paget

6.3.4 Pruritus vulvae (HPV-bedingte Liisionen)

Die Einfiihrung der Lasertherapie im Bereich der Vulva hat die
Vulvatherapie und -chirurgie von Prakanzerosen revolutioniert.

Ausgedehnte chirurgische Eingriffe sind heute nur noch selten
erforderlich.
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Die hdufigste Indikation fiir ambulante Lasertherapien sind Vul-
vakondylome.

Die zur Verfiigung stehenden medikamentdsen Verfahren sind
nach wie vor, auch nach der Einfithrung von Imiquimot, hdufig
langwierig und schmerzhaft. Insbesondere, wenn es sich um
ausgedehnte Ldsionen handelt und frustrane medikament&se
Therapieversuche vorausgegangen sind, wird von einer Mehrheit
der Patientinnen die Lasertherapie praferiert. Vulvakondylome
werden heute an der Universitdts-Frauenklinik Tiibingen zu
98% ambulant und in Lokalandsthesie abgetragen. Inwiefern
neue innovative immunologische Verfahren Verbesserung brin-
gen, auch hinsichtlich der Rezidivraten, bleibt abzuwarten. Der
Einsatz von Interferonen, Leukozytenultrafiltraten und thera-
peutischen Impfungen erfolgt in kontrollierten Studien.

Bei sehr ausgedehnten Lasionen, insbesondere bei hochgradigen
Dysplasien - friiher als bowenoide Papulose bekannt - muss in
weniger als 5% auch heute noch der Eingriff in Narkose erfolgen.

Der Lasereingriff ersetzt aber in solchen Situationen die fiir die
meist jungen Patienten personlich katastrophale Vulvektomie
und ermdglicht so ein organerhaltendes Vorgehen. Auch bei
semimalignen Tumoren, wie dem Morbus Paget, kommt die La-
servaporisation als Alternative zur radikalen Chirurgie in Be-
tracht.

6.4 Eingriffe an der Vagina
6.4.1 Kondylome
6.4.2 VAIN I-1II

6.4.3 VAIN I-1II nach Hysterektomie

Haufig finden sich HPV-verursachte Lisionen wie Kondylome
oder Dysplasien nicht an einer Stelle des unteren Genitaltraktes,
sondern sind multilokuldr ausgedehnt und befallen auch die Va-
gina. Die Therapie der Wahl bei vaginalen Lisionen ist heute die
Laservaporisation. Zu empfehlende alternative Verfahren existie-
ren in diesem Bereich nicht.

Gerade die vaginal hdufig schlecht zu erreichenden Ldsionen las-
sen sich mittels Lasertherapie konkurrenzlos gut ohne oder mit
Lokalandsthesie entfernen.

Ein immer hdufiger werdendes und zunehmend zu beobachten-
des Phdnomen sind Dysplasien am Scheidenabschluss nach
Hysterektomie. Betroffen sind hdufig Patientinnen im fortge-
schrittenen Alter bei Zustand nach Konisation und/oder Hysterek-
tomie wegen vor Jahrzehnten festgestellten Dysplasien.

Vor Einfithrung der Laservaporisation kam in solchen Fallen nur
die Kolpektomie als sehr umfangreiches und die Funktion der
Scheide hdufig zerstérendes Verfahren in Betracht. Der damit
verbundene wochenlange stationdre Aufenthalt kann heute in
praktisch allen Féllen durch eine ambulante Laservaporisation
ersetzt werden.

Auch wenn es aus unbekannter Ursache bei diesen Patienten
iber die Jahre zu Rezidiven kommt, so kann doch durch Einsatz
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der Lasertherapie die Situation gut kontrolliert und immer wie-
der entfernt werden (Tab.13).

7 Axilloskopie
8 Sentinel Lymphnode-Verfahren iiber TRACER

9 Myomoperationen

Uteruserhaltende Myomoperationen stellen ein komplettes
Spektrum subtiler organerhaltender Operationsverfahren dar,
die je nach anatomischem Sitz des Myoms, Gro3e der Myome
bzw. Anzahl der Myome (solitdres Myom oder multiple Myome),
gef. auch mit verschiedensten anatomischen Positionen, unter-
schieden werden.

Dabei sind hinsichtlich der minimalinvasiven Technik entweder
der laparoskopische Zugang, der hysteroskopische Zugang oder
der kombiniert laparoskopisch und hysteroskopische Zugang
zur kompletten Myomexstirpation notwendig.

Die gesamte uteruserhaltende Myomchirurgie unterliegt einem
strukturellen Wandel durch die Einfiihrung laparoskopischer
bzw. hysteroskopischer Operationstechniken.

Durch die Perfektionierung der Praparationsinstrumente und die
Maoglichkeit der Morcellierung mittels elektronischer Morcella-
toren ist die Grof3e des Myoms bei der laparoskopischen Myom-
enukleation kein Problem mehr. Vielmehr muss hier die Proble-
matik gesehen werden, dass bei noch nicht erfiilltem bzw. pro-
spektivem Kinderwunsch die Rekonstruktion im Vordergrund
steht. Gerade hier liegen die Grenzen der Methode. Bei zu tief
intramural gelegenen Myomen ist oftmals eine suffiziente Re-
konstruktion der Uterotomie nur schwer moglich. Hier kénnen
im Extremfall Uterusrupturen bei nachfolgenden Schwanger-
schaften auftreten.

Die hysteroskopische Resektion submukdser Myome stellt die
»minimalst* invasive uteruserhaltende Myomoperation dar, wo-
bei ausgedehnte hysteroskopische Operationen einen hohen
Ausbildungsstand und eine akribische Beriicksichtigung der Si-
cherheitsaspekte erfordern.

Je nach Schwierigkeitsgrad sollten die folgenden Myomoperatio-
nen als eigenstindige Eingriffe unabhdngig voneinander abre-
chenbar sein.

9.1 Subserose bzw. gestielte Myome ohne Notwendigkeit
der Uteruswandrekonstruktion als solitire Myome

9.2 Mehrere Myome (3-4 Myome)

9.3 Multiple Myome

9.4 Solitiire oder multiple intramurale Myome mit der
Notwendigkeit der Uteruswandrekonstruktion
nach Enukleation

9.5 Intraligamentiire Myome
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Tab.13

Kolposkopisch gesteuerte Eingriffe

I. Diagnostische Eingriffe Indikation
Portio-PE Dysplasien
Vulva-PE Leukoplakien
Vulva-Exzision Pruritus
CK-Kiirettage Dystrophie
II. Eingriffe an der Portio Indikation

1. Laservaporisation CINI-11

Kontaktblut. bei Zervizitis
2. Laserkonisation endozervik. Dysplasien
3. Messerkonisation mit Teflonkoagulation

CIN I - CIN I,
fragliche Invasion

a) kolposkopisch gesteuert

unklare Situation,
endozervikale Ldsionen

b) diagnostisch

4. Kombinierte Messerkonisation/Laservaporisation
ektozervikale Lasionen

unklarer endozervikaler Befund, ausgedehnte

Technik amb.|[stat.

ohne L.A. 99%

L.A. 99%

L.A.

ohne L.A. 99%

Technik amb. [stat.

95% ohne L.A. 98%

95% ohne L. A. 98%

in Narkose 0%

in Narkose 100% stat.

in Narkose 100% stat.
100% stat.

5. LEETZ zur Zeit in Narkose zu Zeit stationdr
Large Loop of the Transformation Z.

Ill. Eingriffe an der Vulva Technik amb. [stat.
a) Kondylome in Lokalandsthesie 95%

b) VIN Ill - bowenoide Papulose bei ausgedehnten Lasionen

¢) Morbus Paget auf Wunsch der Patientin in Narkose

d) Pruritus vulvae (HPV-bedingte Lédsionen) in Lokalanasthesie, Brushing-Technik 100%

IV. Eingriffe an der Vagina Technik amb. [stat.
a) Kondylome meist ohne Lokalandsthesie 99%

b) VAIN I-11l meist ohne Lokalanasthesie 95%

c) VAIN I-1ll nach Hysterektomie meist ohne Lokalandsthesie 95%

9.6 Zervikale Myome, die nach intraperitoneal
oder retroperitoneal entwickelt sind

9.7 Solitiire oder multiple Myome mit kompliziertem Situs
wie z.B. in der Ndhe der UterinagefaZbiindel oder des Tubenab-
gangs bei Patienten mit prospektivem Kinderwunsch oder Steri-
litatsproblematik

9.8 Sehr grofSe intramurale Myome
die die komplette Wandung des Uterus durchsetzen und einen
erheblichen Uteruswanddefekt darstellen.

9.9 Intrakavitiire submukaose gestielte Myome

9.10 Intrakavitiire submukos/Intramurale Myome
mit unterschiedlichem Myomanteil intramural

9.11 Intravaginale Zervixmyome

Aufgrund der unterschiedlichen operativen Vorgehensweisen
und des unterschiedlichen anatomischen Sitzes sind die in den
vorausgegangenen Ziffern benannten Myomoperationen jeweils
separat abrechenbar.

Myomexstirpation mit POR-8-Applikation

Die Verabreichung von Vasokonstriktiva ist nur bei starker Vas-
kularisierung notwendig und speziell bei individueller Reduk-
tion des Blutverlustes indiziert. Die Resektionen von mehreren
Myomen oder bei sehr grofSen oder bei kompliziertem Sitz der
Myome sind teilweise nur dann moglich, wenn durch die An-
wendung von vaso constructiva substanziell der Blutverlust bei
der Enukleation der einzelnen Myome auf ein Minimum redu-
ziert werden kann.

Uteruswandrekonstruktion

Im Falle tief intramural liegender Myome (in der Wandung des
Uterus liegender Myome) ist bei prospektivem oder akutem Kin-
derwunsch die Rekonstruktion der Uteruswandung inkl. aller
Wandschichtungen der schwierigste Eingriff bei der Myomenu-
kleation. Hier sind aufwendige rekonstruktive Nahttechniken
inkl. der Vereinigung aller durchtrennten Gewebeschichten des
Uterus notwendig. Lediglich bei gestielten Myomen ist eine Ute-
ruswandrekonstruktion nicht erforderlich. Hier sollte differen-
ziert werden, und gerade bei der intramuralen Myomexstirpa-
tion ist die aufwendige Rekonstruktion schwieriger und subtiler
als die Myomenukleation an sich.
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10 Darmadhadsiolyse bei operativ-endoskopischen
Eingriffen

Hierbei handelt es sich um eine vollig selbstindige Leistung, die

in der Mehrzahl einen grof3eren Aufwand mit hoherer Risikokon-

stellation hinsichtlich sekunddrer Darmverletzungen, Peritonitis

usw. mit sich bringt, als die Operation der EUG an sich.

90% aller schwerwiegenden Komplikationen, die eine Re-Lapa-
rotomie, die Nachoperation einer Tubargraviditdt, ausmachen,
sind Darmldsionen im Rahmen der Adhdsiolyse, um das Opera-
tionsgebiet hinsichtlich der Extrauteringraviditdt tiberhaupt zu-
gdnglich zu machen.

11 Intraperitoneale Lavage

Die intensive intraperitoneale Lavage als selbststindige Leistung
ist nur dann notwendig, wenn durch akute, teils zuriickliegende,
teils frische Blutungen das gesamte kleine Becken so mit Blut-
koageln ausgefiillt ist, dass als Ultima ratio zur Vermeidung einer
Laparotomie zum Zugdnglichmachen des Operationsgebietes
und Vermeidung spdterer Darmverwachsungen ein Herausspii-
len der Blutmassen, insbesondere der verhdrteten Blutkoagel,
notwendig ist. Im Falle der laparoskopischen Operation einer
kleinen Tubargraviditiat ohne alte oder frische Blutkoagel ist sie
gef. nicht als separate Leistung notwendig.

12  Videoiiberwachung: Endoskopie iiber Videokette

Die Videoiiberwachung sollte eigentlich Videoskopie genannt
werden, da das Operieren nicht mehr mit einem Auge von einem
einzigen Mann ohne rdumliches Sehen iiber ein Laparoskop oder
ein Hysteroskop erfolgt, sondern durch videoskopische Ubertra-
gung auf einen grofen Monitor erst kompliziertere laparoskopi-
sche wie hysteroskopische minimal invasive Operations- und
Therapieverfahren moglich geworden sind. Bei einfachen Ein-
griffen, wie beispielsweise diagnostische Laparoskopie oder la-
paroskopische Sterilisationen ohne weitere intraperitoneale Pa-
thologie oder Adhdsionen, ist im Gegensatz zu sonstigen video-
skopischen Operationen kein raumliches Sehen iiber beide Au-
gen und kein gleichzeitiges Operieren von einem ganzen Opera-
tionsteam unbedingt notwendig. Der Eingriff wird aber dadurch
viel sicherer als beim Blick mit einem Auge durch das Endoskop
selbst.

Von daher ist die Videoskopie origindrer Bestandteil der mo-
dernsten innovativsten Entwicklung der minimalinvasiven Chi-
rurgie. Ca. 90% der endoskopischen Operationsverfahren sind so
erst in den letzten Jahren zur Vermeidung eines Bauchschnittes
mit allen gesundheitlichen und 6konomischen Konsequenzen
moglich geworden, die verbleibenden 10% der laparoskopischen
Eingriffe, die nicht unbedingt auf Videoskopie angewiesen sind,
werden aber durch die Videoiiberwachung durch Videoskopie
nicht nur wesentlich sicherer, sondern auch wesentlich praziser
ermoglicht.

Zusammenfassende Wertung
Da die meisten Operateure die entsprechende Fachkenntnis und
das entsprechende technische Equipment nicht zur Verfiigung
haben, sollte bei immer komplexer werdenden minimal invasi-
ven Operationsverfahren ganz speziell auf die jeweilige Indika-
tion geachtet werden. Hiermit wird vermieden, dass eine zu hdu-
fige Vermischung von Haupt- und Nebenleistung resultiert und
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damit auch einer entsprechenden gezielten Falschabrechnung
Vorbeuge geleistet wird. Gerade bei den hier angesprochenen
Differenzierungen der Einzelleistungen muss in jedem Falle eine
Indikation bestehen, da bei schematischer Abrechnung der ver-
schiedenen Leistungen, wie z.B. Peritoneallavage, Ureterfreile-
gung, auch der Eindruck einer Kettenabrechnung entstehen
konnte. Hier sollte im Sinne der gezielten Indikationsstellung
und sachgerechten Abrechnung eine mdéglichst liickenlose Diffe-
renzierung erfolgen.

Ein spezielles Beispiel kann die Ureterolyse sein, da die laparo-
skopische Ureterolyse gerade bei Endometriose und Becken-
wandfibrosierung fiir normale Operationszentren eine der
schwierigsten und komplikationsreichsten Operationen {iber-
haupt darstellt. Daher kann es nicht sein, dass dieser Eingriff im-
mer oder hdufig notwendig ist. Die Mehrzahl der Zentren ist
hierzu gar nicht in der Lage. Die jeweilige Indikation hierzu muss
gerechtfertigt sein, der Operateur muss {iber Ausbildung und
technisches Equipment verfiigen.

Thermische und athermische Operationstechniken
Bisher wurden in der operativen Laparoskopie iiberwiegend
elektrochirurgische Techniken, so die Hochfrequenztechnik und
die Endokoagulationstechnik eingesetzt.

Um die praparativen Verfahren in der endoskopischen gyndkolo-
gischen Chirurgie zu modifizieren oder zu erginzen, wurden
vielfdltige Versuche unternommen (Tab. 14).

1
Tab.14

Konventionelle prédparative Verfahren

I. Thermisch Unipolare HF-Elektrode
- unipolare

HF-Koagulation

a) Direkt-prdparative Verfahren

b) Indirekt-préparative Verfahren - Endokoagulation

(elektrische Himostase, scharfe Prdparation)
- Bipolarkoagulation
II. Nicht thermisch

Indirekt-prdparative Verfahren:
scharfe Prdparation nach:

a) Endokoagulation

b) vasokonstriktiven Substanzen (Vasopression)

Die Nadelektrode
Die monopolare und bipolare Prdparationselektrode hat sich
nicht nur fiir konventionelle sondern auch laparoskopische Tech-
niken weitgehend durchgesetzt.

Die Elektrokoagulationstechnik
Diese Technik ist ungefdhrlich fiir die Patientin, da der Strom-
fluss in einem separaten Stromkreis innerhalb des Instrumentes
erfolgt. Die Gewebedestruktion ist jedoch erheblich, da der
Punktkoagulator schon einen Durchmesser von 5 mm aufweist
und dadurch per se schon eine Gewebeschddigung von 5 mm
entsteht. Statt der Endokoagulationstechnik wird zur Verkleine-
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rung der Zone einer thermischen Gewebedestruktion zur Erzeu-
gung einer lokalen Ischdmie die endoskopische Vasopressin-Ap-
plikation eingesetzt. Die Gabe dieser Substanz erfordert aber
eine andsthesiologische Uberwachung, da kardiovaskulire Risi-
ken befiirchtet werden kdnnen.

Die CO,-Laser-Laparoskopie

Nachdem der CO,-Laser bereits fiir mehrere Indikationen, z.B.
zur Adhdsiolyse am offenen Abdomen, in der gyndkologischen
Reproduktionschirurgie eingefiihrt worden war, hatte erstmals
Bruhat den CO,-Laser via Arbeitskanal laparoskopisch (Single-
Puncture-Laparoskop) eingesetzt. 1981 fiihrte Tadir ein Second-
Puncture-Laparoskop zur laparoskpischen CO,-Laser-Prdpara-
tion ein. Der CO,-Laser hat sich in den letzten Jahren zum Laser
der 1. Wahl fiir die operative Laparoskopie entwickelt.

GOA-Kommentierung

Standard: Diagnostische Laparoskopie, Videoiiberwachung
(Tab.15)

Tab.15

Ziffer Leistungstext Punkte  EURO

0007 vaginale Untersuchung 0160 9,33

0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel

1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21

1096 Erweiterung des Gebarmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung

0700* Laparoskopie 0800 46,63

5295 analog fir Videotiberwachung, § 6 0240 13,99

* Ziffer 700 nie neben Ziffer 701

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 5295 A GOA analog fiir Videoiiberwachung

Die Berechnung der Ziffer 5295 A fiir die Videoiiberwachung
wird von einzelnen Krankenversicherungen bemangelt.

Kommentar

Die Videoiiberwachung sollte eigentlich Videoskopie genannt
werden, da das Operieren nicht mehr mit einem Auge von einer
einzigen Person ohne die Moglichkeit des rdumlichen Sehens
iber ein Laparoskop oder ein Hysteroskop erfolgt. Erst durch die
videoskopische Ubertragung auf einen groRen Monitor sind
komplizierte laparoskopische wie hysteroskopische minimalin-
vasive Operations- und Therapieverfahren moglich geworden.
Bei einfachen Eingriffen, wie beispielsweise einer diagnostischen
oder laparoskopischen Sterilisation ohne bestehende weitere in-
traperitoneale Pathologie oder Adhdsionen, ist im Gegensatz zu
sonstigen videoskopischen Operationen kein rdumliches Sehen
tiber beide Augen und kein gleichzeitiges Operieren von einem
ganzen Operationsteam unbedingt notwendig. Aber dadurch,
dass mittels Videoskopie wie am offenen Abdomen operiert wer-
den kann, wird ein noch so kleiner endoskopischer Eingriff viel
sicherer als beim Betrachten mit einem Auge durch das Endo-

skop. Von daher ist die Videoskopie ein dringender zusdtzlicher
Bestandteil der modernsten innovativen Entwicklung der mini-
malinvasiven Chirurgie.

Die Voraussetzung fiir die Abrechnung ist die entsprechende
technische Ausstattung und die Erfahrung des Operateurs in der
Interpretation der erhobenen Befunde.

Aus diesem Grund ist die Ziffer 5295 analog fiir die Videoiiber-
wachung als selbstindige Leistung neben der Ziffer 700 GOA be-
rechnungsfahig.

Endometrioseoperationen

Leichtere Endometriosefalle profitieren von der endoskopischen
Diagnostik, da sie so einer konsequenten Therapie zugefiihrt
werden kénnen. Die Endometriose nach dem AFS-Score I und II
ist in den meisten Fdllen laparoskopisch angehbar.

Sehr leicht wird auch, vergleichbar zur laparoskopischen Adha-
siolyse, die Grenze des endoskopisch Sinnvollen {iberschritten
und eine komplexe Endometriose, z.B. mit Befall der Ovarien
oder des Septum rectovaginale, endoskopisch nur insuffizient
therapiert und damit die Rezidivrate noch erhéht. Haufig ist die
Methode bei fortgeschrittener Endometriose iiberfordert. Da-
riiber hinaus fiihrt die Gefahr der Verletzung der Nachbarorgane,
insbesondere des Ureters, zu einer inakzeptablen Komplikations-
dichte.

Elektrochirurgische Laser-Endometrioseresektionen

bzw. Koagulationen

Im Rahmen des § 6 GOA sind selbstindige irztliche Leistungen,
die in das Gebiihrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, ent-
sprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwerti-
gen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses zu berechnen.

Um die Fertilitdt der Patientin erhalten zu kénnen, ist eine mog-
lichst radikale Entfernung der Endometriose erforderlich, und
daher sind folgende Ziffern gemaR § 6 analog in Ansatz zu brin-
gen (Tab.16).

Tab.16
Ziffer Leistungstext Punkte  EURO
0706 Analog: Elektrochirurgische Laser- 0600 34,97

Endometrioseresektionen bzw.
Koagulationen entspricht Licht- oder
Laserkoagulation(en) zur Beseitigung
von Stenosen oder zur Blutstillung
bei endoskopischen Eingriffen,
je Sitzung, § 6
2404 Analog: Endometrioseresektion im Be- 0554 32,29
reich inneres Genital und Peritoneum
entspricht Exzision einer gréReren
Geschwulst, §6
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Operation bei Extrauteringraviditait

— Operation bei Tubarabort

— Einfache Segmentresektion

- Segmentkoagulation

- Segmentresektion mit einzeitiger End/End-Anastomosierung
- Lineare Salpingotomie

— transampulldre Expression der Tubargraviditat (,,milk-out*)
— Partielle Salpingektomie

— Totale Salpingektomie

— Operation bei Ovarialgraviditat

Die mit der Tubargraviditdat assoziierte Sterilititsproblematik
riickt mehr und mehr in den Vordergrund. Der iberwiegende Teil
der Patientinnen kann aufgrund frithester Diagnostik der Extra-
uteringraviditdt einer geplanten und somit nicht notfallmdRigen
Operation zugefiihrt werden. In etwa einem Drittel aller Fille
handelt es sich sogar um eine stehende Tubargraviditat, bei der
es nicht zur Tubenwandruptur oder zum Austritt von Blut in die
freie Bauchhohle gekommen ist (Tab.17).

Tab.17
Ziffer Leistungstext Punkte  EURO
0007 Vaginale Untersuchung 0160 9,33
0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel
0700 Laparoskopie 0800 46,63
5295 analog fiir Videotiberwachung 0240 13,99
1096 Erweiterung des Gebarmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung
1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21
3172 Operative Darmmobilisation bei 1600 93,26
Verwachsungen, als selbstdndige
Leistung (hier Adhdsiolyse der Becken-
wand, des Douglas-Raumes, des Uterus,
des Sigmas und des Netzes) - z.B. als
lleusprophylaxe
1048 Operation einer Extrauteringraviditat 2310 134,64
3120 Diagnostische Peritonealsptilung, als 0300 17,49

selbstandige Leistung
(hier: kontinuierliche Spiilung zur
Ausrdaumung der Koagel)

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 3172 GOA - Darmadhiisiolyse

Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 3172 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung (Operation einer Extrauteringravidi-
tdt) als Zugangsleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Darmadhdsiolyse bei operativ-endoskopischen Eingriffen
kann eine selbstdndige Leistung darstellen, wenn sie nicht als
Zugangsweg zur Extrauteringraviditit dient, sondern z.B. als
Ileusprophylaxe.

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

In diesem Fall ist die Darmadhdasiolyse zusdtzlich neben der Zif-
fer 1048 GOA mit der Ziffer 3172 GOA berechnungsfihig und hat
einen selbstdndigen Charakter neben dem Haupteingriff.

Ziffer 3120 GOA - diagnostische Peritonealspiilung,

als selbstiindige Leistung

Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 3120 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung (Operation einer Extrauteringravidi-
tdt) enthalten ist.

Kommentar

Die intensive intraperitoneale Lavage als selbstindige Leistung
ist nur dann notwendig und auch berechnungsfihig, wenn durch
akute, teils zuriickliegende, teils frische Blutungen das gesamte
kleine Becken so mit Blutkoageln ausgefiillt ist, weil so eine Re-
Laparotomie vermieden werden kann, zum Zuganglichmachen
des Operationsgebietes und zur Vermeidung spaterer Darmver-
wachsungen, ein Herausspiilen der Blutmassen, insbesondere
der Blutkoageln notwendig ist. Im Falle der laparoskopischen
Operation einer kleinen Tubargraviditit ohne alte oder frische
Blutkoagel ist diese Leistung nicht zusdtzlich berechnungsfadhig.

Operationstyp Salpingotomie

Hierunter ist die lineare Salpingotomie, das Aufschneiden der
Tubenwand und das Herausprdparieren der Tubargraviditdt zu
verstehen. Dies ist eines der aufwendigsten Verfahren, da zusatz-
lich zur Exstirpation der Tubargraviditdt gleichzeitig eine plasti-
sche Rekonstruktion der Tubenwand notwendig ist. Diese wie-
derum ist oft wesentlich schwieriger und muss hinsichtlich einer
spdteren Schwangerschaft subtiler durchgefiihrt werden als die
Salpingotomie selbst.

Aus diesem Grund ist beim Operationstyp Salpingotomie zusdtz-
lich zur Ziffer 1048 GOA (Operation einer Extrauteringraviditit)
die Ziffer 1145 (Operative Entfernung/Behandlung von Eier-
stock/Eileiter, einseitig) mit 1660 Punkten berechnungsfahig,
weil dies dem Leistungsumfang entspricht.

Operationstyp Segmentresektion

mit einzeitiger End-zu-End-Anastomosierung

Das einzeitige Vorgehen zur primdren End-zu-End-Anastomo-
sierung nach Segmentresektion ist den Fdllen vorbehalten, bei
denen die kontralaterale Tube fehlt oder einen schweren Tuben-
schaden aufweist. Da jedoch die Gewebsverhdltnisse in den
meisten Fdllen fiir eine Anastomose sehr ungiinstig sind, wird
heute allgemein das zweizeitige Vorgehen befiirwortet.

Fiir dieses aufwendige Verfahren der Operation einer Extraute-
ringraviditdt mit Erhalt der Fertilitit muss zusatzlich zur Ziffer
1048 GOA (Operation einer Extrauteringraviditit) die Ziffer
1148 bzw. 1149 GOA (Plastische Operation bei Tubensterilitit
einseitig bzw. beidseitig) mit 2500 bzw. 3500 Punkten in Ansatz
gebracht werden.

Operationen bei Infertilitat

- Salpingolyse- und Ovariolyse
- Fimbriolyse
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Tuboplastische Operationen bei distaler und proximaler
Tubenpathologie bzw. Refertilisierungen

Obwohl die Rekonstruktion distaler Tubenpathologie als weit
verbreitete Indikation zum laparoskopisch-rekonstruktiven Ein-
griff gilt, ist gerade diese Indikation sehr kritisch zu sehen. Hier
sollte sich der Operateur bewusst sein, dass ein tubenrekons-
truktiver Eingriff nur einmal vorgenommen werden kann, da
eine nicht optimal durchgefiihrte Fimbriolyse, Fimbrioplastik
oder Salpingotomie einen irreparablen Tubenschaden darstellt.

Hier muss kritisch unterschieden werden, ob der Eingriff nicht
eher mikrochirurgisch erfolgen sollte bzw. eine Tubenrekon-
struktion, beispielsweise bei dickwandiger oder gekammerter
Sactosalpinx, eine unnétige Belastung fiir die Patientin darstellt
und eine In-vitro-Fertilisation a priori bessere Erfolgsaussichten
hadtte (Tab.18).

|
Tab.18

Ziffer Leistungstext Punkte  EURO

0007 Vaginale Untersuchung 0160 9,33

0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel

1096 Erweiterung des Gebdrmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung

1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21

0700 Laparoskopie 0800 46,63

5295 analog fiir Videotiberwachung 0240 13,99

1112 x 2, Tubendurchblasung (Chromoper- 0296 17,25
tubation) x2 x2

3172 Operative Darmmobilisation bei Ver- 1600 93,26

wachsungen, als selbstdndige Leistung -
als selbstdndige Leistung, z.B. als
lleusprophylaxe

1146 Operative Entfernung/Behandlung von 2220 129,40
Eierstock/Eileiter, beidseitig (hier Sal-
pingo- und Ovarialyse bzw. Fimbriolyse)

1829 x 2, Harnleiterfreilegung (Ureterolyse 2590 150,96
bei retroperitonealer Fibrose und ggf. x2 x2

intraperitonealen Verwachsungen des
Harnleiters. (hier bei endometriose-
oder verwachsungsbedingter retroperi-
tonealer Fibrose)

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 3172 GOA - Darmadhiisiolyse

Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 3172 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung als Zugangsleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Darmadhdsiolyse bei operativ-endoskopischen Eingriffen
kann eine selbstdndige Leistung darstellen, wenn sie nicht als
Zugangsweg zur Salpingolyse- und Ovariolyse oder Fimbriolyse
dient, sondern z.B. als Ileusprophylaxe.

In diesem Fall ist die Darmadhasiolyse zusdtzlich neben der Zif-
fer 1048 GOA mit der Ziffer 3172 GOA berechnungsfihig und hat
einen selbstdndigen Charakter neben dem Haupteingriff.

Ziffer 1829 GOA - Ureterolyse bei retroperitonealer Fibrose
Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 1829 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Ziffer 1829 GOA ist nur dann als selbstindige Leistung be-
rechnungsfahig, wenn eine Freilegung der Beckenwand mit Ure-
terolyse bei starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere
bei endometriose- oder adhdsionsbedingter retroperitonealer
Fibrose notwendig ist, da die endoskopische Freilegung der Be-
ckenwdnde im Bereich der groRen GefdRe zur Losung des Ureters
im Vergleich zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in
den meisten Féllen den schwierigeren Eingriff mit hoherer Kom-
plikationsrate darstellt.

- Fimbrioplastik

- Salpingostomie

- Salpingoneostomie

- Salpingotomie

- Salpingektomie

- Reanastomose (Tab.19)

Tab.19

Ziffer Leistungstext Punkte  EURO

0007 Vaginale Untersuchung 0160 9,33

0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel

1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21

1096 Erweiterung des Gebarmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung

0700 Laparoskopie 0800 46,63

5295 analog fiir Videotiberwachung 0240 13,99

1112 x 2, Tubendurchblasung 0296 17,25

x2 x2
3172 Operative Darmmobilisation bei Ver- 1600 93,26

wachsungen, als selbstdndige Leistung,
z.B. als lleusprophylaxe

1149 Plastische Operation bei Tubensterilitdt, ~ 3500 204,01
beidseitig

1829 x 2 Harnleiterfreilegung (Ureterolyse bei 2590 150,96
retroperitonealer Fibrose und ggf. intra- X2

peritonealen Verwachsungen des Harn-
leiters. (hier bei endometriose- oder ver-
wachsungsbedingter retroperitonealer
Fibrose).

1. Die Ziffer 1148 bzw. 1149 GOA kann nicht fiir eine pertubare -
ovarielle Adhdsiolyse, sondern nur bei organrekonstruktiven
Eingriffen an der/den Tube(n) in Ansatz gebracht werden.

2. Die Ziffer 1146 GOA (Operative Entfernung/Behandlung von
Eierstock/Eileiter, beidseitig) fiir die Ovariolyse und Salpin-
golyse ist nicht neben der Ziffer 1149 GOA berechnungsfahig.
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Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 3172 GOA - Darmadhiisiolyse

Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 3172 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung als Zugangsleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Darmadhdsiolyse bei operativ-endoskopischen Eingriffen
kann eine selbstdndige Leistung darstellen, wenn sie nicht als
Zugangsweg zur Fimbrioplastik, Salpingostomie, Salpingoneo-
stomie, Salpingotomie, Salpingoektomie oder Reanastomose
dient, sondern z.B. als Ileusprophylaxe.

In diesem Fall ist die Darmadhdsiolyse zusatzlich neben der Zif-
fer 1048 GOA mit der Ziffer 3172 GOA berechnungsfihig und hat
einen selbstindigen Charakter neben dem Haupteingriff.

Ziffer 1829 GOA - Ureterolyse bei retroperitonealer Fibrose
Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 1829 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Ziffer 1829 GOA ist nur dann als selbstindige Leistung be-
rechnungsfihig, wenn eine Freilegung der Beckenwand mit Ure-
terolyse bei starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere
bei endometriose- oder adhdsionsbedingter retroperitonealer
Fibrose notwendig ist, da die endoskopische Freilegung der Be-
ckenwdnde im Bereich der groRen Gefdf3e zur Losung des Ureters
im Vergleich zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe, in
den meisten Fdllen den schwierigeren Eingriff mit hoherer Kom-
plikationsrate darstellt.

Operationen bei Adnextumoren

— Zystektomie, Zystenexstirpation, Zystenfenestration, Zysten-
punktion

— Dermoidektomie

-~ Endometrioseresektion

— Ovarektomie/Adnexektomie

— Ovarialtumorexstirpation (Zystexstirpation, Zystektomie,
Dermoidektomie, Endometrioseexstirpation usw.)

- partielle Ovarektomie

— Elektrochirurgische bzw. Laserstichelungen multipler Zysten
bei PCO-Syndrom

— transperitoneale Bergung iiber Bergesack

Vorbemerkung

Vor dem Hintergrund der Komplexitdt der Pathologie zystischer
Adnextumoren kann keine 100%ig sichere Selektion hinsichtlich
des endoskopischen Zuganges bei vermutet benignen Ovarial-
tumoren erfolgen. Daher sollte im Zweifelsfalle der endoskopi-
sche Zugang, trotz optimaler Selektion, nur bei der Moglichkeit
der intraoperativen Schnellschnittdiagnostik und des jederzeiti-
gen Umschaltens auf eine Staging-Laparotomie gewdhlt werden.
Die suffiziente Aufkldrung der Patientin ist selbstverstdndlich.
Auch sollte in diesen Fallen die laparoskopische Entfernung der
Tumoren bzw. Adnexen moglichst im Bergesack erfolgen. Daher
darf der endoskopische Zugang nur bei optimaler Selektion und
nur bei der Moglichkeit der intraoperativen Gewebeschnittdiag-
nostik und des jederzeitigen Umschaltens auf eine Staging-Lapa-
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rotomie gewdhlt werden. Die suffiziente Aufkldrung der Patien-
tin ist selbstverstindlich. Bei postmenopausalen Patientinnen
ist die ablative Therapie die Therapie der Wahl (Tab. 20).

Tab. 20
Ziffer Leistungstext Punkte  EURO
0007 Vaginale Untersuchung 0160 9,33
0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel
1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21
1096 Erweiterung des Gebarmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung
0700 Laparoskopie 0800 46,63
0317 Punktion eines Adnextumors 0350 20,40
3172 Operative Darmmobilisation bei Ver- 1600 93,26
wachsungen, als selbstdndige Leistung
(hier Adhdsiolyse des Sigmas und des
Netzes)
1829 Harnleiterfreilegung (Ureterolyse bei 2590 150,96
retroperitonealer Fibrose und ggf. intra-
peritonealen Verwachsungen des Harn-
leiters (hier bei endometriose- oder ver-
wachsungsbedingter retroperitonealer
Fibrose).
1145 Operative Entfernung/Behandlung von 1660 96,76
Eierstock/Eileiter, einseitig
Anmerkung

Ovarialzystenstichelung bei PCO-Syndrom

mittels Elektrode oder Laser

Die zusatzlich Ovarialzystenstichelung bei PCO-Syndrom mittels
Elektrode oder Laser ist separat mit der Ziffer 706 analog in An-
satz zu bringen.

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 3172 GOA - Darmadhiisiolyse

Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 3172 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung als Zugangsleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Darmadhdsiolyse bei operativ-endoskopischen Eingriffen
kann eine selbstdndige Leistung darstellen, wenn sie nicht als
Zugangsweg zur Operation von Adnextumoren dient, sondern
z.B. als lleusprophylaxe.

In diesem Fall ist die Darmadhasiolyse zusatzlich neben der Zif-
fer 1048 GOA mit der Ziffer 3172 GOA berechnungsfihig und be-
sitzt einen selbstandigen Charakter neben dem Haupteingriff.

Ziffer 1829 GOA - Ureterolyse bei retroperitonealer Fibrose
Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 1829 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung enthalten ist.
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Kommentar

Die Ziffer 1829 GOA ist nur dann als selbstindige Leistung be-
rechnungsfihig, wenn eine Freilegung der Beckenwand mit Ure-
terolyse bei starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere
bei endometriose- oder adhdsionsbedingter retroperitonealer
Fibrose notwendig ist, da die endoskopische Freilegung der Be-
ckenwdnde im Bereich der groBen Gefd3e zur Losung des Ureters
im Vergleich zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in
den meisten Fdllen den schwierigeren Eingriff mit hoherer Kom-
plikationsrate darstellt.

Die Ureterolyse stellt nur dann eine separate Leistung dar, wenn
eine komplette Freilegung der Beckenwand und Ureterolyse bei
starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere bei Endome-
triose, Adhdsionen bzw. retroperitonealer Fibrosierung erforder-
lich ist; dann ist eine {ibermdf3ig komplizierte Operation not-
wendig, da die endoskopische Freilegung der Beckenwdnde im
Bereich der grofSen Gefdl3e zur Losung des Ureters im Vergleich
zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in den meisten
Fdllen den schwierigeren Eingriff mit hoherer Komplikationsrate
darstellt. In diesem Fall handelt es sich um einen separaten und
eigenstdndig berechenbaren Eingriff. Falls die genannten Bedin-
gungen nicht erfiillt werden, liegt auch keine separate Leistung
VOT.

Operationen bei Myomen

- Operation bei gestieltem Myom

— Operation bei subserésem Myom

— Operation bei intra- und transmuralem Myom

— Operation bei submukésem und intrakavitirem Myom
— Operation bei zervikalem Myom

— Operation bei intraligamentdrem Myom

— Entfernung der Myome aus der Bauchhdhle

Vorbemerkung

Die gesamte uteruserhaltende Myomchirurgie unterliegt einem
strukturellen Wandel durch die Einfiihrung laparoskopischer
bzw. hysteroskopischer Operationstechniken. Durch die Perfek-
tionierung der Prdparationsinstrumente und die Moglichkeit
der Morcellierung mittels elektronischer Morcellatoren ist die
Grofle des Myoms bei der laparoskopischen Myomenukleation
kein Problem mehr. Vielmehr muss hier die Problematik gesehen
werden, dass bei noch nicht erfiilltem bzw. prospektivem Kin-
derwunsch die Rekonstruktion im Vordergrund steht. Gerade
hier liegen die Grenzen der Methode. Bei zu tief intramural gele-
genen Myomen ist oftmals eine suffiziente Rekonstruktion der
Uterotomie nur schwer méglich. Hier kénnen im Extremfall Ute-
rusrupturen bei nachfolgenden Schwangerschaften auftreten.
Die hysteroskopische Resektion submukéser Myome stellt die
minimalst invasive uteruserhaltende Myomoperation dar, wobei
ausgedehnte hysteroskopische Operationen einen hohen Ausbil-
dungsstand und eine akribische Beriicksichtigung der Sicher-
heitsaspekte erfordern (Tab. 21).

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 1829 GOA - Ureterolyse bei retroperitonealer Fibrose
Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 1829 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung enthalten ist.

Tab. 21
Ziffer Leistungstext Punkte  EURO
0007 Vaginale Untersuchung 0160 9,33
0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel
1096 Erweiterung des Gebarmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung
1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21
0700 Laparoskopie 0800 46,63
1800 analog fiir manuelle elektronische Mor- 1480 86,27
cellierung entspricht Zertrimmerung
und Entfernung von Blasensteinen unter
endoskopischer Kontrolle, je Sitzung, §6
./.700 abziiglich: diagnostische Laparoskopie -800 - 46,63
0264 analog fiir vaso constriktion, § 6 0120 7,00
1162 Abdominale Myomenukleation — 1850 107,83
subseréses Myom
1162 Abdominale Myomenukleation - 1850 107,83

intraligamentdres Myom

1829 x 2 Harnleiterfreilegung (Ureterolyse bei ~ 2590 150,96
retroperitonealer Fibrose und ggf. intra- ~ x 2 %2
peritonealen Verwachsungen des Harn-
leiters. (hier bei druckbedingter retrope-
ritonealer Fibrose) - bei intraligamenta-
rem oder laterozervikalem Myomsitz -

1160 analog fiir Uterusrekonstruktion 2770 161,46

Kommentar

Die Ziffer 1829 GOA ist nur dann als selbstindige Leistung be-
rechnungsfiahig, wenn eine Freilegung der Beckenwand mit Ure-
terolyse bei starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere
bei endometriose- oder adhdsionsbedingter retroperitonealer
Fibrose, notwendig ist, da die endoskopische Freilegung der Be-
ckenwdnde im Bereich der groRen GefdRe zur Losung des Ureters
im Vergleich zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in
den meisten Féllen den schwierigeren Eingriff mit h6herer Kom-
plikationsrate darstellt. Diese Ziffer kann nur bei intraligamenta-
rem oder laterozervikalem Sitz des Myoms berechnet werden.

Die Ureterolyse stellt nur dann eine separate Leistung dar, wenn
eine komplette Freilegung der Beckenwand und Ureterolyse bei
starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere bei Endome-
triose, Adhdsionen bzw. retroperitonealer Fibrosierung, notwen-
dig wird; dann ist eine {ibermdfSig komplizierte Operation not-
wendig, da die endoskopische Freilegung der Beckenwdnde im
Bereich der groBen Gefdf3e zur Losung des Ureters im Vergleich
zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in den meisten
Fillen den schwierigeren mit hoherer Komplikationsrate dar-
stellt. In diesem Fall handelt es sich um einen separaten und ei-
genstandig berechenbaren Eingriff. Falls die genannten Bedin-
gungen nicht erfiillt werden, liegt auch keine separate Leistung
VOr.

Ziffer 264 analog fiir Vasokonstriktion

Die Krankenversicherungen lehnt die Erstattung ab, da es sich
nicht um eine selbstindige Leistung im Sinne des § 6 Analogbe-
wertung handele. Sie behaupten, diese Leistung sei eine flankie-
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rende MaBnahme, die in der Zielleistung 1162 (abdominale
Myomenukleation) enthalten ist.

Kommentar

Die Verabreichung von vaso constrictiva ist nur bei starker Vas-
kularisierung notwendig und speziell bei individueller Reduk-
tion des Blutverlustes indiziert. Die Resektionen von mehreren
Myomen oder bei sehr groRen Myomen oder bei kompliziertem
Sitz der Myome sind teilweise nur dann méglich, wenn durch die
Anwendung von vaso construktiva substanziell der Blutverlust
bei der Enukleation der einzelnen Myome auf ein Minimum re-
duziert werden kann.

Daher stellt die Verabreichung von vaso constrictiva eine selb-
standige drztliche Leistung dar und ist mit der Ziffer 264 analog
in Ansatz zu bringen.

Ziffer 1160 analog fiir Uterusrekonstruktion

Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese zusatzliche
aufwendige und schwierige Leistung in der Zielleistung abdomi-
nale Myomenukleation enthalten und nicht als selbstdndige
Leistung im Sinne des § 6 analog zu berechnen ist.

Kommentar

Im Falle tief intramural liegender Myome (in der Wandung des
Uterus liegender Myome) ist bei prospektivem oder akutem Kin-
derwunsch die Rekonstruktion der Uteruswandung inklusive al-
ler Wandschichten der schwierigste Eingriff bei der Myomenu-
kleation. Hier sind aufwendige rekonstruktive Nahttechniken in-
klusive der Vereinigung aller durchtrennten Gewebeschichten
des Uterus notwendig. Lediglich bei gestielten Myomen ist eine
Uteruswandresektion nicht erforderlich. Hier sollte differenziert
werden, und gerade bei der intramuralen Myomenukleation ist
die aufwendige Rekonstruktion schwieriger und subtiler, als die
Myomenukleation selbst.

Deshalb muss festgehalten werden, dass bei der intramuralen
Myomenukleation die Uteruswandrekonstruktion eine zusdtz-
liche selbstandige Leistung ist und mit der Ziffer 1160 analog ge-
malR § 6 GOA in Ansatz zu bringen ist.

Ziffer 1162 GOA - Myomenukleation

Die Krankenversicherungen behaupten, dass die Ziffer 1162 nur
einmal abzurechnen ist, obwohl der Leistungstext dieser Ziffer
die Einzahl definiert.

Kommentar
Der Leistungstext der Ziffer 1162 in der aktuellen GOA (abdomi-
nale Myomenukleation) schreibt nur in der Einzahl.

Je nach Schwierigkeitsgrad sind die folgenden Myomoperatio-

nen als eigenstindige Eingriffe jeweils mit der Ziffer 1162 GOA

bzw. 1137 GOA unabhingig voneinander und unabhingig von

der Anzahl bei gleichem Myomsitz abrechnungsfahig.

- subserdse bzw. gestielte Myome ohne Notwendigkeit der Ute-
ruswandrekonstruktion als solitire Myome

— solitdre oder multiple intramurale Myome mit der Notwen-
digkeit der zusatzlichen Uteruswandrekonstruktion nach
Enukleation

- intraligamentire Myome

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

- zervikale Myome, die nach intraperitoneal oder retroperito-
neal entwickelt sind

- solitdre oder multiple Myome mit kompliziertem Sitz wie z.B.
in der Ndhe der UterinagefdBbiindel oder des Tubenabganges
bei Patienten mit prospektivem Kinderwunsch oder Sterili-
tatsproblematik

- sehr grofBe intramurale Myome, die die komplette Wandung
des Uterus durchsetzen und einen erheblichen Uteruswand-
defekt darstellen

- intrakavitdre submukos gestielte Myome

- intrakavitdre submukds/intramurale Myome mit unter-
schiedlichem Myomanteil intramural

- intravaginale Zervixmyome

Diese Abrechnungsweise erfordert eine duferst diffizile Doku-
mentation im Operationsbericht.

Kommentar zur Ziffer 1800 analog

fiir die manuelle elektronische Morcellierung

Die Grundlage fiir die Moglichkeit der Enukleation von Myomen
auf endoskopischem Wege und deren anschlieBenden Bergung
aus der Bauchhohle ist nur mit der Durchfiihrung einer Morcel-
lierung moglich. Bei der endoskopischen Morcellierung ist eine
Laparotomie nicht notwendig. Da in der Ziffer 1800 die Leistung
nach Ziffer 700 enthalten ist, muss bei der endoskopischen ma-
nuellen elektronischen Morcellierung die Ziffer 700 in Abzug ge-
bracht werden.

Operationen zur Uterusentfernung

- laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie ohne Ad-
nexe

— laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie mit Ad-
nexe (Tab. 22)

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 3172 GOA - Darmadbhiisiolyse

Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 3172 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung als Zugangsleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Darmadhadsiolyse bei operativ-endoskopischen Eingriffen
kann eine selbstdndige Leistung darstellen, wenn sie nicht als
Zugangsweg zur LAVH dient, sondern z.B. als Ileusprophylaxe.

Aus diesem Grund ist die Darmadhadsiolyse zusdtzlich mit der
Ziffer 3172 GOA berechnungsfihig und besitzt einen selbstindi-
gen Charakter neben dem Haupteingriff.

Ziffer 1829 GOA - Ureterolyse bei retroperitonealer Fibrose
Die Selbstindigkeit der Leistung nach Ziffer 1829 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tung in der Hauptleistung enthalten ist.

Kommentar

Die Ziffer 1829 GOA ist nur dann als selbstindige Leistung be-
rechnungsfahig, wenn eine Freilegung der Beckenwand mit Ure-
terolyse bei starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere
bei endometriose- oder adhdsionsbedingter retroperitonealer
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Tab. 22

Ziffer Leistungstext Punkte  EURO

0007 Vaginale Untersuchung 0160 9,33

0321 Sondierung/Katheterisierung 0050 2,91
Gange/Fistel

1096 Erweiterung des Gebarmutterhalses 0148 8,63
durch Dehnung

1087 Anlegen eines Portioadapters 0055 3,21

0700 Laparoskopie 0800 46,63

1146 Operative Entfernung/Behandlung 2220 129,40

von Eierstock/Eileiter, beidseitig
(hier: Ovariolyse)
3172 Operative Darmmobilisation bei Ver- 1600 93,26
wachsungen, als selbstdndige Leistung
(hier Adhasiolyse des Sigmas und des

Diese Eingriffe werden im Abschnitt der offenen Verfahren be-
handelt.

Operative Therapie gyndkologischer Malignome

Zervixcarcinom

Vorbemerkung

Die typische Operation des Zervixcarcinom ist die abdominale
Radikaloperation nach Wertheim-Meigs. Die vaginale Radikal-
operation nach Schauta-Amreich hat in den letzten Jahren eine
Renaissance erfahren. In der GOA werden beide Verfahren gleich
bewertet gegeniibergestellt. Zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
der GOA wurde {iberwiegend nur das Stadium I b operiert. Héhe-
re Tumorstadien wurden fast ausschliefSlich bestrahlt. Die pel-
vine Lymphonodektomie wird zusdtzlich zur radikalen Hysterek-
tomie im Rahmen des abdominalen Eingriffs durchgefiihrt, bei

Netzes . . . . . .
) i i der vaginalen Radikaloperation unterbleibt die pelvine Lympho-
1829 x 2, Harnleiterfreilegung (Ureterolyse 2590 150,96 . C e . .
. A ) nodektomie oder wird in einem separaten Eingriff ggf. endosko-
bei retroperitonealer Fibrose und ggf. x2 x2 ) . -
intraperitonealen Verwachsungen des pisch vorgenommen. Die paraaortale Lyn}phonodektomle wurde
Harnleiters. (hier bei druck- oder ver- zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der GOA beim Kollumkarzinom
wachsungsbedingter retroperitonealer praktisch nicht durchgefiihrt, in Einzelfillen hoéchstens als
Fibrose) Lymphknotensampling, um daraus weitere Therapiekonsequen-
1138 Vaginale/abdominale Totalexstirpation 2770 161,46 zen abzuleiten (z.B. Bestrahlung) (Tab. 23).

des Uterus, ohne Adenexentfernung

oder

.|

1139 Vaginale/abdominale Totalexstirpation 3330 194,10

des Uterus, mit Adnexentferung Tab. 23

Ziff. Leistungstext Punkte  EURO
Fibrose notwendig ist, da die endoskopische Freilegung der Be- 1166 Radikaloperation des Zervixkrebses, 4620 269,29

ckenwdnde im Bereich der groRen Gefdf3e zur Lésung des Ureters
im Vergleich zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe in
den meisten Féllen den schwierigen Eingriff mit héherer Kompli-
kationsrate darstellt.

Die Ureterolyse stellt nur dann eine separate Leistung dar, wenn
eine komplette Freilegung der Beckenwand und Ureterolyse bei
starken Beckenwandverwachsungen, insbesondere bei Endome-
triose, Adhdsionen bzw. retroperitonealer Fibrosierung, notwen-
dig wird; dann ist eine {ibermdRig komplizierte Operation not-
wendig, da die endoskopische Freilegung der Beckenwdnde im
Bereich der grofSen Gefal3e zur Losung des Ureters im Vergleich
zum Eingriff an Tube, Ovar oder ganzer Adnexe, in den meisten
Fdllen den schwierigeren Eingriff und mit héherer Komplika-
tionsrate darstellt. In diesem Fall handelt es sich um einen sepa-
raten und eigenstdndig berechenbaren Eingriff. Falls die genann-
ten Bedingungen nicht erfiillt werden, liegt auch keine separate
Leistung vor.

Operationen bei Deszensus und Harninkontinenz

— Kolposuspensionsplastik

- vordere und hintere Kolporrhaphie mit Beckenbodenplastik

— Douglas-Verodung

— vaginale Sacropexie

— Abdominale Vaginae-Fixatio z.B. nach McCall

- paravaginale Kolpopexie als zusatzliche Suspension der des-
zendierenden vorderen apikalen Vaginalwand als zusdtzliche
Leistung zur einfachen Kolposuspension

vaginal oder abdominal, mit Entfernung
der regiondren Lymphknoten

1146 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingekto- 2220
mie, Salpingotomie, Salpingolyse und/
oder Neostomie durch vaginale oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhohle,
beidseitig

129,40

1829 Harnleiterfreilegung (Ureterolyse bei 2590
retroperitonealer Fibrose und ggf. intra-
peritonealen Verwachsungen des Harn-
leiters) (hier bei tumor- und druckbe-
dingter retroperitonealer Fibrose)

2580 analog fiir die komplette Freilegungund 0554 32,29
Schonung des Nervus obturatorius ent-
spricht Freilegung und Durchtrennung
oder Exhairese eines Nerven, § 6

150,96

2802 Freilegung und/oder Unterbindung eines 2220 129,40
BlutgefdRes in der Brust- oder Bauch-
hohle, als selbsténdige Leistung

2032 Anlage einer proximal gelegenen Spiil- 0250 14,57

und/oder Saugdrainage
(hier Anlage einer Easy-flow-Drainage)

2015 Anlegen einer oder mehrerer Redondrai- 0060 3,50
nagen (hier subcutane Redondrainage)

1795 Anlegung einer perkutanen Harnblasen- 0273 15,91
fistel durch Punktion einschlieBlich
Kathetereinlegung
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Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffern 2802, 2580 analog, 1829, 1809 GOA neben 1166 GOA

Die Selbstdndigkeit der Leistungen nach den Ziffern 2802, 2580
analog, 1829 und 1809 GOA neben der Leistung nach Ziffer 1166
GOA wird bemingelt. Die Krankenversicherungen behaupten,
dass diese Leistungen in der Hauptleistung (Radikaloperation
des Zervixkrebses, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der
regiondren Lymphknoten) enthalten ist.

Kommentar zur Ziffer 1829 GOA

In seltenen Fillen ist beim Zervixcarcinom der Ureter ein- oder
beidseitig schon kranial der Parametrien in Tumorgewebe einge-
bettet, wodurch eine Harnleiterfreilegung bei tumor- und druck-
bedingter Fibrose erforderlich wird, die nicht bereits in der
Hauptleistung (radikalen Hysterektomie) enthalten ist. Diese
operative Leistung geht ndamlich davon aus, dass der Ureter aus
dem Parametrium freiprapariert werden muss, das in der Regel
nicht tumorinfiltriert ist.

Kommentar zur Ziffer 2580 analog

Bei einer ausgedehnten Tumorausbreitung in den Lymphknoten
der Fossa obturatoria wird von einigen Operateuren der Eingriff
abgebrochen und die Region nachbestrahlt. Andernfalls muss
der N. obturatorius in seinem gesamten Verlauf in besonderer
Tiefe vom Plexus pelvicus bis zum Foramen obturatum aus dem
Tumor herausgel6st werden. In diesen Fillen stellt dieser Teil der
Operation einen selbstindigen Operationsschritt dar und ist mit
der Ziffer 2580 analog in Ansatz zu bringen.

Kommentar zur Ziffer 2802 GOA

Bei einer ausgedehnten Tumorausbreitung zur Beckenwand hin
wird von einigen Operateuren der Eingriff abgebrochen und die
Region nachbestrahlt. Wird eine radikale Tumorektomie auch
unter Entfernung von freien Tumorkonglomeraten im kleinen
Becken durchgefiihrt, miissen ggf. BlutgefiSe im Stromgebiet
der A. und V. iliaca externa, interna oder communis bis zum
Hauptstamm (Aorta) freiprdpariert oder ligiert werden. In diesen
Fillen stellt dieser Teil der Operation einen selbstindigen Opera-
tionsschritt dar. Selbstverstdndlich kann diese Ziffer nicht fiir die
Unterbindung der A. und V. uterina angesetzt werden, da diese
Leistung integraler Bestandteil der radikalen Hysterektomie ist
(Tab. 24).

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 1809 neben der Ziffer 1167

Die Selbstindigkeit dieser Leistung nach Ziffer 1809 GOA wird
bemadngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese
Leistung in der Hauptleistung (Radikaloperation des Zervixkreb-
ses, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der Lymphstromge-
biete, auch paraaortal) enthalten ist.

Kommentar zur Ziffer 1809 neben Ziffer 1167 GOA

Die Ziffer 1167 GOA ist gegeniiber der Ziffer 1166 GOA mit 280
Punkten hoher bewertet. Die Ziffer sieht ausschlie8lich die abdo-
minale Vorgehensweise vor. Diese Ziffer umfasst als Zielleistung
die typische radikale Hysterektomie mit Ureterpraparation, Prd-
paration der Parametrien mit den darin enthaltenen Lymphkno-
ten und Lymphbahnen und die Resektion der Scheidenman-
schette. Zusdtzlich ist die Entfernung paraaortaler Lymphknoten
Teil der Zielleistung. Dabei kann es sich jedoch nur um ein

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

Tab. 24

Ziff. Punkte  EURO

Leistungstext

1167 Radikaloperation des Zervixkrebses, 4900 285,61
abdominal, mit Entfernung der Lymph-

stromgebiete, auch paraaortal

1809 totale retroperitoneale Lymphaden- 4610 268,71

ektomie

1146 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingekto- 2220 129,40
mie, Salpingotomie, Salpingolyse und|/
oder Neostomie durch vaginale oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhohle,
beidseitig
1829 Harnleiterfreilegung (Ureterolyse bei 2590 150,96
retroperitonealer Fibrose und ggf. intra-
peritonealen Verwachsungen des Harn-
leiters) (hier bei tumor- und druckbe-

dingter retroperitonealer Fibrose)

2580 analog fiir die komplette Freilequngund 0554 32,29
Schonung des Nervus obturatorius ent-
spricht Freilegung und Durchtrennung

oder Exhairese eines Nerven, § 6

2802 Freilegung und/oder Unterbindung eines 2220 129,40
BlutgefaRes in der Brust- oder Bauch-

hohle, als selbstandige Leistung

2032 Anlage einer proximal gelegenen Spil- 0250 14,57
und/oder Saugdrainage (hier Anlage

einer Easy-flow-Drainage)

2015 Anlegen einer oder mehrerer Redondrai- 0060

nagen (hier subcutane Redondrainage)

1795 Anlegung einer perkutanen Harnblasen- 0273
fistel durch Punktion einschlieRlich

Kathetereinlegung

Lymphknotensampling handeln. Dies ergibt sich zwingend aus
einem Vergleich mit der Ziffer 1809 GOA (totale retroperitoneale
Lymphadenektomie), die mit 4610 Punkten bewertet ist. Ware
diese Leistung in der Ziffer 1167 enthalten, entfielen auf die radi-
kale Hysterektomie mit Ureterprdparation etc. nur 290 Punkte.

Die Ziffer 1167 GOA kann also beim Zervixcarcinom dann einge-
setzt werden, wenn neben der radikalen Hysterektomie lediglich
ein zusdtzliches paraaortales Lymphknotensampling erfolgt.

Korpuscarcinom

Vorbemerkung

Fiir das Korpuscarcinom sieht der Verordnungsgeber in der GOA
keine eigenstdndige Leistungsposition vor. Zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens der GOA war die Standardoperation beim Korpus-
carcinom die abdominale Hysterektomie mit beidseitiger Ad-
nexektomie. In den letzten Jahren haben jedoch Techniken der
radikalen Hysterektomie beim Korpuscarcinom zunehmende
Bedeutung erlangt. Daneben hat auch die pelvine und teilweise
die paraaortale Lymphonodektomie Eingang in das Behand-
lungskonzept gefunden. GemdR diesen Ausfiihrungen kommen
je nach tatsdchlich durchgefiihrter Operation folgende Abrech-
nungsmodalitdten in Betracht (Tab. 25).
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Tab. 25
Ziff. Leistungstext Punkte EURO
1138 Vaginale/abdominale Totalexstirpation des Uterus ohne Adnexentfernung 2770 161,46
oder
1139 Vaginale/abdominale Totalexstirpation des Uterus mit Adnexentferung 3330 194,10
oder
1166 analog Radikaloperation des Korpuscarcinom, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der regionaren Lymph- 4620 269,29
*1 knoten entspricht Radikaloperation des Zervixcarcinom, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der regionaren
Lymphknoten, § 6
oder
1167 analog Radikaloperation des Korpuscarcinom, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der regionaren Lymph- 4900 285,61
*2 knoten entspricht Radikaloperation des Zervixcarcinom, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der Lymph-
stromgebiete, auch paraaortal, § 6
1145 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingektomie Salpingotomie, Salpingolyse und/oder Neostomie durch vaginale 1660 96,76
*1, %2 oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhohle, einseitig
1146 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingektomie Salpingotomie, Salpingolyse und/oder Neostomie durch vaginale 2220 129,40
1,72 oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhéhle, beidseitig
1809 totale retroperitoneale Lymphadenektomie 4610 268,71
*2
2580 analog fiir die komplette Freilegung und Schonung des Nervus obturatorius entspricht Freilegung und Durch- 0554 32,29
trennung oder Exhairese eines Nerven, § 6
2802 Freilegung und/oder Unterbindung eines BlutgefdRes in der Brust- oder Bauchhdhle, als selbstdndige Leistung 2220 129,40
2032 Anlage einer proximal gelegenen Spiil- und/oder Saugdrainage (hier Anlage einer Easy-flow-Drainage) 0250 14,57
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redondrainagen (hier subcutane Redondrainage) 0060 3,50
1795 Anlegung einer perkutanen Harnblasenfistel durch Punktion einschlieRlich Kathetereinlegung 0273 15,91

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 1809 neben Ziffer 1167 GOA

Ziffer 2580 analog und Ziffer 2802 neben Ziffer 1166 bzw. 1167 GOA
Die Selbstdndigkeit der Leistungen nach den Ziffern 2802, 1809
und 2580 analog neben der Leistung nach Ziffer 1166 bzw. 1167
GOA wird bemaingelt. Die Krankenversicherungen behaupten,
dass diese Leistungen in der Hauptleistung enthalten ist.

Kommentar zur Ziffer 1166 analog GOA *1

Erfolgt die Hysterektomie als radikale Hysterektomie mit pelvi-
ner Lymphonodektomie, so ist dies die entsprechende Abrech-
nungsziffer, falls nicht gleichzeitig ein paraaortales Lymphkno-
tensampling vorgenommen wird (dann GOA 1167). Neben dieser
Ziffer ist dann bei durchgefiihrter Adnexektomie die Ziffern 1145
oder 1146 GOA abrechenbar.

Kommentar zur Ziffer 1167 analog GOA *2

Erfolgt die Hysterektomie als radikale Hysterektomie mit pelvi-
ner Lymphonodektomie und paraaortalem Lymphknotensamp-
ling, ist dies die entsprechende Abrechnungsziffer. Neben dieser
Ziffer ist dann die Adnxetomie nach Ziffer 1145 oder 1146 GOA
abrechenbar.

Kommentar zur Ziffer 2580 analog GOA *1, *2

Bei einer ausgedehnten Tumorausbreitung in den Lymphknoten
der Fossa obturatoria wird von einigen Operateuren der Eingriff
abgebrochen und die Region nachbestrahlt. Andernfalls muss

der N. obturatorius in seinem gesamten Verlauf in besonderer
Tiefe vom Plexus pelvicus bis zum Foramen obturatum aus dem
Tumor herausgeldst werden. In diesen Féllen stellt dieser Teil der
Operation einen selbstandigen Operationsschritt dar und ist mit
der Ziffer 2580 analog in Ansatz zu bringen.

Kommentar zur Ziffer 2802 analog GOA *1, *2

Bei einer ausgedehnten Tumorausbreitung zur Beckenwand hin
wird von einigen Operateuren der Eingriff abgebrochen und die
Region nachbestrahlt. Wird eine radikale Tumorektomie auch
unter Entfernung von freien Tumorkonglomeraten im kleinen
Becken durchgefiihrt, miissen ggf. BlutgefiSe im Stromgebiet
der A. und V. iliaca externa, interna oder communis bis zum
Hauptstamm (Aorta) freiprdpariert oder ligiert werden. In diesen
Fallen stellt dieser Teil der Operation einen selbstandigen Opera-
tionsschritt dar. Selbstverstdndlich kann diese Ziffer nicht fiir die
Unterbindung der A. und V. uterina angesetzt werden, da diese
Leistung integraler Bestandteil der radikalen Hysterektomie ist.

Kommentar zur Ziffer 1809 analog GOA *2

Die Ziffer 1167 GOA ist gegeniiber der Ziffer 1166 GOA mit 280
Punkten héher bewertet. Die Ziffer sieht ausschlief8lich die abdo-
minale Vorgehensweise vor. Die Ziffer umfasst die Zielleistung
als typische radikale Hysterektomie mit Ureterpraparation, Pra-
paration der Parametrien mit den darin enthaltenen Lymphkno-
ten und Lymphbahnen und die Resektion der Scheidenman-
schette. Zusdtzlich ist die Entfernung paraaortaler Lymphknoten
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Tab. 26
Ziff. Leistungstext Punkte EURO
1166 analog Radikaloperation des Ovarialcarcinom, abdominal, mit Entfernung der regionaren Lymphknoten ent- 4620 269,29
*1 spricht
Radikaloperation des Zervixcarcinom, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der regionaren Lymphknoten, § 6
oder
1167 analog Radikaloperation des Ovarialcarcinom, abdominal, mit Entfernung der regionaren Lymphknoten 4900 285,61
*2 entspricht Radikaloperation des Zervixcarcinom, vaginal oder abdominal, mit Entfernung der Lymphstrom-
gebiete, auch paraaortal, § 6
1145 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingektomie Salpingotomie, Salpingolyse und/oder Neostomie durch vaginale 1660 96,76
1,72 oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhohle, einseitig
1146 Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingektomie Salpingotomie, Salpingolyse und/oder Neostomie durch vaginale 2220 129,40
1,72 oder
abdominale Er6ffnung der Bauchhohle, beidseitig
1809 totale retroperitoneale Lymphadenektomie 4610 268,71
*2
2580 analog fur die komplette Freilegung und Schonung des Nervus obturatorius entspricht Freilegung und 0554 32,29
Durchtrennung oder Exhairese eines Nerven, § 6
2802 Freilegung und/oder Unterbindung 2220 129,40
eines BlutgefdRes in der Brust- oder Bauchhohle, als selbstédndige Leistung
3200 einfache Appendektomie 1480 86,27
3172 analog fir partielle oder komplette Omentektomie entspricht operative Darmmobilisation bei Verwachsungen, 1600 93,26
als selbstandige Leistung; § 6
1805 Operation einer Harnblasengeschwulst mit Teilresektion 1850 107,83
3172 operative Darmmobilisation bei Verwachsungen, als selbstédndige Leistung, z.B. als lleusprophylaxe 1600 93,26
oder
3166 operative Beseitigung der Atresien, 3000 174,86
Stenosen, (Septen) und/oder Divertikeln des Jejunums oder des lleums
2032 Anlage einer proximal gelegenen Spiil- und/oder Saugdrainage (hier Anlage einer Easy-flow-Drainage) 0250 14,57
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redondrainagen (hier subcutane Redondrainage) 0060 3,50
1795 Anlegung einer perkutanen Harnblasenfistel durch Punktion einschlieRlich Kathetereinlegung 0273 15,91

Teil der Zielleistung. Dabei kann es sich jedoch nur um ein
Lymphknotensampling handeln. Dies ergibt sich zwingend aus
einem Vergleich mit der Ziffer 1809 GOA (totale retroperitoneale
Lymphadenektomie), die mit 4610 Punkten bewertet ist. Ware
diese Leistung in der Ziffer 1167 enthalten, entfielen auf die radi-
kale Hysterektomie mit Ureterprdparation etc. nur 290 Punkte.

Die Ziffer 1167 GOA kann also beim Korpuscarcinom dann einge-
setzt werden, wenn neben der radikalen Hysterektomie lediglich
ein zusdtzliches paraaortales Lymphknotensampling erfolgt.

Ovarialcarcinom

Vorbemerkung

Auch fiir die operative Behandlung des Ovarialcarcinoms gibt es
keine Ziffern, die dessen Therapie als Zielleistung enthalten. Die
Abrechnung der operativen MaSnahmen muss daher ganz indi-
viduell an der tatsachlich erbrachten Leistung ausgerichtet wer-
den. Gerade beim Ovarialcarcinom ist das Spektrum der zu er-
bringenden Leistungen sehr unterschiedlich: Im Stadium I + II
kann in Einzelfdllen bei noch bestehendem Kinderwunsch sogar
organerhaltend operiert werden, wdhrend im Stadium III (ca.
60% aller Falle bei der Primdrdiagnose!) mit diffuser Ausbreitung

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

in der Peritonealhdhle eine méglichst maximale Tumorreduk-
tion oder sogar Tumorfreiheit nur durch umfassende operative
Teilschritte erreicht werden kann. Zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens der GOA wurde die operative Therapie in diesen Fillen hiu-
fig wegen sog. Inoperabilitdt abgebrochen, wahrend heute in
Zentren mit entsprechender Ausstattung und operativem Trai-
ning in ca. % der Fille eine vollige Tumorfreiheit oder eine Tu-
morreduktion mit Resten unter 2 cm Durchmesser erreicht wer-
den kann (Tab. 26).

Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffer 1809 neben Ziffer 1167 GOA

Ziffern 2580 analog, Ziffer 3172, Ziffer 1805, Ziffer 1809

und Ziffer 2802 neben Ziffer 1166 bzw. 1167 GOA

Die Selbstdandigkeit der Leistungen nach den Ziffern 2802, 1809,
3172,1805 und 2580 analog neben der Leistung nach Ziffer 1166
bzw. 1167 GOA wird bemaingelt. Die Krankenversicherungen be-
haupten, dass diese Leistungen in der Hauptleistung enthalten
sind.

Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q19-Q68

7
(g
=
£
3

a
3
o
=n
3
™

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebra



v
(=g
=
£
3

a
3
o
=x
3
®

Kommentar zur Ziffer 1809 analog GOA *2

Die Ziffer 1167 GOA ist gegeniiber der Ziffer 1166 GOA mit 280
Punkten hoher bewertet. Die Ziffer sieht ausschlieflich die abdo-
minale Vorgehensweise vor. Diese Ziffer umfasst als Zielleistung
die typische radikale Hysterektomie mit Ureterpraparation, Pra-
paration der Parametrien mit den darin enthaltenen Lymphkno-
ten und Lymphbahnen und die Resektion der Scheidenman-
schette. Zusatzlich ist die Entfernung paraaortaler Lymphknoten
Teil der Zielleistung. Dabei kann es sich jedoch nur um ein
Lymphknotensampling handeln. Dies ergibt sich zwingend aus
einem Vergleich mit der Ziffer 1809 GOA (totale retroperitoneale
Lymphadenektomie), die mit 4610 Punkten bewertet ist. Ware
diese Leistung in der Ziffer 1167 enthalten, entfielen auf die radi-
kale Hysterektomie mit Ureterprdparation etc. nur 290 Punkte.

Die Ziffer 1167 GOA kann also beim Ovarialcarcinom analog dann
angesetzt werden, wenn neben der radikalen Hysterektomie le-
diglich ein zusdtzliches paraaortales Lymphknotensampling er-
folgt.

Kommentar zur Ziffer 2580 analog

Bei einer ausgedehnten Tumorausbreitung in den Lymphknoten
der Fossa obturatoria wird von einigen Operateuren der Eingriff
abgebrochen und die Region nachbestrahlt. Andernfalls muss
der N. obturatorius in seinem gesamten Verlauf in besonderer
Tiefe vom Plexus pelvicus bis zum Foramen obturatum aus dem
Tumor herausgel6st werden. In diesen Fallen stellt dieser Teil der
Operation einen selbstdndigen Operationsschritt dar und ist mit
der Ziffer 2580 analog in Ansatz zu bringen.

Kommentar zur Ziffer 2802 GOA

Bei einer ausgedehnten Tumorausbreitung zur Beckenwand hin
wird von einigen Operateuren der Eingriff abgebrochen und die
Region nachbestrahlt. Wird eine radikale Tumorektomie auch
unter Entfernung von freien Tumorkonglomeraten im kleinen
Becken durchgefiihrt, miissen ggf. BlutgefiSe im Stromgebiet
der A. und V. iliaca externa, interna oder communis bis zum
Hauptstamm (Aorta) freiprdpariert oder ligiert werden. In diesen
Fdllen stellt dieser Teil der Operation einen selbstandigen Opera-
tionsschritt dar. Selbstverstandlich kann diese Ziffer nicht fiir die
Unterbindung der A. und V. uterina angesetzt werden, da diese
Leistung integraler Bestandteil der radikalen Hysterektomie ist.

Kommentar zur Ziffer 3172 analog

Die Netzresektion bis zum Querkolon bzw. bis zur Magenkurva-
tur muss heute Bestandteil der operativen Therapie des Ovarial-
carcinoms sein. Fiir diese operative MafSnahme, die in dieser
Form praktisch nur im Rahmen der Primdrtherapie des Ovarial-
carcinoms durchgefiihrt wird, gibt es in der GOA keine abgreif-
bare Ziffer. Andererseits ist dieser operative Schritt in keiner an-
deren operativen Leistung enthalten. Es ist daher zwingend ge-
boten, die Netzresektion iiber die Analogziffer 3172 analog ab-
zurechnen. Dieser Sachverhalt wird auch durch den Kommentar
zur GOA fiir Arzte von Dr. med. Briick, Dr. med. L. Krimmel,
Dr. jur. R. Hess, Dr. med. B. Kleinken u. Dr. med. H.-]. Warlo besta-
tigt.

Kommentar zur Ziffer 1805 GOA

Beim Ovarialcarcinom ist hdufig bereits das Blasenperitoneum
tumorinfiltriert, so dass eine vollstindige Entfernung des Blasen-
peritoneum erforderlich wird. Diese Ausdehnung des Eingriffes
stellt eine zusdtzliche drztliche Leistung dar, die nicht in der
Hauptleistung enthalten und daher zusitzlich mit der Ziffer
1805 GOA in Ansatz zu bringen ist.

Kommentar zur Ziffer 3172 oder 3166 GOA

Beim Ovarialcarcinom ist das gesamte Darmkonvolut hdufig tu-
morbedingt zu einem Konglomerat verwachsen, und es besteht
eine Subileus-, lleus- oder Stenosesymptomatik. In diesen Fdllen
muss eine systematische, haufig mehrere Stunden dauernde, Ad-
hdsiolyse erfolgen, damit sodann entschieden werden kann, ob
ggf. Darmsegmente zusdtzlich reseziert werden miissen. Diese
Leistung stellt einen eigenstandigen Teilschritt der Operation
dar und ist mit der Ziffer 3172 bzw. 3166 zusdtzlich in Ansatz zu
bringen. Sie ist nicht in anderen Leistungsziffern im Rahmen der
operativen Therapie des Ovarialcarcinoms enthalten.

Die Ziffer kann nicht in Ansatz gebracht werden, wenn es sich le-
diglich um einzelne Verwachsungsstringe handelt, in die z.B.
Uterus und Adnexe einbezogen sind. Die Adhdsiolyse ist hier Be-
standteil der Zielleistung und kann ggf. {iber den Steigerungsfak-
tor beriicksichtigt werden.

Vulvacarcinom

Vorbemerkung

Das Vulvacarcinom wird heute zunehmend individuell ange-
passt therapiert. Dies gilt einerseits fiir junge Patientinnen, bei
denen funktionserhaltende Aspekte eine grof3e Bedeutung ha-
ben, andererseits fiir hochbetagte Patientinnen, bei denen einge-
schrankte Verfahren zur Verminderung der operativ bedingten
Morbiditit und Mortalitit bedeutsam sind. Die GOA bietet diffe-
renzierte Abrechnungsmoglichkeiten gemadl§ den tatsdchlich
durchgefiihrten MaRnahmen (Tab. 27).

Tab. 27

Ziff. Leistungstext Punkte  EURO

1159 Abtragung groRBer Geschwulste 1660 96,76
der duBeren Geschlechtsteile —
auch Vulvektomie -
oder

1165 Radikaloperation des Scheiden- und 3140 183,02
Vulvakrebses

1762 Inguinale Lymphknotenausraumung, 1200 69,95
als selbstandige Leistung

1783 Pelvine Lymphknotenausrdumung, 1850 107,83
als selbstandige Leistung

1127 Vordere und hintere Scheidenplastik 1660 96,76
mit Beckenbodenplastik
oder

1126 Hintere Scheidenplastik mit 1290 75,19
Beckenbodenplastik
oder

1125 Vordere Scheidenplastik 0924 53,86
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Schwierigkeiten bei der Erstattung

Ziffern 1762 und 1783 neben Ziffer 1165 GOA

Die Selbstdndigkeit der Leistungen nach den Ziffern 1762 und
1783 neben der Leistung nach Ziffer 1166 bzw. 1167 GOA wird be-
madngelt. Die Krankenversicherungen behaupten, dass diese Leis-
tungen in der Hauptleistung enthalten sind.

Kommentar zur Ziffer 1159 GOA

Bei eingeschrankten operativen MafSnahmen im Vulvabereich
(z.B. Hemivulvektomie etc.) kann diese Ziffer in Ansatz gebracht
werden.

Kommentar zur Ziffer 1165 GOA

Typische Leistungsziffer fiir die radikale Vulvektomie, bei der der
Tumor weit im Gesunden unter Mitnahme der Labia minora und
majora reseziert wird.

Kommentar zur Ziffer 1762 GOA

Die inguinale Lymphonodektomie ist eine eigenstdndige Leis-
tung, die weder in der eingeschrdankten noch in der radikalen
Vulvektomie enthalten ist. Die inguinale Lymphonodektomie
muss auch nicht zwingend im Rahmen der Vulvektomie vorge-
nommen werden, sondern stellt einen Eingriff mit differenzierter
Indikationsstellung dar.

Kommentar zur Ziffer 1783 GOA

Bei Befall der pelvinen Lymphknoten kann es indiziert sein, tiber
einen extraperitonealen Zugang die pelvinen Lymphknoten zu-
sdtzlich zu entfernen.

Kommentar zur Ziffer 1127 oder 1126 oder 1125 GOA

Bei der Vulvektomie wird der Scheideneingang gelegentlich
stark verdndert, so dass es in der Folge zu einem Scheidenprolaps
kommen kann. Bei bereits bestehendem Prolaps des inneren Ge-
nitale kann es daher sinnvoll sein, wiahrend der primdren Opera-
tion eine hintere Scheidenplastik und/oder Beckenbodenplastik
durchzufiihren. Diese Leistung stellt eine eigenstdndige Teilleis-
tung dar, die nicht in der Leistung der Vulvektomie enthalten ist.
Sie kann daher zweifelsfrei neben der entsprechenden Ziffer fiir
die Vulvektomie abgerechnet werden. Entgegenstehende Aus-
fiihrungen in einigen Kommentaren entbehren jeder medizini-
schen Grundlage. Sie beziehen sich lediglich auf die Nichtabre-
chenbarkeit dieser Leistung, wenn die Ziffer 1165 GOA fiir die
Operation eines Scheidenkrebses mit Kolpektomie angesetzt
wird.

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

Mammachirurgie

Vorbemerkung

Die Aufstellung der GOA-Leistungsziffern stammt aus einer Zeit,
seit der ein grundlegender Wandel in den Therapieverfahren
stattgefunden hat. Daher treffen die Abrechnungs-Positionen in
grof3en Teilen nicht mehr die heutigen standardmafigen Opera-
tionsabldufe, die als zeitgemdf3 anzusehen sind. Dies gilt in be-
sonders charakteristischer Weise fiir die heute {iblichen Eingriffe
an der Mamma. Wdhrend zum Zeitpunkt der Entwicklung der
derzeit giiltigen GOA bei Mammatumor-Operationen als Stan-
dard anzusehen war, dass zundchst eine Tumorexstirpation zur
Malignitdtssicherung vorgenommen wurde, die bei Tumornach-
weis zur modifiziert radikalen Mastektomie mit Ausrdumung
der ipsilateralen Axilla fiihrte, wird nach den heutigen Maf3std-
ben nach minimalinvasiver Diagnosesicherung durchweg die so
genannte brusterhaltende Mammakarzinom-Therapie bevorzugt
durchgefiihrt. Bei diesem Vorgehen ist das notwendige Therapie-
konzept, das sowohl Heilungssicherheit wie dsthetische Ansprii-
che erfiillt, wesentlich schwieriger als die standardmdRige abla-
tive Therapie friiherer Zeiten.

Segmentresektion

- Segmentresektion ohne Pectoralismuskulatur
- Mastopexiendhte (Tab. 28)

Tab. 28

Ziff. Leistungstext Punkte  EURO

2411 A Segmentresektion, entspricht Absetzen 924 53,86
einer Brustdriise, § 6

2381 Einfache Hautlappenplastik 370 21,57

2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 8,04
drainagen

0204 Kompressionsverband 95 5,54

0206 Tape-Verband 70 4,08

- Segmentresektion mit Pectoralismuskulatur

- Glanduldre Lappenplastik - lateral, medial, kranial und kaudal
- Mastopexiendhte

- Brusterhaltende Therapie

- Axilladissektion Level I, Il und III

- Sentinelverfahren

- Aufwendige Angleichung kontralaterale Mamma (Tab. 29)
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Tab.29

Ziff. Leistungstext Punkte EURO

Beispiel Mamma rechts:

2412 A Segmentresektion mit Pectoralismuskulatur, entspricht Absetzen einer Brustdriise, einschlieRlich Brust- 1400 81,60
muskulatur, § 6

2394 Implantation eines Rundstiellappens, einschlieRlich Modellierung am Ort (kranial, lateral, medial, kaudal) 2200 128,23

4x - von innen -

2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07

4x Spalthauttransplantation (kranial, lateral, medial, kaudal) - von auRen -

2415 Rekonstruktion der Restbrust — aus den glanduldren Rundstiellappen - 2000 116,57

2415 A Remodellierung der Restbrust, entspricht Rekonstruktion der Restbrust, § 6 2000 116,57

2417 A Rezentrierung der Mamille, entspricht operative Entnahme einer Mamille und intermistische Implantation 800 46,63
an anderer Korperstelle, § 6

2015 Anlegen ein oder mehrerer Redondrainagen 60 3,50

0204 Kompressionsverband 95 5,54

0206 Tape-Verband 70 4,08

0370 Einbringung Kontrastmittel 200 11,66

5430 Tumorszintigraphie einer Region 1200 69,94

2408 Ausrdumung des Lymphstromgebiets einer Axilla 1100 64,12

2583 Neurolyse des Nervus thoracico dorsalis 924 53,86

2583 Neurolyse des Nervus thoracicus longus 924 53,86

2583 Neurolyse des Nervus intercostobrachialis 924 53,86

2015 Anlegen einer oder mehrerer Redondrainagen 60 3,50

0204 Kompressionsverband 95 3,79

Kontralaterale Mamma:

2414 Reduktionsplastik der Mama 2800 163,20

2415 A Remodellierung der Restbrust, entspricht Rekonstruktion der Restbrust, § 6 2000 116,57

2414 A Lifting des Hautmantels, entspricht Reduktionsplastik Mamma, § 6 2800 163,20

2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07

4x Spalthauttransplantation (kranial, lateral, medial, kaudal)

2394 Implantation eines Rundstiellappens, einschlieBlich Modellierung am Ort (kranial, lateral, medial, kaudal) 2200 128,23

4 x

2381 Einfache Hautlappenplastik (kranial, lateral, medial, kaudal) 370 18,07

4 x

2417 A Rezentrierung der Mamille, entspricht operative Entnahme einer Mamille und Implantation an anderer 800 46,63
Korperstelle, § 6

2015 Anlegen einer oder mehrerer Redondrainagen 60 3,50

0204 Kompressionsverband 95 3,79
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Brusterhaltende Therapie mit komplexer Onkoplastik Reduktionsmastektomie bei Makromastie
bei Mammacarcinom (Tab. 30) Angleichung kontralaterale Seite (Tab. 31)

Tab. 30 Tab. 31
Ziff. Leistungstext Punkte  EURO Ziffer Leistungstext Punkte  EURO
2412 A Segmentresektion mit Pectoralismusku- 1400 81,60 Beispiel: Mamma rechts
latur, entspricht Absetzen einer Brust- 2414 Reduktionsplastik der Mamma 2800 163,20
drise, einschlieRlich Brustmuskulatur .
o ) 2415A  Reformierung der Restbrust aus den 2000 116,57
2394 Implantation eines Rundstiellappens, 2200 128,23 glanduliren Rundstiellappen, entspricht
4x einschlieRlich Modellierung am Ort Aufbauplastik der Mamma, einschlieR-
(kranial, lateral, medial, kaudal) lich Verschiebeplastik, § 6
-von innen - . wn
— - 2415A  Remodellierung der Restbrust, ent- 2000 116,57 5"
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07 spricht Rekonstruktion der Restbrust, § 6 =
4x Spalthauttransplantation (kranial, - ; c
. 2414 A Lifting des Hautmantels, entspricht 2800 163,20 3
lateral, medial, kaudal) - von auRen - . X Q
Reduktionsplastik Mamma, § 6
2415 Rekonstruktion der Restbrust 2000 116,57 o . i g
. . 2382 Schwierige Hautlappenplastik (kranial, 739 43,07
- aus den glanduldren Rundstiellappen - ) =
Py — p— . 5000 65 x4 lateral, medial, kaudal) - von auBen - 3
emodellierung der Restbrust, entspricht b . . .
) 3 P 2394 Implantation eines Rundstiellappens, 2200 128,23 L
Rekonstruktion der Restbrust, §6 x4 einschlieRlich Modellierung am Ort
2417 A Rezentrierung der Mamille, entspricht 800 46,63 kranial, lateral, medial, kaudal)
operative Entnahme einer Mamille und - von innen -
Implantation an anderer Korperstelle, § 6 2417 A Rezentrierung der Mamille, entspricht 800 46,63
2015 Anlegen einer oder mehrerer 60 3,50 operative Entnahme einer Mamille und
Redondrainagen intermistische Implantation an anderer
0204 Kompressionsverband 95 3,79 Korperstelle, §6
0206 Tape-Verband 70 4,08 2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08
Kontralaterale Mamma:
2414 Reduktionsplastik der Mama 2800 163,20
2415A  Remodellierung der Restbrust, ent- 2000 116,57
spricht Rekonstruktion der Restbrust, § 6 ©
Qo
2414 A Lifting des Hautmantels, entspricht 2800 163,20 8
Reduktionsplastik Mamma, Par. 6 s
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07 I
4x Spalthauttransplantation (kranial, E
lateral, medial, kaudal) g
2394 Implantation eines Rundstiellappens, 2200 128,23 g'
4x einschlieBlich Modellierung am Ort 3
(kranial, lateral, medial, kaudal) 2
2381 Einfache Hautlappenplastik (kranial, 370 18,07 ’g
4x lateral, medial, kaudal) =
2417 A Rezentrierung der Mamille, entspricht 800 46,63 E
operative Entnahme einer Mamille und %
intermistische Implantation an anderer a
Kérperstelle, § 6 §
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50 -g
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
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Hautreduktion und Lifting bei Ptosis (Tab. 32) Radikale Ablatio mamma
- Schwierige Verschiebeplastiken - lateral, medial, kranial, kau-
[ dal (Tab. 33)

Tab.32
|
Ziff. Leistungstext Punkte  EURO Tab.33
2414 Reduktionsplastik der Mamma 2800 163,20 Ziff. Leistungstext Punkte  EURO
2415 Aufbauplastik der Mamma, einschlie3- 2000 116,57 . . .
lich Verschiebeplastik 2413 Absetzen einer Brustdriise mit Aus- 2310 134,64
— - rdumung der regiondren Lymphstrom-
2414 A Lifting des Hautmantels, entspricht 2800 163,20 gebiete
Reduktionsplastik Mamma, § 6 . .
o : 2583 Neurolyse des Nervus thoracicus dorsalis 924 53,86
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 2000 116,57 .
4x Spalthauttransplantation 2583 Neurolyse des Nervus thoracicus longus 924 53,86
wn .
P~ 2394 Implantation eines Rundstiellappens, 2200 128,23 2583 Neuro.ly.se des Nervus intercosto- 924 53,86
E 4x einschlieRlich Modellierung am Ort brachialis
= 2387 Einfache Hautlappenplastik 370 21,57 2382 Schwierige Hautlappepplastlk oder 739 43,07
Qa 4x 4x Spalthauttransplantation
g . . . (kranial, lateral, medial, kaudal)
= 2417 Operative Entnahme einer Mamille und 800 46,63 | . q h d
3 intermistische Implantation an anderer 2075 An €gen einer oder menrerer Redon- 60 3,50
(1] Korperstelle drainagen
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50 0204 Kompressionsverband 95 3.79
drainagen 0206 Tape-Verband 70 4,08
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08
Kontralaterale Mamma: . . A .
- Rekonstruktion mit Latissimus dorsi-Flap (Tab. 34)
2414 Reduktionsplastik der Mama 2800 163,20
2415A  Remodellierung der Restbrust, ent- 2000 116,57 ]
spricht Rekonstruktion der Restbrust, § 6 Tab. 34
2414 A Lifting des Hautmantels, entspricht 2800 163,20
Reduktionsplastik Mamma, § 6 Ziff. Leistungstext Punkte  EURO
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
4 Spalthautt lantation (kranial,
" 2RI L (krania 2413 Absetzen einer Brustdriise mit Aus- 2310 134,64
lateral, medial, kaudal) . ..
raumung der regionaren Lymphstrom-
2394 Implar:tatilonheine; R”undstiellappens, 2200 128,23 gebiete
4x i ieBlich M i Ort
enscaiesiich Woce iening am or 2583 Neurolyse des Nervus thoracicus dorsalis 924 53,86
(kranial, lateral, medial, kaudal)
2387 e e 370 18,07 2583 Neurolyse des Nervus thoracicus longus 924 53,86
4x lateral, medial, kaudal) 2583 Neurolyse des Nervus intercosto- 924 53,86
2417 A Rezentrierung der Mamille, entspricht 800 46,63 brachialis
operative Entnahme einer Mamille und 2416 Aufbauplastik nach Mammaamputation 3000 174,86
intermistische Implantation an anderer 2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
Kérperstelle, §6 4x Spalthauttransplantation
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50 (kaudal, medial, lateral, kranial)
drainagen 2070 Muskelkanalbildung(en) 1660 96,76
0204 Kompressionsverband 95 3,79 2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08
Entnahmestelle am Riicken:
2083 Freie Sehnentransplantation 1650 96,17
2386 Schleimhauttransplantation, einschlieR- 688 40,10
lich operativer Unterminierung der Ent-
nahmestelle und plastischer Deckung
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
4x Spalthauttransplantation
(lateral, medial, kaudal, kranial)
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08
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- Endoskopischer Latissimus-dorsi-Flap (Tab. 35)

- Perforatorlappen - Rekonstruktion mit Mikranastomosen

(Tab. 36)
_______________________________________________________________. ________________________________|
Tab.35 Tab. 36
Ziff. Leistungstext Punkte  EURO Ziff. Leistungstext Punkte  EURO
2413 Absetzen einer Brustdriise mit Aus- 2310 134,64 2413 Absetzen einer Brustdriise mit 2310 134,64
raumung der regiondren Lymphstrom- Ausrdumung der regionaren Lymph-
gebiete stromgebiete
2583 Neurolyse des Nervus thoracicus dorsalis 924 53,86 2583 Neurolyse des Nervus thoracodorsalis 924 53,86
2583 Neurolyse des Nervus thoracicus longus 924 53,86 2583 Neurolyse des Nervus thoracicus longus 924 53,86
2583 Neurolyse des Nervus intercosto- 924 53,86 2583 Neurolyse des Nervus intercosto- 924 53,86
brachialis brachialis
2416 Aufbauplastik nach Mammaamputation 3000 174,86 2416 Aufbauplastik nach Mammaamputation 3000 174,86
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07 2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
4x Spalthauttransplantation 4x Spalthauttransplantation
(kranial, medial, lateral, kaudal) (kranial, lateral, medial, kaudal)
2070 Muskelkanalbildung(en) 1660 96,76 2837A  Arterielle Anastomose Arteria mamma- 5000 291,44
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50 ria interna bzw. Arteria thoracodorsalis,
drainagen entspricht Rekonstruktive Operation an
. einem ViszeralgefaR, § 6
0204 Kompressionsverband 95 3,79
3135 Er6ffnung der Bauchhohle zu -1110 -64,70
0206 Tape-Verband 70 4,08 . :
diagnostischen Zwecken
Bl el LIS 2891 Rekonstruktive Operation an den 3000 174,86
0700 Laparoskopie 800 46,63 Kérpervenen
5030 A Videodokumentation und Videotiber- 100 5,83 2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
wachung, entspricht Rontgenaufnahme drainagen
i avtisl o 68 0204 Kompressionsverband 95 3,79
2083 Freie Sehnentransplantation 1650 96,17 0206 Tape-Verband 20 4,08
2386 §ch|e|mhal.JttranspIant.atfon, einschlieR- 688 40,10 Entnahmestelle am Bauch und GesiR:
lich operativer Unterminierung der Ent-
nahmestelle und plastischer Deckung 2083 Freie Sehnentransplantation 1650 96,17
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07 2070 Muskelkanalbildung(en) 1660 96,76
4x Spalthauttransplantation 2386 Schleimhauttransplantation, einschlie3- 688 40,10
(kranial, kaudal, lateral, medial) lich operativer Unterminierung der Ent-
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50 nahmestelle und plastischer Deckung
drainagen 2808 Operative Entnahme einer Vene zum 400 23,31
0204 Kompressionsverband 95 3,79 GefaRersatz
0206 Tape-Verband 70 4.08 2807 Operative Entnahme einer Arterie zum 739 43,07
GefdRersatz
3284A  Durchfiihrung einer Abdominoplastik, 2500 145,72
entspricht Operation eines Nabel- oder
Mittellinien- oder Bauchnarbenbruches,
Par. 6
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
4x Spalthauttransplantation
(kranial, kaudal, medial, lateral)
2381 Einfache Hautlappenplastik 370 21,57
4x (kranial, kaudal, medial, lateral)
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08
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Hautsparende radikale Mastektomie
— unter aufwdndigem Erhalt des Hautmantels und Latissimus-
dorsi-Flap (Tab. 37)

Tab.37
Ziff. Leistungstext Punkte  EURO
2413 Absetzen einer Brustdriise mit Aus- 2310 134,64
rdumung der regiondren Lymphstrom-
gebiete
2583 Neurolyse des Nervus thoracico dorsalis 924 53,86
2583 Neurolyse des Nervus thoracicus longus 924 53,86
2583 Neurolyse des Nervus intercosto- 924 53,86
brachialis
2416 Aufbauplastik nach Mammaamputation 3000 174,86
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
4x Spalthauttransplantation
(kranial, lateral, medial, kaudal)
2837 A Arterielle Anastomose Arteria mamma- 5000 291,44
ria interna bzw. Arteria thoracica dorsa-
lis, entspricht Rekonstruktiver Operation
an einem ViszeralgefaR, § 6
3135 Er6ffnung der Bauchhéhle zu -1110 -64,70
diagnostischen Zwecken
2891 Rekonstruktive Operation an den 3000 174,86
Kérpervenen
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08
Entnahmestelle am Bauch oder GesaR:
2083 Freie Sehnentransplantation 1650 96,17
2070 Muskelkanalbildung(en) 1660 96,76
2386 Schleimhauttransplantation, einschlieR- 688 40,10
lich operativer Unterminierung der Ent-
nahmestelle und plastischer Deckung
2808 Operative Entnahme einer Vene zum 400 23,31
GefdRersatz
2807 Operative Entnahme einer Arterie zum 739 43,07
GefaRersatz
3284 A Durchftihrung einer Abdominoplastik, 2500 145,72
entspricht Operation eines Nabel- oder
Mittellinien- oder Bauchnarbenbruches,
§6
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder 739 43,07
4x Spalthauttransplantation
(kranial, lateral, medial, kaudal)
2381 Einfache Hautlappenplastik 370 21,57
4x (kranial, lateral, medial, kaudal)
2015 Anlegen einer oder mehrerer Redon- 60 3,50
drainagen
0204 Kompressionsverband 95 3,79
0206 Tape-Verband 70 4,08

Komplexe onkoplastische Operationsverfahren
beim Mammakarzinom

Klassifikation onkologischer, rekonstruktiver und onkoplasti-
scher Operationsverfahren beim Mammakarzinom nach Kom-
plexitdtsgraden 1-6

I. Brusterhaltende Operationsverfahren

1. Einfache brusterhaltende Mammakarzinomoperationen
(histologisch kontrollierte Tumorexzision als wide excision bis
zur Quadrantektomie mit Defektdeckung iiber alleinige, direkte
Adaptation, ohne Mobilisation von glandulirem Gewebe oder
Mobilisation von Hautlappen)

2. Komplexe brusterhaltende Mammakarzinom-

operationen
(zusatzliche intramammadre Rekonstruktion des Driisenkdrpers
durch Mobilisation glanduldrer Lappen subkutan oder epifaszial
und ggf. Mobilisation des Hautmantels zur Defektdeckung)

3. Onkoplastische brusterhaltende Mammakarzinom-
operationen

(Tumorexzision iiber komplexere Umschneidungsfiguren mit

Hautresektion, einschlieRlich Rezentrierung des Mamillenareo-

lakomplexes und intramammarer Defektdeckung iiber glandula-

re Lappenplastiken)

4. Komplexe onkoplastische brusterhaltende
Mammakarzinomoperationen

a) Tumoradaptierte Lifting-Operationen mit Desepithelialisie-

rung und komplexen Umschneidungsfiguren (ohne weitere Re-

sektion von Brustdriisengewebe)

1. zentrale Stielung

2. zentral-inferiore Stielung

3. kraniale Stielung

4. free-nipple Transfer

Auswahl der Umschneidungsfigur in Abhdngigkeit vom Haut-
tiberschuss mit resultierendem Narbenbild rein periareoldr, ver-
tikal oder als inverted-T

b) Tumorresektion mit Defektdeckung tiber lokale Lappenplasti-

ken mit oder ohne Hautersatz

1. Transpositionslappenplastiken (z.B.
Lappenplastik)

2. Rotationslappenplastiken

thorakoepigastrische

@

Komplexe onkoplastische brusterhaltende
Mammakarzinomoperationen mit zusdtzlicher
Reselktion (Reduktion) des Brustdriisengewebes —
Tumoradaptierte Reduktionsplastik

. zentrale Stielung

. zentral-inferiore Stielung

. kraniale Stielung

. free-nipple Transfer

W =

Auswahl der Umschneidungsfigur in Abhdngigkeit vom Haut-
iiberschuss mit resultierendem Narbenbild rein periareoldr, ver-
tikal oder als inverted-T
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. KKomplexe onkoplastische brusterhaltende

Mammakarzinomoperationen mit Defektdeckung
iiber Fernlappenplastiken

. Tumorresektion mit partiellem Volumenersatz durch endo-

skopische Latissimus-Dorsi-Lappenplastik

. Tumor- und Hautresektion mit partiellem Volumen - und

Hautersatz {iber Latissimus-Dorsi-Lappenplastik mit Haut-
insel

. Tumor- und ggf. Hautresektion mit partiellem Volumen - und

ggf. Hautersatz tiber gestielte TRAM-Lappenplastik

. Tumor- und ggf. Hautresektion mit partiellem Volumen - und

ggf. Hautersatz iiber freie Lappenplastiken mit mikrovaskuld-
rem GefdRanschluss (z.B. DIEP, SIEA, SGAP)

IL. Ablative Operationsverfahren

1.

Einfache ablative Mammakarzinomoperationen

Modifiziert radikale Mastektomie (ohne Rekonstruktion)

2.

Komplexe ablative Mammakarzinomoperationen

Radikale Mastektomie (mit Resektion der Pectoralismuskulatur,
ohne Rekonstruktion)

3.

. Transpositionslappenplastiken

Onkoplastische ablative Mammakarzinomoperationen
mit Prothesenrekonstruktion (oder Rekonstruktion
nach Ablatio)

. Modifiziert radikale Mastektomie mit Implantation eines

Expanders

. Expanderexplantation und Implantation eines definitiven

Implantates

. Prothesenwechsel und Rekonfiguration bei Kapselfibrose

. Hautsparende Mastektomie und Implantation eines

Implantates

. Nipple sparing Mastektomie und Implantation eines

Implantates

. Komplexe onkoplastische ablative Mammakarzinom-

operationen mit Defektdeckung iiber lokale Lappen-
plastiken (auch bei ausgedehntem Rezidiv der Thoraxwand)
(z.B. Thorakoepigastrische
Lappenplastik)

. Rotationslappenplastiken
. Axiale Verschiebelappenplastiken

. Komplexe onkoplastische ablative Mammakarzinom-

operationen mit Rekonstruktion oder Defektdeckung
iiber gestielte Fernlappenplastiken

. Latissimus-Dorsi-Lappenplastiken
. Erweiterte Latissimus-Dorsi-Lappenplastik zur Primdrrekon-

struktion im Rahmen eines ablativen Operationsverfahrens
(mod. Rad. Mastektomie HSM, NSM)

. Erweiterte Latissimus-Dorsi-Lappenplastik zur Sekundarre-

konstruktion nach ablativen Operationsverfahren oder zur
Defektdeckung an der Thoraxwand

. Erweiterte Latissimus-Dorsi-Lappenplastik zur autologen

Konversion bei Prothesenkomplikationen

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

B. TRAM-Lappenplastiken

1.

TRAM-Lappenplastik zur Primarrekonstruktion im Rahmen
eines ablativen Operationsverfahrens (mod. Rad. Mastekto-
mie, HSM, NSM)

. TRAM-Lappenplastik zur Sekundarrekonstruktion nach abla-

tiven Operationsverfahren oder zur Defektdeckung an der
Thoraxwand

. TRAM-Lappenplastik zur autologen Konversion bei Prothe-

senkomplikationen

. Komplexe onkoplastische ablative Mammakarzinom-

operationen mit Rekonstruktion oder Defektdeckung iiber
freie Lappenplastiken mit mikrovaskuldrem
Gefdfanschluss (DIEP, SIEA, SGAP, free-TRAM, u.a.)

. freie Lappenplastik zur Primarrekonstruktion im Rahmen ei-

nes ablativen Operationsverfahrens (mod. Rad. Mastektomie,
HSM, NSM)

. freie Lappenplastik zur Sekundarrekonstruktion nach ablati-

ven Operationsverfahren oder zur Defektdeckung an der Tho-
raxwand

. freie Lappenplastik zur autologen Konversion bei Prothesen-

komplikationen

III. Detaillierte Darstellung der Operationsschritte

bei komplexen onkoplastischen Mammakarzinomopera-
tionen durch tumoradaptierte Reduktion mit Lifting bei
Makromastie und Ptosis mit Segment-/Quadrantenresektion,
einschlielich Nachresektaten - in der Besonderheit

bei zentral inferiorer Stielung nach Hester-Bostwick

Anzeichnen der Umschneidungsfigur fiir Mastopexie, Seg-
ment-/Quadrantenresektion, Reduktion, Restbrustrekon-
struktion, Remodellierung und Lymphonodektomie an der
stehenden wachenden Patientin mit anschlieBender Fotodo-
kumentation sowohl des individuellen Situs wie der Um-
schneidungsfigur

Desepithelisierung der Umschneidungsfigur

Ablésungen des Subkutanmantels zum Bilden von 4 Verschie-
belappen in allen Ebenen zur abschlieSenden Remodellierung
des Hautmantels der Brust nach Mastopexie (kranial, kaudal,
medial, lateral)

Tumor- bzw. Segmentresektion bzw. Tumorexzisionen bei
mehreren Herden und mehreren prdoperativen Drahtmarkie-
rungen mit Pectoralisfaszie und ggf. -muskulatur
Schnellschnitte

Nachresektate in allen Ebenen nach Maf3gabe des Schnell-
schnittes der Aussage des Pathologen

Bei tumoradaptierter Reduktionsmastektomie Reduktion des
Driisenfettgewebes

Bei tumoradaptiertem Hautlifting Resektion der Hautareale
zum Lifting

Aufgrund gréBerer Defekte Bilden von in der Mehrzahl der
Fdlle 4 glanduldren Rotationslappen zur glanduldren Defekt-
deckung und Rekonstruktion der Restbrust

Sorgfdltige Himostase und Einlage von Redondrainagen
Rekonstruktion der Restbrust aus den 4 glanduldren Rota-
tionslappen mit entsprechenden Liftingmalnahmen der re-
konstruierten Restbrust (LiftingmafBnahmen und Liftingndhte
bzw. Coriumstabilisierung)
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-~ Remodellierung der Brust durch die zuvor gebildeten kutanen
Verschiebelappen zum spannungsfreien Hautverschluss und
Ltrimmen*“ iiberschiissiger Haut

— Rezentrierung der Mamille

- Kompressionsverband

- Tape-Verband

- Axilladissektion Level I-1II inklusive Sentinel-Verfahren (mit
Blau und Technetium)

— Angleichung kontralaterale Mamma

IV. Begriindung der Komplexitit am schwierigen Fallbeispiel,
der tumoradaptierten Reduktionsmastektomie mit Lifting
sowie axillirer Lymphonodektomie und kontralateraler
Angleichung

Zielvorstellung der Operation

Die o0.g. Operation vereint drei verschiedene Indikationsbereiche

bei besonders schwieriger Fallkonstellation unter Kombination

von

1. die Erméglichung durch die aufwédndigen plastisch-operati-
ven Verfahren der moglichst groRvolumigen Resektion diffizi-
ler Mammakarzinome, die einerseits aus invasiven Kompo-
nenten, andererseits aus sehr grof3en begleitenden Carcinoma
in situ-Komponenten bestehen und unter Beachtung evtl. zu-
satzlich vorhandener ungiinstiger Tumorlokalisation, die
grofRziigige Resektion unter leitliniengerechter Erzielung von
freien Resektionsrandern (free margins) unter Vermeidung ei-
ner sonst typischerweise iatrogen verursachten Defektbil-
dung.

2. die radioonkologisch sinnvolle Verkleinerung des Fettdriisen-
gewebes bei Makromastie inkl. der Liftingoperation der ext-
rem hdngenden Brust zur Optimierung der postoperativen
Bestrahlung unter Minimierung der Strahlenkomplikationen,
zur Verminderung der Strahlendermatitis, der gewebespezifi-
schen Begleitreaktionen inkl. Langzeitfolgen wie Fettgewebs-
nekrose, chronische Schmerzproblematik usw.;

3. insbesondere auch die Vermeidung von Asymmetrien mit
konsekutiven Einschrankungen der Lebensqualitdt sowie sta-
tische und orthopddische Beschwerdekomplexe

4. der medizinisch notwendigen Verkleinerungsoperation bei
Makromastie unter Reduktion des Fettdriisengewebes in fiir
die Lebensqualitdt der Patientin notwendiger Volumengrofe

Wichtigste Operationsschritte entsprechend der

Komplexitiitsgrade

— Bilden der Hautfettlappen zwei nach kranial, zwei nach kau-
dal

— Grof3ziigige Segmentresektion bzw. Quadrantenresektion des
Tumors unter Umstdnden mit Hautspindel

-~ Nachresektate nach allen Ebenen sowie nach ventral und
nach dorsal ggf. unter Mitnahme der angrenzenden Pektora-
lisfaszie bzw. der angrenzenden Pektoralismuskulatur

— Bildung von vier glanduldren Rotationslappen, um bei ausge-
pragter Defektbildung durch die vorherige grovolumige Tu-
morexzision unter Vermeidung von Hohlraumbildungen de-
cken zu kénnen und eine Rekonstruierung einer neuen Brust
zu ermdglichen

— Reduktionsplastik der Mamma im Sinne der Resektion allen
tiberschiissigen Driisengewebes und Fettgewebes, um das an-
gestrebte neue Restvolumen der Brust im onkologischen, kos-
metischen und radioonkologischen Sinne erzielen zu kénnen

- Resektion des iiberschiissigen Hautmantels zur Erzielung des
Liftings, einerseits im Sinne des straffen Hautmantels zur De-
fektdeckung, andererseits, die Korrektur der Ptosis der Brust
in 0.g. Sinne zu ermdglichen

- Bildung des Stieles fiir den Mamillenareolakomplex zur Er-
moglichung der optimalen Durchblutung von Mamille und
Areola durch Bildung eines zentrokaudalen oder je nach Tech-
nik anderen GefdRstiels fiir die Mamille (oder falls notig
durch freien Mamillentransfer)

- In Ergdnzung der Stielung werden die vier glanduldren Rota-
tionslappen zur Reformierung der neuen Brust aneinander
angepasst, ggf. neu geformt, fixiert, modelliert und eingepasst
(3. Abrechnung nach 2415)

Dieser Schritt entspricht der Reformierung

- durch Aufhangung des GefdRstieles aus Biindelung der Rota-
tionslappen an der Thoraxwand folgt eine Remodellierung
der neuen Brust im Hinblick auf Ho6he, Symmetrie und Form-
gebung;

- die neu gebildete Driisenkérperbrust wird nun iiber das An-
passen der Hautfettlappen mit einer neuen Hautfetthiille
iiberzogen und durch das Modellieren des Hautmantels mit
erneuter Hautresektion, Lifting und Fixierung zur oberflachli-
chen Formgebung und Fixierung rekonstruiert.

Erst nach Bildung des neuen Hautmantels mit Fixierung erfolgt
dann die Einpassung des Mamillenareolakomplexes durch Ein-
passung in den neuen Hautmantel im Sinne der Neupositionie-
rung und Zentrierung der Mamille bzw. des Mamillenareola-
komplexes.

Bei dem genannten Operationsverfahren handelt es sich um ein
auf hochspezialisierte Brustzentren beschrinktes spezielles in-
novatives und einzigartiges Operationsverfahren. Neben den
genannten Zielvorstellungen wird damit durch komplexe onko-
chirurgische Rekonstruktionsverfahren eine Ablatio vermieden,
dariiber hinaus eine Optimierung der Lebensqualitdt der Patien-
tin erzielt und dies ohne zusitzlich erforderliche Fernlappen-
plastik, welche mit erheblich hoherem Trauma fiir die Patientin
einhergeht bzw. unter Vermeidung des Einlegens einer Prothese
mit allen negativen Folgeerscheinungen fiir die Patientin.

Die Komplexitdt des geschilderten Eingriffes erklart sich aus der
Tatsache, dass vier verschiedene Operationsverfahren in einer
Operation zusammengefasst sind.

Demgegeniiber steht beim ablativen Operationsverfahren neben
dem Trauma (Postmastektomie-Syndrom) fiir die Patientin die
Notwendigkeit der Rekonstruktion in fiir gewohnlich mehreren
weiteren Operationen mit ungleich héherer Belastung und un-
gleich héherem Aufwand fiir die Patientin.

Bei der Fernlappenplastik ergibt sich neben dem ungleich
schwerwiegenderen Trauma fiir die Patientin hdufig die Notwen-
digkeit von zwei Operationen, wie der Delay-Operation vor Fern-
lappenplastik im Sinne eines TRAM-Flaps. Bei der einzeitigen
oder zweizeitigen prothetischen Versorgung muss der Hautman-
tel nach Ablatio mammae erst durch eine Expanderprothese auf-
gedehnt werden und in einem weiteren Eingriff die definitive
Prothese eingelegt werden mit allen Folgeerscheinungen, wie
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z.B. Kapselkontrakturen und notwendigen Korrektureingriffen
im Laufe des postoperativen Verlaufs bzw. des Lebens der Patien-
tin.

So werden bei Fernlappenplastiken haufig zwei weitere Eingriffe
notwendig, die durch Einsatz o.g. Techniken vermieden werden
konnen.

Bei der prothetischen Versorgung ebenfalls zwei zusdtzliche Ein-
griffe, nicht eingerechnet die durch Kapselbildung notwendigen
Sekunddreingriffe und Komplikationen.

Die Voraussetzungen fiir diese komplexen Operationsverfahren
sind die Zentralisierung in grof3en interdiszipliniren Zentren
mit komplettem operativ-senologischem Know-how und der
operativen Infrastruktur.

Zusatzlich erforderlich sind spezielle Weiterbildungen, wie z.B.
Schwerpunkt operative Gyndkologie und Onkologie oder plasti-
sche Mammachirurgie, um den entsprechenden Anforderungen
gerecht zu werden.

Sentinel - Markierung (Tab. 40)

Tab. 40
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
0321 Untersuchung von nattirlichen Gangen 0200 11,66
oder Fisteln mittels Sonde
0370 Einbringung des Kontrastmittels zur 0200 11,66
Darstellung natiirlicher, kiinstlicher oder
krankhaft entstandener Gange, Gang-
systeme, Hohlrdume oder Fisteln —
ggf. intraoperativ
5430 Tumorszintigraphie mit radioaktiv mar- 1200 69,94 w
kierten unspezifischen Tumormarkern — =
einer Region —
=
=
«Q
=
. 1]
Geburtshilfe —
3
(1]

1. Prinataldiagnostik
1. Ultraschall Nackenfalte beim Feten (Tab. 41)

Senologie
. . ]
Sonographische Markierung des Befundes (Tab. 38)
Tab. 41
|
Tab. 38 Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro 0415 Ultraschalluntersuchungen im Rahmen 0300 17,49
der Mutterschaftsvorsorge
0418 Ultraschalluntersuchung einer 0210 12,24
Brustdriise
1251A  Markierung des Befundes entspricht 0273 15,91

Lokalisation einer Netzhautverdnderung
als Voraussetzung fiir einen gezielten
intraokularen Eingriff, § 6

Sonographische Drahtmarkierung des Befundes (Tab. 39)

Tab.39

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

0418 Ultraschalluntersuchung einer 0210 12,24
Brustdriise

0490 Infiltrationsandsthesie kleiner Bezirke 0061 3,56

0314 Punktion der Mamma 0120 6,99

1251A  Markierung des Befundes entspricht 0273 15,91

Lokalisation einer Netzhautverdnderung
als Voraussetzung fiir einen gezielten
intraokularen Eingriff, § 6

Bender HG et al. Qualitdtssicherung durch ...

Ziffer 415 GOA zum 3,5fach Faktor
Begriindung: Erhdhter Schwierigkeitsgrad und Zeitaufwand bei
friihem Gestationsalter und bei zusatzlich durchgefiihrter Mes-
sung der fetalen Nackentransparenz.

Durchfiihrung moglich erst ab: 11/0 bis 13/6 SSW

Medizinische Indikation: Die fetale Nackentransparenzmessung
dient zur Risikoerfassung von Karyotypanomalien und fetalen
Fehlbildungen.

2. Fehlbildungsultraschall (Tab. 42)

Voraussetzungen

Degum Il oder

Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
Gerdtenachweis (zusatzlich!)

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebra

Durchfiihrung moglich erst ab: 14/0 SSW

Medizinische Indikation: Zur gezielten Ausschlussdiagnostik ei-
ner fetalen Fehlbildung bis zu dreimal im gesamten Schwanger-
schaftsverlauf, im Positivfall einer fetalen Fehlbildung oder Er-
krankung auch hdufiger. Grundsatzlich sind alle sonographisch
nachweisbaren fetalen Organsysteme zu erfassen. Gilt entspre-
chend Ic zu Abschnitt B. Nr.4 der Mutterschafts-Richtlinien in
der jeweils geltenden Fassung.
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Tab. 42

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

1006A Gezielte weiterfiihrende differenzial- 1900
diagnostische sonographische Abkld-
rung bei auf Grund einer Untersuchung
nach Nr.415 erhobenem Verdacht auf
Schédigung eines Feten durch Fehlbil-
dung oder Erkrankung oder ausgewiese-
ner besonderer Risikosituation (Genetik,
Anamnese, exogene Noxe) unter Ver-
wendung eines Ultraschalluntersu-
chungsgerétes, dass mindestens tiber 64
Kandle im Sende- und Empfangsbereich,
eine variable Tiefenfokussierung mindes-
tens 64 Graustufen und eine aktive Ver-
groRerungsmoglichkeit fiir Detailldar-
stellungen verfiigt. Ggf. mehrfach - zur
gezielten Ausschlussdiagnostik bis zu
dreimal im gesamten SS-Verlauf im Po-
sitivfall einer fetalen Fehlbildung oder
Erkrankung auch haufiger, gilt entspre-
chend Anlage Ic zu Abschnitt B. Nr. 4 der
Mutterschaftsrichtlinien in der jeweils
geltenden Fassung
pro Fet berechnungsfahig
Analog Nr. 5373

110,75

3. Fetale Echokardiographie beim Feten (Tab. 43)
Voraussetzungen

Degum Il oder

Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
Gerdtenachweis (zusdtzlich!)

Durchfiithrung méglich erst ab: 11/0 SSW

1
Tab. 43

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

1007A Dreidimensionale und/oder farbkodierte
Dopplerechokardiographische Untersu-
chung eines Feten einschlieRlich Bilddo-
kumentation, einschlieRlich Doppler-
echokardiographische Untersuchung
ggf. einschlieRlich Untersuchung mit
cw-Doppler und Fequenzspektrumana-
lyse ggf. einschlieRlich zweidimensiona-
ler echokardiographischer Untersuchung
mittels Time-Motion-Verfahren (M-Mo-
de), ggf. zusatzlich zur Leistung nach
Nr. A 1006
gilt entsprechend Anlage 1d zu Ab-
schnitt B Nr. 4 der Mutterschaftsricht-
linien in der jeweils geltenden Fassung

Analog Nr. 424, 700 40,80
Nr. 404, (Einfachsatz) 250 14,57
Nr. 406, (Einfachsatz) 200 11,66

Medizinische Indikation: Zur gezielten Ausschlussdiagnostik ei-
ner fetalen Erkrankung bzw. einer Anomalie des Herz-, Thorax-
und GefdRsystems bis zu dreimal im gesamten Schwanger-
schaftsverlauf, im Positivfall einer fetalen Anomalie oder Erkran-
kung auch haufiger. Gilt entsprechend Id zu Abschnitt B. Nr. 4 der
Mutterschafts-Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung.

4. Doppler-Untersuchung des fetomaternalen GefifSsystems
(Tab. 44)

I
Tab.44

Ziffer Leistungstext Punkte  Euro

1008A Weiterfiihrende differenzialdiagnosti-
sche sonographische Abklarung des fe-
tomaternalen GefdBsystems mittels
Duplexverfahren, ggf. farbkodiert und/
oder direktionale Dopplersonographi-
sche Untersuchung im fetomaternalen
GefaRsystem, einschlieRlich Frequenz-
Spektrumanalyse
Gdfs. zusatzlich zu den Untersuchungen
nach den Nrn. 415 oder 1006 A
Gilt entsprechend Anlage 1d zu Ab-
schnitt B Nr. 4 der Mutterschafts-Richt-
linien in der jeweils geltenden Fassung

Analog Nr. 649 0650 37,89

Voraussetzungen

Degum II oder

Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
Gerdtenachweis (zusdtzlich!)

Durchfithrung moglich erst ab: 11/0 SSW

Medizinische Indikation fiir die 1. Untersuchung: EBM - Richt-
linien allgemein

Zur Erfassung bzw. zum Ausschluss von gefdrelevanten miitter-
lichen und fetalen Erkrankungen.

Medizinische Indikation der Haufigkeit der Untersuchung:

— zur Fritherkennung von Erkrankung des miitterlichen und fe-
talen GefdBsystems

- zur Fritherkennung eines fetalen Herzfehlers bzw. fetalen Er-
krankung

-~ bei Zustand nach IUGR, totes Kind

- bei SGA/IUGR

- bei Auffdlligkeiten der fetalen Herzfrequenz

- bei Mehrlingen

- bei SIH, Praeklampsie

- bei Zustand nach SIH, Praeklampsie
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Tab. 45

Ziffer Leistungstext Punkte Euro

vor Amniocentese:

1006A Gezielte weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklarung bei auf Grund 1900 110,75
einer Untersuchung nach Nr. 415 erhobenem Verdacht auf Schadigung eines Feten durch Fehl-
bildung oder Erkrankung oder ausgewiesener besonderer Risikosituation (Genetik, Anamnese,
exogene Noxe) unter Verwendung eines Ultraschalluntersuchungsgerdtes, dass mindestens
tiber 64 Kandle im Sende- und Empfangsbereich, eine variable Tiefenfokusierung mindestens
64 Graustufen und eine aktive VergroRerungsmaoglichkeit fiir Detailldarstellungen verfligt.
Ggf. mehrfach - zur gezielten Ausschlussdiagnostik bis zu dreimal im gesamten SS-Verlauf im
Positivfall einer fetalen Fehlbildung oder Erkrankung auch haufiger, gilt entsprechend Anlage
Ic zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschaftsrichtlinien in der jeweils geltenden Fassung
pro Fet. berechnungsfahig

Analog Nr. 5373

1007A Dreidimensionale und/oder farbkodierte Dopplerechokardiographische Untersuchung eines
Feten einschlieRlich Bilddokumentation, einschlieBlich Dopplerechokardiographische Untersu-
chung ggf. einschlieRlich Untersuchung mit cw-Doppler und Fequenzspektrumanalyse ggf.
einschlieRlich zweidimensionaler echo-kardiographischer Untersuchung mittels Time-Motion-
Verfahren (M-Mode),
ggf. zusatzlich zur Leistung nach Nr. A 1006
gilt entsprechend Anlage 1 d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschaftsrichtlinien
in der jeweils geltenden Fassung

7
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Analog Nr. 424, 700 40,80
Nr. 404, (Einfachsatz) 250 14,57
Nr. 406, (Einfachsatz) 200 11,66
1008A Weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abkldrung des fetomaternalen 0650 37,89

GefaBsystems mittels Duplexverfahren, ggf. farbkodiert und/oder direktionale Dopplersono-
graphische Untersuchung im fetomaternalen GeféRsystem, einschlieRlich Frequenz-
Spektrumanalyse

Ggfs. zusétzlich zu den Untersuchungen nach den Nrn. 415 oder 1006 A

Gilt entsprechend Anlage 1d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien

in der jeweils geltenden Fassung

Analog Nr. 649

0003 Aufklarungsgesprach vor Amniocentese (Beratung > 10 Minuten) 0150 8,74
Amniocentese: E
415 Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 0300 17,49 8
1011 Amniocentese 0266 15,50 E
0442 Zuschlag nach den Leistungen mit 250-499 Punktwert (nur ambulant) 0400 23,31 %
3785 AcHE 0300 17,49 :g
3743 AFP im FW 0250 14,57 é’
0250 Blutentnahme 0040 2,33 R
3743 AFP im Serum 0250 14,57 ﬁ
nach Amniocentese: %
0021A Pranataldiagnostische Beratung entspricht humangenetische Beratung, § 6 0360 20,98 E
0005 symptombezogene Untersuchung 0080 4,66 2
0075 Arztbrief + eventuell Porto (nur ambulant) 0130 7,58 a
0415 Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 0300 17,49 %
[a)

5. Invasive Diagnostik im Bereich der Préinataldiagnostik
Amniocentese (Tab.45)
Voraussetzungen
— Degum II oder
— Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
— Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
— Gerdtenachweis (zusdtzlich!)

Durchfiihrung moglich erst ab: 13/+0 SSW
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Tab. 46

Ziffer Leistungstext Punkte Euro

vor Fetalblutentnahme:

1006A Gezielte weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklarung bei auf Grund einer Untersuchung 1900 110,75
nach Nr. 415 erhobenem Verdacht auf Schadigung eines Feten durch Fehlbildung oder Erkrankung oder aus-
gewiesener besonderer Risikosituation (Genetik, Anamnese, exogene Noxe) unter Verwendung eines Ultra-
schalluntersuchungsgerdtes, dass mindestens iiber 64 Kandle im Sende- und Empfangsbereich, eine variable
Tiefenfokusierung mindestens
64 Graustufen und eine aktive VergroBerungsmaoglichkeit fiir Detailldarstellungen verfiigt.
Ggf. mehrfach - zur gezielten Ausschlussdiagnostik bis zu dreimal im gesamten SS-Verlauf im Positivfall
einer fetalen Fehlbildung oder Erkrankung auch haufiger, gilt entsprechend Anlage Ic zu Abschnitt B. Nr. 4
der Mutterschaftsrichtlinien in der jeweils geltenden Fassung pro Fet berechnungsfahig

wn

g Analog Nr. 5373

E 1007A Dreidimensionale und/oder farbkodierte Dopplerechokardiographische Untersuchung eines Feten einschlieRlich

E] Bilddokumentation, einschlieRlich Doppler-echo-kardiographische Untersuchung ggf. einschlieRlich Unter-

‘g suchung mit cw-Doppler und Fequenzspektrumanalyse ggf. einschlieRlich zweidimensionaler echo-kardio-

[ graphischer Untersuchung mittels Time-Motion-Verfahren (M-Mode),

5- ggf. zusatzlich zur Leistung nach Nr. A 1006

o gilt entsprechend Anlage 1 d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschaftsrichtlinien
in der jeweils geltenden Fassung
Analog Nr. 424, 700 40,80
Nr. 404, (Einfachsatz) 250 14,57
Nr. 406, (Einfachsatz) 200 11,66

1008A Weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklarung des fetomaternalen GefédRsystems 0650 37,89

mittels Duplexverfahren, ggf. farbkodiert und/oder direktionale Dopplersonographische Untersuchung im
fetomaternalen GefdRsystem, einschlieRlich Frequenz-Spektrumanalyse

Ggfs. zusatzlich zu den Untersuchungen nach den Nrn. 415 oder 1006 A

Gilt entsprechend Anlage 1d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien

in der jeweils geltenden Fassung

Analog Nr. 649

0003 Aufklarungsgesprach vor FBS (Beratung > 10 Minuten) 0150 8,74
Fetalblutentnahme

1158A Analog: Fetalblutentnahme unter Ultraschallsicht entspricht Kuldoskopie, § 6 0739 43,07
0443 Zuschlag nach den Leistungen mit 500-799 Punktwert (nur ambulant) 0750 23,31
1011 Amniocentese 0266 15,50
nach FBS

0021A Pranataldiagnostische Beratung entspricht humangenetische Beratung, § 6 0360 20,98
0005 symptombezogene Untersuchung 0080 4,66
0075 Arztbrief + eventuell Porto (nur ambulant) 0130 7,58
0415 Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 0300 17,49

* ggfs. zusétzliche Berechnung der Laborleistungen

Fetalblutentnahme (Tab. 46)
Voraussetzungen
— Degum II oder
— Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
— Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
- Gerdtenachweis (zusatzlich!)
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Tab. 47

Ziffer Leistungstext Punkte Euro

vor Chorionzottenbiopsie
1006A Gezielte weiterflihrende differenzialdiagnostische sono-graphische Abklarung bei auf Grund einer Untersuchung 1900 110,75
nach Nr. 415 erhobenem Verdacht auf Schadigung eines Feten durch Fehlbildung oder Erkrankung oder ausge-
wiesener besonderer Risikosituation (Genetik, Anamnese, exogene Noxe) unter Verwendung eines Ultraschall-
untersuchungsgerdtes, dass mindestens iiber 64 Kandle im Sende- und Empfangsbereich, eine variable Tiefen-
fokussierung mindestens 64 Graustufen und eine aktive VergréRerungsmaglichkeit fiir Detailldarstellungen ver-
fligt. Ggf. mehrfach - zur gezielten Ausschlussdiagnostik bis zu dreimal im gesamten SS-Verlauf im Positivfall
einer fetalen Fehlbildung oder Erkrankung auch haufiger, gilt entsprechend Anlage Ic zu Abschnitt B. Nr. 4 der
Mutterschaftsrichtlinien in der jeweils geltenden Fassung pro Fet berechnungsfahig
Analog Nr. 5373

1007A Dreidimensionale und/oder farbkodierte Dopplerechokardiographische Untersuchung eines Feten einschlieRlich
Bilddokumentation, einschlieBlich Dopplerechokardiographische Untersuchung ggf. einschlieRlich Untersu-
chung mit cw-Doppler und Fequenzspektrumanalyse ggf. einschlieRlich zweidimensionaler echokardiographi-
scher Untersuchung mittels Time-Motion-Verfahren (M-Mode), ggf. zusatzlich zur Leistung nach Nr. A 1006
gilt entsprechend Anlage 1 d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschaftsrichtlinien
in der jeweils geltenden Fassung
Analog Nr. 424, 700 40,80
Nr. 404, (Einfachsatz) 250 14,57
Nr. 406, (Einfachsatz) 200 11,66
1008A Weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abkldarung des fetomaternalen GefdRsystems 0650 37,89
mittels Duplexverfahren, ggf. farbkodiert und/oder direktionale Dopplersonographische Untersuchung im
fetomaternalen GefdRsystem, einschlielich Frequenz-Spektrumanalyse
Ggfs. zusatzlich zu den Untersuchungen nach den Nrn. 415 oder 1006 A
Gilt entsprechend Anlage 1 d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung
Analog Nr. 649
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0003 Aufkldrungsgesprach vor CVS (Beratung > 10 Minuten) 0150 8,74

Chorionzottenbiopsie

1157 Chorionzottenbiopsie, transvaginal oder transabdominal unter Ultraschallsicht Analog 0739 43,07
nach Nr. 1158

4711° Analog: Quantitative und Qualitative Differenzierung der Zottenprobe entspricht lichtmikroskopische 0120 6,99

Untersuchung zum Nachweis von Pilzen im Nativmaterial nach Praparation, § 6

nach CVS

0021A Pranataldiagnostische Beratung entspricht humangenetische Beratung, § 6 0360 20,98
0005 symptombezogene Untersuchung 0080 4,66
0075 Arztbrief + eventuell Porto (nur ambulant) 0130 7,58
0415 Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 0300 17,49

Chorionzottenbiopsie (Tab. 47)
Voraussetzungen
— Degum Il oder
- Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
— Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
— Gerdtenachweis (zusdtzlich!)

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebra

Durchfithrung moglich erst ab: 9/+0 SSW
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Tab. 48
Ziffer Leistungstext Punkte Euro
vor intrauterinem Eingriff
1006A Gezielte weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklarung bei auf Grund einer Untersuchung 1900 110,75

nach Nr. 415 erhobenem Verdacht auf Schadigung eines Feten durch Fehlbildung oder Erkrankung oder ausge-

wiesener besonderer Risikosituation (Genetik, Anamnese, exogene Noxe) unter Verwendung eines Ultraschall-

untersuchungsgerdtes, dass mindestens iiber 64 Kandle im Sende- und Empfangsbereich, eine variable Tiefen-

fokusierung mindestens 64 Graustufen und eine aktive VergroRBerungsmaglichkeit fiir Detailldarstellungen ver-

fligt. Ggf. mehrfach - zur gezielten Ausschlussdiagnostik bis zu dreimal im gesamten SS-Verlauf im Positivfall

einer fetalen Fehlbildung oder Erkrankung auch haufiger, gilt entsprechend Anlage Ic zu Abschnitt B. Nr. 4 der

Mutterschaftsrichtlinien in der jeweils geltenden Fassung pro Fet berechnungsfahig

Analog Nr. 5373
1007A Dreidimensionale und/oder farbkodierte Dopplerechokardiographische Untersuchung eines Feten einschlieRlich

Bilddokumentation, einschlieBlich Doppler-echo-kardiographische Untersuchung ggf. einschlieRlich Untersu-

chung mit cw-Doppler und Fequenzspektrumanalyse ggf. einschlieRlich zweidimensionaler echokardiographi-

scher Untersuchung mittels Time-Motion-Verfahren (M-Mode),

ggf. zusatzlich zur Leistung nach Nr. A 1006

gilt entsprechend Anlage 1 d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschaftsrichtlinien in der jeweils geltenden Fassung

Analog Nr. 424, 700 40,80

Nr. 404, (Einfachsatz) 250 14,57

Nr. 406, (Einfachsatz) 200 11,66
1008A Weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abkldrung des fetomaternalen GefidRsystems 0650 37,89

mittels Duplexverfahren, ggf. farbkodiert und/oder direktionale Dopplersonographische Untersuchung im

fetomaternalen GefdRsystem, einschlielich Frequenz-Spektrumanalyse

Gdfs. zusatzlich zu den Untersuchungen nach den Nrn. 415 oder 1006 A

Gilt entsprechend Anlage 1 d zu Abschnitt B Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung

Analog Nr. 649
0003 Aufkldrungsgesprach vor IUT/IUTT (Beratung > 10 Minuten) 0150 8,74
vor IUT[IUTT
1158A Analog: Fetalblutentnahme unter Ultraschallsicht entspricht Kuldoskopie, § 6 0739 43,07
0443 Zuschlag nach den Leistungen mit 500-799 Punktwert (nur ambulant) 0750 23,31
IUT/IUTT
1156A Analog: Intrauterine Transfusion unter Ultraschallsicht entspricht operative Pelviskopie, § 6 1050 61,20
0444 Zuschlag nach den Leistungen mit 800- 1199 Punktwert (nur ambulant) 1300 75,77
nach IUT[IUTT
1158A Analog: Fetalblutentnahme unter Ultraschallsicht entspricht Kuldoskopie, § 6 0739 43,07
0443 Zuschlag nach den Leistungen mit 500 - 799 Punktwert (nur ambulant) 0750 23,31
nach intrauterinem Eingriff
0448 Beobachtung und Betreuung eines Kranken iber mehr als 2 Stunden wahrend der Aufwach- und/oder 600 34,97

Erholungszeit
0021A Pranataldiagnostische Beratung entspricht humangenetische Beratung, § 6 0360 20,98
0005 symptombezogene Untersuchung 0080 4,66
0075 Arztbrief + eventuell Porto (nur ambulant) 0130 7,58
0415 Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 0300 17,49

*

ggfs. zusatzliche Berechnung der Laborleistungen
** ggfs. zusatzliche Berechnung der Laborleistungen

IUT/IUTT (Tab. 48)
Voraussetzungen
— Degum II oder
— Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin oder
— Fachkunde Sonographie des Fetus in der Frauenheilkunde
- Gerdtenachweis (zusatzlich!)
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Neue Analogziffern gemiif § 6 Abs. 2 GOA (Tab.49)

Tab. 49
Ziffer Leistungstext Punkte  Euro
5377A analog: Zuschlag fiir computerge- 0800 46,63

steuerte Analyse und Abbildung des CTG
entspricht Zuschlag fiir computer-
gesteuerte Analyse, § 6

0780A Analog: Bougierung der Scheide 0242 14,11
entspricht apparative Dehnung
(Sprengung) eines Kardiaspasmus, § 6

5377A Analog: Zuschlag fiir computergesteu- 0800 46,63
erte Analyse und Abbildung an einer
Geburtssimulation an kindlichen und
mitterlichen MaRen entspricht Zuschlag
flir computergesteuerte Analyse, § 6

5377A Analog: Zuschlag fiir 3-D-Rekonstruktion 0800 46,63
zusatzlich des Ultraschalls entspricht
Zuschlag flir computergesteuerte
Analyse - einschlieRlich speziell nach-
folgender 3D-Rekonstruktion, § 6

3652A Analog: Messung des Scheiden-pH 0035 2,04
entspricht Streifentest im Urin, § 6

0422A Analog: Fetale Zustandsdiagnostik, wie 0200 11,66
z.B. fetale Kindsbewegungs- und Atem-
wegsbewegungsanalyse zusétzlich zur
Leistung nach Ziffer 415 GOA entspricht
Eindimensionale echokardiographische
Untersuchung mittels Time-Motion-

Diagramm, mit Bilddokumentation -
ggf. einschlieRlich gleichzeitiger
EKG-Kontrolle, §6

0021A Pranataldiagnostische Beratung ent- 0360 20,98
spricht humangenetische Beratung, § 6

2. Ultraschalluntersuchungen

Erstuntersuchung: Sonographie

— Sicherung einer intrauterinen Schwangerschaft

- Bestimmung des Gestationsalters und Uberpriifung des mut-
maRlichen Entbindungstermins

Untersuchung 12. SSW: Sonographie/Pranataldiagnostik

- Bestimmung des Gestationsalters und Uberpriifung des mut-
maRlichen Entbindungstermins

— Mehrlinge (Chorionizitat)

— 1. Trimester-Screening (NT, B-hCG & PAPP-A, Chorionzotten-
biopsie)

Untersuchung 16. SSW: Pranataldiagnostik
— Fetometrie, ggf. Amniocentese

Untersuchung 20. SSW: Pranataldiagnostik
— 2. Ultraschallscreening
(Fehlbildungsultraschall + Echokardiographie)

Untersuchung 24. SSW: Sonographie
- Fetometrie und maternaler Doppler
FW-Menge

Untersuchung 28. SSW: Sonographie
- Fetometrie und Doppler, FW-Menge

Untersuchung 30. SSW: Sonographie/Pranataldiagnostik
- 3. Ultraschallscreening, Doppler
- ggf. Echokardiographie

Untersuchung 32. SSW: Sonographie
- Fetometrie, Doppler, FW-Menge

Untersuchung 34. SSW: Sonographie
- Fetometrie, Doppler, FW-Menge

Untersuchung 36. SSW: Sonographie
- Fetometrie, Doppler, FW-Menge

Untersuchung 38. SSW: Sonographie
- Fetometrie, Doppler, FW-Menge

Untersuchung 40. SSW: Sonographie
- Fetometrie, Doppler, FW-Menge

Uberwachung iiber Termin: Sonographie

(Bis maximal 14 Tage bei unauffalliger Schwangerschaft bis zum

7.Tag tiber Termin zweitdgig, dann tdglich)

- Bei Erstvorstellung: Fetometrie, Doppler, FW-Menge, dann bei
jeder weiteren Vorstellung: FW-Menge und Doppler A. umbi-
licalis

Stationdre Patientinnen

Stationdre Patientinnen erhalten mindestens alle 10 Tage eine
Fetometrie und eine Doppleruntersuchung. Bei fetaler Risikosi-
tuation grofRziigige Indikation zur Vorstellung in der Pranatal-
diagnostik.

3. Zeitlicher Ablauf der Schwangerschaftsvorsorge
und Ultraschalluntersuchung

Erstuntersuchung

Anamnese:

- Familienanamnese

- Eigenanamnese

- Schwangerschaftsanamnese (LP, Gestationsalter,
frithere Schwangerschaften)

— Arbeits- und Sozialanamnese

Allgemeinuntersuchung:

— Perkussion und Auskultation von Herz und Lunge

- Inspektion und Palpation der Brust

- Palpation des Abdomens und Beurteilung der Druckpunkte
- Inspektion der Haut

Vaginale Untersuchung:

- Cervixscore

- PAP-Abstrich

- vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Allgemeines Screening:
- Gewichtskontrolle
- Blutdruckmessung
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- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweif3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

— Hb-Bestimmung (i.d.R. regelmdRig ab dem 6.Monat, falls
Erstbestimmung normal)

- ggf. Schwangerschaftstest, HCG

Beratung:

— Ablauf der Schwangerschaftskontrollen

— Berufstdtigkeit

- Sport

— Reisen

— Geschlechtsverkehr

-~ Haustiere

— Erndhrung, Substitutionstherapie (Folsdure, Jodid)
— Rauchen, Alkohol, Drogen

Spezielle Beratung:
- Uberweisung zur humangenetischen Beratung
— Prdnataldiagnostik (s.u.)

Serumscreening:

- Blutgruppe und Rh-Faktor

— Antikérpersuchtest

— Infektionsscreening (Chlamydien, Lues, Roteln, HIV,
Toxoplamose

Sonographie:

— Sicherung einer intrauterinen Schwangerschaft

- Bestimmung des Gestationsalters und Uberpriifung des mut-
maRlichen Entbindungstermins

Mutterpass:
- Ausstellen des Mutterpasses

Untersuchung 12. SSW

Allgemeines Screening:

-~ Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

— Untersuchung des Mittelstrahlurins (Eiweil3, Zucker, Sedi-
ment, Erythrozyten)

Beratung:

-~ Schwangerschaftsbeschwerden (Nausea und Erbrechen, Ptya-
lismus gravidarum, Sodbrennen, Haar- und Hautverdanderun-
gen, Wadenkrampfe, etc.

Varikose, Himorrhoiden, Obstipation)

Vaginale Untersuchung:
— Cervixscore
— vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Sonographie:

- Bestimmung des Gestationsalters und Uberpriifung des mut-
maflichen Entbindungstermins

— Mehrlinge (Chorionizitdt)

- Pranataldiagnostik: 1. Trimester-Screening (NT, B-hCG & PAP-
P-A)

— bei Auffdlligkeiten invasive Diagnostik anbieten (AC oder CVS)

Diabetes-Screening:
- Bei entsprechender Risikokonstellation OGTT (75 g)

Untersuchung 16. SSW

Allgemeines Screening:

- Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins (EiweiR, Zucker,
Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Herzaktionen (Sono), Kindsbewegungen

Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore
— vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Serumscreening;:
- Bei unklarem oder nicht vorhandenem Rételnschutz Roteln-
titer

Beratung:

- Spezielle Fragen

- Angebot des spaten Triple-Tests, falls noch nicht
erfolgt

Pranataldiagnostik:

- ggf. Amniocentese

- ggf. friihe Fehlbildungsdiagnostik (bei auffalligem
Sono in der 12. SSW)

Untersuchung 20. SSW

Allgemeines Screening:

- Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweil3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Herzaktionen (Sono), Kindsbewegungen

Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore
- vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Serumscreening:
- ggf. Wiederholung Toxoplasmosescreening

Beratung:
- Spezielle Fragen

Sonographie:
— 2. Ultraschallscreening

Pranataldiagnositk:

- Fehlbildungsultraschall einschlieRlich maternalem Doppler +
fetaler Echokardiographie

- ggf. Wunsch 3D-Ultraschall
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Untersuchung 24. SSW

Allgemeines Screening:

— Gewichtskontrolle

— Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(EiweiR3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

-~ Fundusstand

— Herzaktionen (Sono), Kindsbewegungen

- Hb-Kontrolle

Vaginale Untersuchung:
— Cervixscore
— vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Beratung:
— Spezielle Fragen

Diabetes-Screening:
- oGTT (75¢g)

Sonographie:
- ggf. maternaler Doppler (falls auffillig in der 20. SSW)

Serumscreening:
— Antikérpersuchtest

Untersuchung 28. SSW

Allgemeines Screening;:

-~ Gewichtskontrolle

— Blutdruckmessung

— Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweil3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

-~ Fundusstand

— Kindslage

- Hb-Kontrolle

Vaginale Untersuchung:
— Cervixscore
- vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Beratung:
— Spezielle Fragen, Empfehlung zur Schwangerschafts-
Gymnastik

CTG

Prophylaxe:
- 300 ng Anti-D-Immunglobulin bei rh-negativen Miittern, falls
im Antikorpersuchtest keine Anti-D-AK nachweisbar waren

Sonographie:
— ggf. feto-maternaler Doppler

Untersuchung 30. SSW

Allgemeines Screening;:

-~ Gewichtskontrolle

— Blutdruckmessung

— Untersuchung des Mittelstrahlurins (Eiweil3, Zucker, Sedi-
ment, Erythrozyten)

-~ Fundusstand

Bender HG et al. Qualitatssicherung durch ...

- Kindslage
- Hb-Kontrolle

Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore
- vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Beratung:
— Spezielle Fragen

CTG

Sonographie:
— 3. Ultraschallscreening
- feto-maternaler Doppler

Pranataldiagnostik:
- ggf. fetale Echokardiotokographie

Untersuchung 32. SSW

Allgemeines Screening:

- Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweil3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Kindslage

- Hb-Kontrolle

Serumscreening:
- ggf. Wiederholung Toxoplasmosescreening

Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore
- vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Beratung:
- Spezielle Fragen

CTG

Diabetes-Screening;:
- Bei entsprechender Risikokonstellation oGTT (75 g),
z.B. 24. SSW oGTT o.B., aber makrosomer Fet

Sonographie:
- ggf. feto-maternaler Doppler

Untersuchung 34. SSW

Allgemeines Screening:

- Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(EiweiR, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Kindslage

- ggf. Hb-Kontrolle

Serumscreening:
- HbsAg bestimmen
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Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore
— vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Beratung:
- Spezielle Fragen

CTG

Sonographie:

— Fetometrie

- ggf. feto-maternaler Doppler

Untersuchung 36. SSW

Allgemeines Screening:

— Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweif3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

— Kindslage

- ggf. Hb-Kontrolle

Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore
— vaginaler pH (ggf. mikrobiologischer Abstrich)

Beratung:
— Spezielle Fragen (Entbindungsmodus)

CTG

Sonographie:

- Fetometrie

- ggf. fetaler Doppler

Untersuchung 38. SSW

Allgemeines Screening:

-~ Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

— Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweif3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Kindslage

- ggf. Hb-Kontrolle

Vaginale Untersuchung:
— Cervixscore (fithrendes Kindsteil fest?)

Beratung:
- Spezielle Fragen (Entbindungsmodus)

CTG
Sonographie:

— Fetometrie
- ggf. fetaler Doppler

Untersuchung 40. SSW

Allgemeines Screening:

- Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(EiweiR, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Kindslage

- ggf. Hb-Kontrolle

Vaginale Untersuchung:
- Cervixscore (fithrendes Kindsteil fest?)

Beratung:
- Spezielle Fragen (Entbindungsmodus, Ubertragung)

CTG

Sonographie:
- Fetometrie
- Dopplersonographie (A. umbilicalis)

Uberwachung iiber Termin
(Bis maximal 14 Tage bei unauffalliger Schwangerschaft bis zum
7.Tag (iber Termin zweitdgig, dann taglich)

Allgemeines Screening:

- Gewichtskontrolle

- Blutdruckmessung

- Untersuchung des Mittelstrahlurins
(Eiweil3, Zucker, Sediment, Erythrozyten)

- Fundusstand

- Kindslage

Vaginale Untersuchung:
- ggf. Cervixscore (fithrendes Kindsteil fest?)

Beratung:
- Spezielle Fragen (Entbindungsmodus, Ubertragung)

CTG

Sonographie:
- FW-Menge
- Dopplersonographie (A. umbilicalis)

Die Frequenz der Ultraschalluntersuchungen hangt im Einzelfall
von der medizinischen Indikationsstellung und der Notwendig-
keit ab.
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U. Wagner

R. Kurek

G. Bastert

D. Wallwiener

Uberlegungen zur Qualititssicherung

der operativen Gyndkologie und Onkochirurgie

Vor dem Hintergrund des Statements: ,If you have a new ham-
mer, every problem seems like a nail“, drangt sich die Frage auf:
Ist alles sinnvoll, was technisch méglich ist?

Hier sind mehrere Aspekte zu diskutieren, denn die Entwicklung
neuer Techniken in der Medizin folgt weitgehend dem gleichen
prinzipiellen Verlauf. Zundchst wird eine Entwicklungsphase
der Euphorie durchlaufen. Hier orientiert sich das Innovations-
streben am technisch Machbaren. Es folgt eine Phase der kriti-
schen Evaluation als Gegenbewegung, bis sich das Pendel der
Entwicklung eingependelt hat und etablierte Bahnen erreicht
werden. So scheint in der gyndkologischen Endoskopie [1,3,6]
aktuell die Phase der kritischen Bewertung angesagt zu sein, un-
ter dem Motto

Endoskopische Verfahren oder ,minimalinvasive Chirurgie in
der Gyndkologie“: Kein Etikettenschwindel, sondern endosko-
pisch-assistierte Techniken als Baustein der operativen Gyndko-
logie.

Das Schlagwort ,,minimalinvasive Chirurgie* ldsst leicht den Bei-
geschmack des Etikettenschwindels aufkommen. Viel treffender
wadre die Bezeichnung ,maximale Chirurgie {iber einen minima-
len Zugang"“. Denn die operative Endoskopie ist konventionelle
Chirurgie {iber einen minimalen Zugang, die eigentlichen Opera-
tionsverfahren sind die gleichen geblieben. Das gyndkologisch-
operative Gesamtspektrum wird durch den Baustein der Endo-
skopie ergdnzt. Durch die Wahl des weniger belastenden Zu-
gangs konnte dem Streben der Patientin nach Komfort und
Organintegritdt nachgekommen werden [10].

Sehr wichtig erscheint vor diesem Hintergrund auch die Diskus-
sion des Begriffes ,,Komplikationen“. Der Begriff Komplikatio-
nen kann entsprechend der lateinischen Ubersetzung von ,,com-
plicare* nicht nur vom philosophischen Standpunkt vielfdltig
iibersetzt werden.

Zundchst kann man Komplikationen als ,Verwirrung* interpre-
tieren. Dies kénnte in erster Linie auf die Indikationsstellung be-
zogen werden, denn die unbegrenzte Erweiterung des Indika-
tionsspektrums ist in gewisser Weise eine Verwirrung. Ein wich-
tiger Punkt zur Erh6hung der Sicherheit und Senkung der Kom-
plikationshdufigkeiten in der gyndkologischen Endoskopie ist
die richtige Indikationsstellung. Aber gerade hier treffen ver-
schiedene Interessen aufeinander. Auf der einen Seite stehen die
Patientin mit ihrem Wunsch, die Vorteile (siehe oben), die die
moderne Endoskopie bietet, zu nutzen und der Chirurg mit sei-
nem Interesse an neuen Operationstechniken und Verfahren,
was zu einer immer breiteren Indikationsstellung fiihren kann.
Auf der anderen Seite besteht jedoch weiterhin das Streben nach
Sicherheit und Verringerung der Komplikationsraten, was zu
klar definierten Operationskriterien fithren muss.

Die fiir die Patientin reizvolle minimalinvasive Therapie-Alterna-
tive darf nicht dazu verleiten, von klar definierten Indikationskri-
terien abzugehen. Falsch wdre es auch, Operationen, die einer
wohl iiberlegten Indikationsstellung unterliegen, durch die En-
doskopie vermehrt oder mit breiterer Indikationsstellung durch-
zufiihren.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. U. Wagner - Klinik fiir Gyndkologie, Gynédkologische Endokrinologie und Onkologie -
BaldingerstraRe - 35043 Marburg
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Eine weitere Facette der Betrachtungsweise ist die Interpretation
der Komplikation als Verwicklung. Dies ist reprdsentativan dem
Wildwuchs von Marktdruck und Technik darzustellen, denn der
Katalysator fiir die Verbreitung der Endoskopie sollte nicht der
Druck des Marktes sein, wenn gerade die Reife der Technik und
die Ausbildung hdufig noch nicht entsprechend sind.

Eine weitere Interpretationsmoglichkeit des Begriffes ,Komplika-
tion“ ist Schwierigkeit. Hier sollte der Begriff ,,Konversion“ ange-
fiihrt werden. Konversion bezeichnet das Umschalten von einem
endoskopischen Zugang auf einen konventionellen Zugang.

Von erheblicher auch , forensischer” Bedeutung ist, dass die Kon-
version keine Komplikation darstellt, sondern eine Weiterfiih-
rung der endoskopisch begonnenen Operation ist [8].

Die Konversion ist entweder sinnvoll oder notfallmiRig notig.
Sinnvoll dann, wenn die Grenzen des Machbaren erreicht sind.
Dies alles macht die Konversion zu einem typischen operativen
Bestandteil, der nicht forensisch negativ belastet werden darf.
Unabdingbar ist daher vor jeder endoskopischen Operation die
Aufklarung der Patientin hinsichtlich der eventuellen Notwen-
digkeit der Konversion. Die Patientin muss wissen, dass in jedem
Fall eine konventionelle Operation notwendig sein kann und die
Erweiterung der Operation im Sinne der Konversion weder feh-
lerhaft ist, noch eine Komplikation darstellt.

Die eigentliche Betrachtungsweise von ,complicare* ist die chi-
rurgische Komplikation. Gerade hier liegen ndamlich die Nach-
teile der ,Video-Endoskopie“: Der Zielsitus wird deutlicher, die
Ubersicht wird kleiner, so dass zur Beherrschung der Komplika-
tionen der laparoskopische Zugang zu klein sein kann.

Vielfaltige wissenschaftliche Ansdtze dienen aktuell der Analyse
bzw. der Vermeidung von Komplikationen durch Aufkldrung und
Training.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass sich die innovativen

Perspektiven in der Zukunft zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht

absehen lassen, mogliche Risiken sollten dennoch friihzeitig aus-

geschlossen werden:

- die Endoskopie sollte keine Verfithrung durch das Machbare
darstellen, sondern kontrollierte Studien miissen aufzeigen,
was sinnvoll ist vom technisch Machbaren.

— Der ,Druck des Marktes“ darf nicht der Katalysator fiir die In-
dikationssstellung zum endoskopischen Vorgehen sein, schon
gar nicht vor dem Hintergrund eines insuffizienten techni-
schen Equipments oder der mangelnden Ausbildung und Er-
fahrung des Operateurs. Hier werden von der Arbeitsgemein-
schaft Gyndkologische Endoskopie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (AGE) bzw. der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG)
Ausbildungsprogramme vorbereitet.

-~ Ebenso darf die Erweiterung des Indikationsspektrums nicht
unbegrenzt sein, sondern muss sich an gesicherten wissen-
schaftlichen Fakten orientieren.

In jedem Fall muss die Handlungsmaxime der Operationserfolg
sein und somit das Wohl der Patientin, nicht aber Endoskopie
um jeden Preis!

Bildung von Qualitatsketten

prdoperative op
Diagnostik

(HSK/LSK)

fachgerechter
Eingriff
Erfolg

Aufklarung Nachbehandlung

Patienten-
aufnahme/
Vorstellung

Organisation
vertragsrechtliche
Gewahrleistung

Abb.1 Bildung von Qualitdtsketten durch Bereitstellung von Stan-
dardanweisungen fiir jeden einzelnen Unterschritt als Glieder einer
Kette.

Operative Qualititssicherung am Beispiel der Endoskopie

Ein wichtiges Kernstiick ist die Bildung von Qualitatsketten.
Diese Qualitdtsketten sind die Basis fiir die Umsetzung einer um-
fassenden Qualitdtssicherung im Sinne eines Total Quality Ma-
nagements. Beginnend mit dem medizinischen Problem eines
Patienten schlief3t sich eine ganze Kette von Organisationsabldu-
fen an, bis es letztlich zur Durchfithrung eines operativen Ein-
griffes kommt (siehe Abb.1).

Mit Beginn der Patientenaufnahme und -vorstellung {iber die
prdoperative Diagnostik und iiber die Aufklirung bildet jedes
Glied eine Kette und nur durch Absicherung der optimalen Qua-
litit kann das fachgerechte Ergebnis garantiert werden. Das
heiflt - bildlich gesprochen -, rei3t die Kette der Qualitatssiche-
rung in einem der Glieder, so ist die Gewdhrleistung im End-
ergebnis gefdhrdet.

Zur Sicherung der Kette miissen sdmtliche Organisationsabldufe
ummantelt werden, um so der Kette von Organisationsabldufen
eine weitere Stabilitdt zu verleihen. Durch diesen bildlichen Ver-
gleich wird die Notwendigkeit sehr anschaulich verdeutlicht. Die
Ummantelung der Qualitdtskette wird durch weitere verschie-
dene Unterpunkte gewdhrleistet (Abb. 2).

Durch Teambildung, Schaffung von Ausbildungszentren, Instru-
mentation und Erstellung von Leitlinien sichert der Mantel eine
weitere Stabilitat [5].

Fiir den Bereich der operativen Endoskopie stellt die Teambil-
dung innerhalb einer Klinik einen wesentlichen Schritt zur Si-
cherung der Qualitdt eines Operationsergebnisses dar. Die Aus-
bildung erfahrener routinierter Teams mit Operateur, Assistenz,
OP-Personal und Andsthesie bildet hier einen wesentlichen Bau-
stein.

Neben der Bildung von routinierten Teams stellt jedoch auch die
Auswahl der Instrumentation einen weiteren wesentlichen
Schritt zur Absicherung des Operationsergebnisses dar. Die Qua-
litdt von bildiibertragenden Systemen kann hier bereits ent-
scheidende Einfliisse auf den zeitlichen Ablauf und das Opera-
tionsvorgehen haben. Auch sollten die Instrumente an die ge-
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umfassende Qualitdtssicherung: “Total Quality
Management” am Beispiel der operativen Endoskopie

1. Schritt

Ausbildung

Ummantelung der

Qualitdtskette mit

- Teambildung

- Ausbildungszentren
(der AGE; DGGG)

- Instrumentation

- Training

Training
Teams

Instrumente

Abb.2 Stabilisierung der Qualitdtsketten in mehreren Schritten und
Inhalten

planten Operationsindikationen angepasst sein. Einen weiteren
Schritt zur Qualitatssicherung stellen auch hier die Bilddoku-
mentation und die Aufzeichnungsmoglichkeit der durchzufiih-
renden Eingriffe dar [7,9,11].

Die ndchste Stufe der Ummantelung der Qualitdtskette wird
durch die Bildung von Ausbildungszentren, unterstiitzt von der
Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkologische Endoskopie und die
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, vermit-
telt (siehe Abb. 3). Die Stufe 1 umfasst hierbei innerhalb der Aus-
bildungszentren In-vitro-Simulationen, die Vermittlung von
theoretischen Kenntnissen, die Vermittlung von Kenntnissen
zur Handhabung mechanischer Instrumente, die Unterstiitzung
beim Aufbau von Operationsteams, die Lehre von Bewegungsko-
ordination iiber Bildschirme, Hinweise auf Fehler, Vermeidung
von Fehlern und Gefahren sowie die Einarbeitung in Hilfstechno-
logien.

Die Stufe 2 der Ausbildungszentren hat die Aufgabe, bereits in
Abdominalchirurgie erfahrende Operateure in konventionellen
gyndkologischen Operationstechniken fiir die Endoskopie auszu-
bilden.

Dabei ist obere Prioritdt die Ummantelung dieser Organisations-
abldufe durch Leitlinien, Schaffung von Trainingszentren und Bil-
dung von Expertengremien, die fiir die dynamische Anpassung
der Leitlinien auf hchstem operativem und technischem Stan-
dard verantwortlich sind. Hierzu ist die Entwicklung eines um-
fassenden Qualitdtssicherungsprogrammes (TQM - Total Quality
Management) aus dem eigenen Fachgebiet heraus unabdingbar
(Abb.6-10). Demgemadf3 konnten erste Schritte realisiert wer-
den, wie die deutsche Komplikationserfassung Hysteroskopie,
die Etablierung von Ausbildungskonzepten und Ausbildungs-
zentren entsprechend der Leitlinien der AGE der DGGG unter
Einbeziehung von Ausbildungsprogrammen nach dem Stufen-
konzept und Einbeziehung von In-vitro-Simulationskursen und
-trainern [13], exemplarische Erarbeitung von Leitlinien zur la-
paroskopischen Diagnostik und Therapie von Ovarialtumoren
(5) (AGO/AGE-Kommission).

umfassende Qualitdtssicherung: “Total Quality
Management” am Beispiel der operativen Endoskopie

2. Schritt

Ummantelung mit
- Empfehlungen zur Aus-
und Weiterbildung der
,operativen Endoskopie”
- Leitlinien
- Datenerfassung
und Evaluation
Erfassung von
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o Komplikationen
z.B. Obgyn

Abb.3 Zweiter Schritt der Ummantelung durch Bereitstellung von
Ausbildungsempfehlungen, Leitlinien und Qualitatssicherung durch
Datenaufarbeitung der Eingriffe

Entsprechend des TQM-Konzeptes miissen die durchgefiihrten
Evaluationen der Qualitdtskette zur Aktualisierung der umman-
telnden Leitlinien fithren, um so im Sinne einer kontinuierlichen
JEffizienzspirale* zur Optimierung der Qualitdtssicherung der
teilnehmenden Zentren zu gelangen, um auf der Basis der Kom-
plikationserfassung praventive Konzepte zur Verhinderung bzw.
Beherrschung von Komplikationen zu erarbeiten [12].

Den wesentlichsten Schritt in der Ummantelung stellt jedoch die
Aufstellung von Leitlinien dar, die durch die Arbeitsgemeinschaft
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
unterstiitzt werden. Beispielhaft seien hier die Leitlinien der
AGE und AGO zum Vorgehen der Endoskopie bei Ovarialtumoren
dargelegt. In den wesentlichen Punkten der Indikationsstellung,
die die Wahl des Zugangsweges beeinflusst, sind hier standardi-
sierte Vorschriften zur Durchfiihrung der prdoperativen Diag-
nostik zu erwdhnen. Aufklarung und strukturelle Voraussetzung
fiir die Durchfiihrung von endoskopischen Operationen von Ova-
rialtumoren bestimmen hier das operative Vorgehen. Wesentlich
sind auch hier die Hinweise zur Durchfiihrung der Operations-
technik, die im Rahmen der Leitlinien verankert werden.

Wenn der erste Schritt zur Bildung von Qualitatsketten und erste
Ummantelungen zur Absicherung der bildlichen Rissfdahigkeit
der Kette erfolgt sind, miissen weitere Schritte zur Ausbildung
der engeren Ummantelung erfolgen, um die Qualitdtssicherung
in der Entwicklung der Organisationsabldufe noch weiterfiih-
rend abzusichern. Diese ndchste Stufe der Ummantelung wird
aus unserer Sicht aus der Empfehlung zur Aus- und Weiterbil-
dung der operativen Endoskopie gegeben und umfasst die Eva-
luation und Erfassung von Eingriffen und Komplikationen, wie
sie beispielhaft fiir das Fach Gyndkologie durch das OBgyn-Pro-
jekt angegangen worden ist.

In die Ummantelung flieBen die Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft fiir Gyndkologische Endoskopie in die Empfehlungen
zur Aus- und Weiterbildung ein. Darunter wird verstanden, dass
die Ausbildung in die Weiterbildungsordnung aufgenommen
wird und die Empfehlung zu einem Bestandteil der fakultativen
Weiterbildung fiir spezielle operative Gyndkologie einflieSen.
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onkologische Qualitatssicherung -
operative Therapie des Mammakarzinoms

Einflussfaktoren - Zielkriterien

Diagnostik OP-Ergebnis
klinisches Stadium - BET-Rate
Neoadjuvanz

Lokalrezidiv
kosmetisches Resultat
Histologie
RO in-situ-

Komponenten

Abb.4 Einflussfaktoren auf die operative Therapie des Mammakarzi-
noms.

Neben der Erstellung von Leitlinien und Bildung von Ausbil-
dungszentren miissen hier die Empfehlungen in die Weiterbil-
dungsordnung mit einflieBen, so dass im Bereich der speziellen
operativen Gyndkologie die Aus- und Weiterbildung zur operati-
ven Endoskopie verankert werden kann.

Den letzten Schritt stellt daher die wesentliche Voraussetzung
zur Durchfiihrung operativen endoskopischer Eingriffe dar, die
auch mafgeblich zur Zulassung als Ausbildungsklinik dienen.
Hierbei ist es wichtig, dass die Zahl der operativen endoskopi-
schen Eingriffe ein bestimmtes Maf§ hat und die Teilnahme an
Qualitatskontrollen sowohl intern als auch extern dokumentiert
werden kénnen.

Der abschlieRende Schritt ist die Teilnahme an Komplikationsre-
gistern und die nachvollziehbare Dokumentation der durchge-
fithrten Eingriffe.

Das Beispiel der brusterhaltenden
Mammakarzinomchirurgie

Eine onkologische Qualitatssicherung im Rahmen der operativen
Therapie des Mammakarzinoms unterliegt zahlreichen Einfluss-
faktoren und Zielkriterien. Wahrend Heilungsrate und OP-Ergeb-
nis fiir den Patienten im Vordergrund stehen, werden diese Ziel-
kriterien tiber das klinische Stadium, die angewandten diagnos-
tischen Methoden, die Histologie, insbesondere Anteil an In-situ-
Komponenten, wesentlich gesteuert und beeinflusst [4].

Das OP-Ergebnis zielt nach den heute giiltigen Kriterien im We-
sentlichen auf die brusterhaltenden Therapien, auf Lokalrezidiv-
raten und auf kosmetische Resultate ab. Neuere Therapiestrate-
gien, wie beispielsweise die neoadjuvante Therapie, konnen hier
einen wesentlichen Einfluss auf die operative Therapie des Mam-
makarzinoms und die onkologische Qualitdtssicherung nehmen
(Abb. 4).

Es bleibt nunmehr die Frage, wie eine onkologische Qualitatssi-
cherung (wie auch in vielen anderen Bereichen) umgesetzt wer-
den kann. Auch hier bietet sich das Modell des so genannten , To-

Bildung von Qualitdtsketten

Mammographie
Sonographie

BET (prap. Kontrolle) ~ BET-Rate
Mod. rad. Mastektomie Lokalrezidive

NMR Rekonstruktion RO?
Stanz-Biopsie NO?
(HG, Vakuum)
prdoperative opP

Diagnostik (BET/Abl.[Rekonst.)

Heilung op.

Resultat

Vorstellung praop. Nachbehandlung

senologisches Lokalisation
Zentrum

gynako-onkol. App. Lokalisation Histologie
Operateur Drahtmarkierung Prognosefaktoren
Radiologie Lokalisations- Adjuvanz-
Pathologe kontrolle Empfehlungen
Gyndko-Onkologe Radiatio

Radio-Onkologe

Abb.5 Qualitdtskette fiir die operative Therapie des Mammakarzi-
noms. Auffallend sind hier die vielschichtigen und insbesondere inter-
disziplinaren Einflussfaktoren auf den Organisationsprozess.

tal Quality Managements* an, welches sich aus Qualitdtsketten
zusammensetzt, die durch verschiedene Ummantelungen stabi-
lisiert werden. Unterstiitzt wird dieses Qualititsmanagement
durch die Innovation im Bereich der Informationstechnologie
und durch eine stetige Einflussnahme auf Inhalte und Ummante-
lungen im Sinne einer Endlosspirale der Verbesserung. Die Bil-
dung von Qualitdtsketten ist dabei der wesentlichste Schritt in
der Bildung einer onkologischen Qualitdtssicherung.

Ausgehend von der Patientin, welche im Rahmen eines Palpa-
tions- oder suspekten apparativen Befundes in einem senologi-
schen Zentrum vorgestellt wird, stellt dies eine Zusammenarbeit
aus gyndkoonkologischem Operateur, Radiologen, Pathologen,
Gyndko-Onkologen und Radio-Onkologen dar (Abb. 5).

Der ndchste Schritt in der Kette wird durch die prdoperative
Diagnostik bestimmt, welche wegweisende Schritte zur appara-
tiven Lokalisation, evtl. Markierungsschritten und auch zur
Lokalisationskontrolle fiir die operative Therapie vorbereitet.

Der eigentliche Schritt der Operation mit den Mdéglichkeiten der
brusterhaltenden Therapie, der ablativen und auch der rekons-
truktiven Therapie umfasst hier nur ein weiteres Glied in der Ket-
te, welches von der Nachbehandlung, die durch die Qualitit der
histologischen Aufarbeitung und den Mdglichkeiten der adju-
vanten Therapie sowie der Strahlentherapie beeinflusst wird.

Endglied der Kette ist fiir die Patientin die Heilung und das ope-
rative Resultat, insbesondere unter Beriicksichtigung der Rate an
brusterhaltenden Therapien, Lokalrezidiven, RO- und NO-Situa-
tionen.

Um jetzt die Moglichkeit einer umfassenden Qualititssicherung
zu garantieren, verwenden wir eine Ummantelung im Sinne des
Total Quality Managements, hier fiir das Beispiel des Mamma-
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umfassende Qualitdtssicherung: “Total Quality
Management” am Beispiel des Mammakarzinoms

1. Schritt
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Abb.6 Ummantelung der Qualitdtskette mit Teambildung, Senologi-
schen Konferenzen, histopathologischer intraoperativer Konferenz
und postoperativen qualitatsichernden Konferenzen.

karzinoms. Den ersten Schritt der Ummantelung der Qualitats-
kette stellt eine weitere Stufe der Qualitdtssicherung im Sinne
von Bildung senologischer Teams, praoperativen und postopera-
tiver Konferenzen, die Ergebnisse vergleichen und schnelle Ge-
genregulation ermoglichen, dar. Die senologische Teambildung
ist insbesondere fiir die Ausbildung und Erweiterung routinier-
ter Teams, insbesondere unter der Beriicksichtigung rekonstruk-
tiver Verfahren notwendig (siehe Abbildung 6).

Die prdoperativen senologischen Konferenzen, die interdiszipli-
ndr die Zusammenarbeit zwischen diagnostischen Radiologen,
Gyndkologen, Pathologen und Radio-Onkologen gewdhrleisten,
sollen gemeinschaftliche Befunddemonstration von Klinik und
Bildgebung garantieren, die fiir die Planung von beispielsweise
Biopsieverfahren, Markierung und insbesondere der OP-Strategie,
die unter Umstdnden auch weiterfiihrende Diagnostiken notwen-
dig macht, auch im Hinblick auf die Neoadjuvanz, wichtig sind.

Die intraoperative Begutachtung stellt hier einen weiteren we-
sentlichen Schritt zur Sicherung der Qualitdtskette dar, wobei
hier nochmals auf Markierung und Lokalisationskontrollen im
Sinne von Prdparatradiographie und auch die Problematik der
intraoperativen histologischen Aufarbeitung abzuheben ist. In
der letztlich durchgefiihrten postoperativen Konferenz werden
Gewebeuntersuchungen, Resektionsergebnisse einschlief8lich
der Prognosefaktoren diskutiert und die Qualitdtskontrolle hin-
sichtlich der Bildgebung und der Markierung sowie des OP-Er-
gebnisses tiberpriift. Der weitere Ausgangspunkt ist die interdis-
ziplindre Planung weiterer postoperativen MalBnahmen.

Den zweiten Schritt in der Bildung einer umfassenden Qualitdts-
sicherung stellt die Ummantelung durch Empfehlung aus inter-
nationalen Konsensuskonferenzen wie St. Gallen 1998 und Ein-
flieBen der Erfahrung in die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
dar. Hier greifen unterstiitzend die Informationstechnologien
mit Erfassung von Komplikationen, Rezidivraten und Uberle-
bensraten der einzelnen Arbeitsgruppen mit ein, die zum Teil na-
tional und auch international im Vergleich iiberpriift werden
miissen. Aufgrund der internen und externen Evaluation muss
hier eine stetige Verbesserung durch Uberpriifung der internen

umfassende Qualitdtssicherung: “Total Quality
Management” am Beispiel des Mammakarzinoms
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Abb.7 Zweite Stufe der Ummantelung mit Konsensuskonferenzen,
Leitlinien und Datenerfassung und Auswertung.

Qualitdtskontrolle, evtl. Korrektur, und erneutes EinflieBen in
Empfehlungen, Leitlinien und der internen und externen Um-
mantelung der Qualitdtskette einflieRen (Abb. 7).

Diese stetige Verbesserung ist letztlich {iber die Effizienzspirale
der Ausgangspunkt, dass eine Qualitdt stetig steigen kann.

Risiken innerhalb dieses Qualitdtssicherungsprinzipes entstehen
immer dann, wenn beispielsweise neuere Techniken Einfluss in
die qualitdtssichernden Schritte finden. Das Beispiels des Senti-
nel-Node-Verfahrens sowie endoskopischer operativer Techni-
ken und auch diagnostische Verfahren wie Vakuumbiopsie kon-
nen Qualitdtsrisiken beinhalten, wenn sie direkt innerhalb der
Qualitdtskette eingefiihrt werden. Die Konsequenz daraus ist,
dass nicht der wichtige innere Bereich der Qualitdtskette gedn-
dert wird, bevor neue Technologien in Empfehlungen und Um-
mantelungen des Total Quality Managements eingeflossen sind.
Das Risiko eines Risses der inneren Qualitdtskette birgt hier die
Gefahr, dass das fiir die Patientin wichtige Ergebnis moglicher-
weise infrage gestellt wird (Abb. 8).

Die Losung des Problems ist daher die Einfiihrung neuerer Ver-
fahren tiber kontrollierte Studien oder Protokolle {iber die Um-
mantelung der Qualitdtskette, um so iiber eine gesicherte Basis
kontrolliert innovative Techniken in das Qualititsmanagement
mit einzuarbeiten (Abb. 9).

Qualitdtssicherung in der Onkochirurgie
am Beispiel des Ovarialkarzinoms

Durch die Verankerung der Qualitdtssicherung als genuines Ziel
der heutigen Medizin nimmt diese einen zunehmenden Einfluss
auch auf die operative Therapie innerhalb der gyndkologischen
Onkologie. Am Beispiel des Mamma-Karzinoms sollte aufgezeigt
werden, wie die Bildung von Qualitdtsketten im Rahmen eines
total quality management realisierbar ist, aber auch eine Vielzahl
von beeinflussbaren und unbeeinflussbaren Faktoren, die eine
wesentliche Auswirkung auf das operative Resultat und letztlich
die Heilungsrate fiir die Patientinnen beinhalten.
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Risiken durch Einfiihrung neuer Techniken
Sentinel-Node
Endoskopie

prdoperative
Diagnostik

opP
(BET/Abl./Rekonst.)

Heilung op.
Resultat

Vorstellung praop. Nachbehandlung
senologisches Lokalisation
Zentrum

Vakuumbiopsie

Abb. 8 Instabilitditen durch neue Verfahren fiihren im ersten Ansatz
zur Destabilisierung von inneren Organisationsabldufen innerhalb der
Qualitatskette, wenn sie noch nicht ausreichend validiert worden sind.
Ein Beispiel dafiirist die Einfiihrung des Sentinel-Verfahrens oder Vaku-
um-Biopsie.

Waihrend die praoperative Diagnostik beim Mammakarzinom
bereits sehr frith und wegweisend den therapeutischen Ablauf
bestimmt, so hat auch das klinische Stadium und u.U. auch pra-
operative Therapien, wie die neoadjuvante Chemotherapie, ei-
nen wesentlichen Einfluss auf das operative Ergebnis. Exakte his-
tologische und morphologische Beschreibungen, insbesondere
der RO-Situation, auch unter dem Aspekt der Erfassung von In-si-
tu-Komponenten, zeigen hier direkte Einfliisse auf den operati-
ven Vorgang und damit zu erzielende Resultate, die sich letztlich
anhand der brusterhaltenden Therapierate, der Lokalrezidive
und auch der kosmetischen Resultate widerspiegeln.

Ganz anders ist eine operative Qualitdtssicherung fiir den Fall
des fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms zu sehen. Wahrend hier
die Operation sowohl Diagnosestellung als auch definitive ope-
rative Therapie beinhaltet, hat sie das Ziel einer exakten intra-
operativen Festlegung der Ausbreitung und erfiillt das therapeu-
tische Ziel der maximalen zytoreduktiven Therapie [14].

Ganz im Gegensatz zur Qualitdtskette der operativen Therapie
beim Mammakarzinom stehen sich hier eine kleinere Zahl von
beeinflussbaren und unbeeinflussbaren Risikofaktoren gegen-
iber [2].

Wichtigstes Kriterium ist hier in den beeinflussbaren Risikofak-
toren des postoperativen Tumorrests und der Tumorzellelimina-
tion zu sehen. Wahrend letztere durch die Auswahl einer zytore-
duktiven medikamentdsen Therapie zu beeinflussen ist, ist der
postoperative Tumorrest letztlich von der individuellen Auspra-
gung des onkologischen Zentrums und der dort tdtigen Opera-
teure abhdngig. Unbeeinflussbar ist hier die eigentliche Tumor-
biologie und das Resistenzverhalten der Tumorkrankheit gene-
rell (Abb.10).

Das operative Vorgehen hat daher standardisiert zu erfolgen. Die
Laparotomie als definitiver operativer Schritt der Diagnostik und
gleichzeitig der Therapie umfasst hier ein umfassendes Staging-
vorgehen. Beginnend mit dem abdominalen Lingsschnitt und

Risiken durch Einfiihrung neuer Techniken

Einflihrung Gber kont-
rollierte Studien/Protokolle
der Arbeitsgemeinschaften/
Zentren

Abb.9 Neue Verfahren missen tber die qualitdtssichernden Um-
mantelungen der Qualitdtsketten eingefiihrt werden, um so eine Absi-
cherung der Qualitdt auch dauerhaft zu gewéhrleisten.

gezielten Zytologieentnahmen in den méglicherweise betroffe-
nen Arealen wird komplettiert durch die Hysterektomie und die
bilaterale Adnexektomie mit hoher Resektion der GefdBbiindel.
Komplettiert wird die Erfassung der Ausbreitung durch die infra-
gastrische Omentektomie sowie durch die Entnahme von Perito-
nealbiopsien, insbesondere im Bereich des Douglas und des Bla-
senperitoneums mit ggf. auch Resektion der Bereiche. Ziel ist ins-
gesamt eine Entfernung von allem suspekten Tumorgewebe in-
traabdominell, welches, ggf. auch durch zusdtzliche Darmresek-
tion und den Einsatz der Oberbauchchirurgie, auch interdiszipli-
ndr realisiert werden muss. Das operative Ziel ist die makrosko-
pische RO-Resektion oder zumindest eine moéglichst maximale
Tumorreduktion, die dann auch durch eine paraaortale (Staging
N1/3c mit Insertionspunkt der Arteria ovarica im Bereich der
Aorta abdominalis) und pelvine Lymphonodektomie komplet-
tiert werden muss. Wichtig ist hier, dass ein positiver Nodalbefall
mit einem Tumorrest gleichzusetzen ist. Die Komplettierung der
Tumorzellelimination durch die paraaortale pelvine Lympho-
nodektomie hat hier einen mdglichst optimalen Zugangsweg
zur GefdBpassage durch Eventeration des Darmkonvolutes und
direkte paraaortale und paracavale Prdparation sicherzustellen.
Auch der Einsatz von Ultraschallaspiration, wie durch CUSA,
kann hier neben der maximalen Reduktion durch Deperitoneali-
sierung, beispielsweise der Zwerchfellkuppel, zur Erzeugung ei-
nes minimalen Tumorrestes verwendet werden (Abb. 11).

Wahrend deutschlandweit bis zu 10% der Patientinnen im Rah-
men der kontrollierten Studien der Arbeitsgemeinschaft fiir Gy-
ndkologische Onkologie betreut werden, lassen sich hier auch Er-
gebnisse von hdochster operativer Qualitdt bereits belegen. Denn
in iber 90% der Fdlle, in denen als operatives Vorgehen ein
Langsschnitt gewdhlt wird, welcher iberhaupt erst primdr ein
exaktes Staging erlaubt, ldsst sich hier fiir Patientinnen mit Tu-
morrest <1 cm in iber 90% der Fille die oben angegebene opera-
tive Strategie realisieren. In iiber 60% der Fdlle erfolgen dariiber
hinaus pelvine Lymphonodektomien und in nahezu 40% auch
paraaortale Lymphonodektomien, die eine maximale Reduktion
absichern.
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operative Qualitdtssicherung Ovarialkarzinom
EinflussgroRen - Zielkriterien

- Diagnosestellung
- exakte intraoperative Festlegung der Ausbreitung
- maximale, zytoreduktive Therapie

beeinflussbare Risikofaktoren
- postoperativer Tumorrest
- Tumorzellelimination

unbeeinflussbar!
- Tumorbiologie/Resistenz

Abb.10 EinflussgroRen auf die Qualitdtskette beim Ovarialkarzinom.
Wichtiger Unterschied ist der Faktor der unbeeinflussbaren GroRen
wie Tumorbiologie und Resistenz gegeniiber den beeinflussbaren Gro-
Ren wie postoperativer Tumorrest und Auswahl der Chemotherapie-
regime.

Welchen Einfluss der postoperative Tumorrest und auch die
paaortale Lymphonodektomie auf das Uberleben hat, zeigt sich
anhand der Auswertungen zahlreicher Studien. Der Einfluss des
Tumorrestes ist hoch signifikant, wiahrend die Lymphonodekto-
mie generell das progressionsfreie Uberleben nicht beeinflusst,
jedoch einen Einfluss {iber die Tumorrestsituation, insbesondere
im Rahmen der pelvinen Lymphonodektomie und damit auf das
Gesamtiiberleben, erhdlt.

Gerade der Faktor der Beeinflussbarkeit des postoperativen Tu-
morrestes macht anhand der Uberlebensdaten, die daraus resul-
tieren, diesen Faktor besonders wichtig. Wahrend praoperativ im
Rahmen der Studien bereits fiir 20% der Patientinnen eine Aus-
gangstumormasse von < 11 mm existiert, ist dies durch den Ein-
satz der operativen Reduktion postoperativ zwischen 59 - 66 %, je
nach Therapie, zu realisieren. Dies bedeutet, dass durch die ex-
akte operative Tumorreduktion ein Benefit von {iber 40% fiir die
Patientinnen erreichbar ist, wenn durch Ausschépfen der opera-
tiven MalRnahmen das wichtige prognostische Kriterium des ver-
bleibenden Tumorrestes erzielt werden kann. Zu den unbeein-
flussbaren Prognosefaktoren gehort die Chemoresistenz, die
auch bei Ausnutzung der hoch effektiven Kombination von Platin
und Taxol bei ca. 20% besteht.

Daraus resultiert ein neues generelles Konzept, welches viel-
mehr die beeinflussbaren Prognosefaktoren der operativen Sta-
ginginformationen mit einbezieht. Die Unterscheidung von RO-
Patientinnen von R1-resezierten hat das Ziel, optimale Bedin-
gungen fiir eine postoperative Therapie zu gestalten, die durch-
aus dann von immunologischen oder gentherapeutischen Thera-
piekonzepten profitieren kann. Grundvoraussetzung dazu sind
jedoch exakte Staginginformationen, die iiberhaupt generell die
Aussage einer RO-Situation, d.h. auch Aussagen iiber die pelvine
und paraaortale Lymphknotensituation, umfassen miissen.

In der Situation der R1-Resektion ist es dagegen wichtig, unbe-
einflussbare Prognosefaktoren, wie die Chemoresistenz, friih zu
erfassen, um Patientinnen, die von einer aggressiven Therapie
wenig profitieren konnen, friih in toxizitdtsbeschrankte Regime
iberfithren zu kdonnen.

operative Qualitdtssicherung Ovarialkarzinom
operatives Vorgehen

Staging-Laparotomie

Adnektomie bds. mit hoher Resektion der GefaRbiindel

infragastrische Omentektomie

Entnahme von Peritonealbiopsien/Douglas/
Blasenperitoneumresektion

Entfernung allen suspekten Tumorgewebes
zusatzliche Darmresektionen/Oberbauchchirurgie

Cave! pos. Nodalbefall = Tumorrest

Abb.11 Standardisiertes operatives Vorgehen im Rahmen der opera-
tiven Primartherapie des Ovarialkarzinoms.

operative Qualitdtssicherung Ovarialkarzinom
Voraussetzungen

OP-Schema

exaktes Staging
Langsschnitt

Peritoneum par.
Zytologie
kleines Becken
Ovarien
Uterus
Rektum/Sigma
Douglasraum|
Beckenwdnde
Oberbauch
Zwerchfellkuppeln
Omentum
Leber/Milz
Darm
Retroperitoneum
Lk paraaortal/pelvin
Nierenstiel

standardisierte Nachbehandlung
und Erfassung . S. der Qualitats-
sicherung

Teilnahme an kontrollierten Studien

friihzeitige
Resistenzerfassung

Vermeidung von Toxizitdt

Abb.12  Voraussetzungen fiir eine operative Qualitdtssicherung beim
Ovarialkarzinom und Lésungsansitze.

Die Voraussetzung fiir eine operative Qualitdtssicherung ist
demgemadf in einem exakten Staging zu sehen. D.h., dass gemadf3
den Vorgehensrichtlinien der Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkolo-
gische Onkologie standardisierte operative Zugangswege und
standardisierte operative Ausdehnung garantiert werden miis-
sen. Auch die Auswahl der Nachbehandlung sollte hier objekti-
ven Qualitdtskriterien gemdR durchgefiihrt werden und eine Er-
fassung im Sinne einer Qualitdtssicherung erlauben. Dies wird
primdr durch die Teilnahme an kontrollierten Studien, die so-
wohl eine Transparenz betreffend der operativen als auch der
Auswahl der postoperativen Chemotherapie erlauben, realisiert.
Wichtig ist dabei auch die friihzeitige Erfassung einer Resistenz
und Vermeidung von Toxizitdten, um neben dem angestrebten
Heilungsergebnis auch das Nebenwirkungsprofil und die Le-
bensqualitdt der Patientinnen zu optimieren (Abb.12).

Wahrend das Mamma-Karzinom durch eine Vielzahl von Fakto-
ren - die operative Qualitdt am Beispiel der Qualitdtskette von
der Vorstellung am onkologischen Zentrum fiir operative Diag-
nostik und Lokalisierung, des intraoperativen Befundes sowie
der Histologie und prognostischer Kriterien - beeinflusst wird,
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gilt fiir das Ovarialkarzinom mit dem Ziel der Remission der fort-
geschrittenen Erkrankung, dass sich die Zahl der Einflussnahmen
innerhalb der Qualitdtskette auf die beiden Punkte der operati-
ven Therapie, exakte Staginginformationen und konsequente
Durchfiihrung der first line-Therapie beschranken. Hier ist insbe-
sondere die Rolle der onkologisch titigen Zentren zu sehen, die
zum einen die hoch spezialisierte Therapie und zum anderen
auch die Ausbildung und Qualitdtssicherung garantieren miis-
sen.
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L. Beck
B. Weber

Die Rolle der Gutachterkommissionen

und Schlichtungsstellen in der Qualitadtssicherung

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein in Diisseldorf wurde 1975 auf Initi-
ative der Arztekammer eingerichtet, um auf Antrag zu priifen, ob
ein vorwerfbarer drztlicher Behandlungsfehler vorliegt, der ei-
nen Gesundheitsschaden verursacht hat. Eine Stellungnahme
(Bescheid), z.T. auf ein Gutachten gestiitzt, an den Patienten
und den Arzt stellt die Grundlage fiir einen auRergerichtlichen
Vergleich mit den Versicherungsgesellschaften dar. Seit der Wie-
dervereinigung bestehen in allen Lindern der Bundesrepublik
entsprechende  Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen,
die in der von der Bundesdrztekammer eingerichteten Standigen
Konferenz ihre Ergebnisse austauschen. Danach kommen nach
einer Zusammenstellung der Jahre bis Ende 2003 etwa 60% der
Antrdge wegen eines vermeintlichen Behandlungsfehlers aus
den operativen Fachern, davon 13% aus der Gynadkologie und Ge-
burtshilfe; aus den Gebieten der Inneren Medizin 9% (Tab.1). Die
Behandlungsfehlerquote betragt mit geringen Unterschieden in
den letzten Jahren etwa 33% (Tab.1).

In den vergangenen Jahren fiihrten bis zu 90% der gutachtlichen
Bescheide zu einer auRergerichtlichen Streitschlichtung; gut
10% der betroffenen Arzte und Patienten waren mit dem gut-
achtlichen Bescheid nicht zufrieden und gingen vor Gericht, wo-
bei etwa 1% von der Beurteilung der Gutachterkommission ab-
weichende Gerichtsentscheidungen ergangen sind.

Danach dienen die Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen
in Deutschland in erster Linie einem verbesserten Arzt-/Patien-
tenverhdltnis im Sinne einer befriedenden Wirkung. Die Dauer
der fiir die Beteiligten kostenfreien Verfahren ist im Vergleich
zu Gerichtsverfahren mit durchschnittlich 12 - 15 Monaten deut-
lich kiirzer. Aufgrund der hohen Akzeptanz der Bescheide bei

den Versicherungsgesellschaften fithren die auRRergerichtlichen
Schlichtungsverfahren im Falle der Bejahung von Behandlungs-
fehlern mit kausalem Gesundheitsschaden in der Regel zum Er-
folg im Sinne einer Regulierung der Schadensersatz- und
Schmerzensgeldanspriiche. Sie dienen gleichfalls der Abwehr
unbegriindeter Anspriiche fiir den in Anspruch genommenen
Arzt und bewirken eine Kldarung der beide Seiten belastenden
Vorwiirfe.

Aus den Ergebnissen der Gutachterkommissionen/Schlichtungs-
stellen ist aber aufgrund der fehlenden Kenntnisse {iber die Ge-
samtzahl der arztlichen Behandlungen in einer vorgegebenen
Zeit keine sichere Aussage iiber die Schadens- und Fehlerrate
moglich (die Schadensrate gibt den Prozentsatz der drztlichen
verursachten Schiaden im Vergleich zur Gesamtheit der Behand-
lungsflle pro Fachgebiet wider, wihrend die Fehlerrate den Pro-
zentsatz der durch drztliche Sorgfaltsmédngel verursachten Scha-
den angibt).

Die Ergebnisse der Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen
lassen sich auch zur Losung von Qualitdtsproblemen durch Aus-
wertung der Gutachten und Bescheide heranziehen:

1. Bei fehlerhafter Indikation und Durchfiihrung einer Operation
(Risiko- und Eingriffsaufklarung).

2. Im Falle eines fehlerhaften Befundes oder einer Diagnose
(Befund- und Diagnoseaufkldarung).

3. Durch Fehler einer therapeutisch gebotenen Aufklirung zur
Gefahrenabwehr, um den Patienten durch eine entsprechende
Information zur Dringlichkeit einer gebotenen Behandlung
oder Untersuchung zu veranlassen (Risiko- und Eingriffsauf-
kldarung). Dabei bedeutet das Fehlen einer Sicherungsaufkla-
rung ein drztlicher Behandlungsfehler.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. L. Beck - Klinik fiir Geburtshilfe und Gyndkologie - MoorenstraRe 5 - 40225 Diisseldorf
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Tab.1

Zeitraum {ahl der beschuldigten Anteil an Ggsamtzahl Zahl der festge-  ,,BF-Quote* der

01.12.1975 - 31.12. 2003 Arzte* der besch. Arzte stellten Behand-  jeweiligen Fachgebiete
(v. Sp.2) lungsfehler (BF)  (v. Sp. 2)

Gesamtzahl 21365 100% 6714 31%

Verteilung auf die jeweiligen Fachgebiete

1. Chirurgie incl. Schwerpunkte 7844 37% 2702 34%

2. Gyndkologie mit Geburtshilfe 2742 13% 881 32%

3. Orthopddie 2538 12% 804 32%

4. Innere Medizin 1926 9% 575 30%

5. Prakt. u. Allgemeinmediziner 945 4% 382 40%

6. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 920 4% 187 20%

7. Urologie 719 3% 202 28%

8. Andsthesie 719 3% 156 22%

9. Diag. und interv. Radiologie 566 3% 271 48%

* Mehrfachnennung pro Verfahren: nur 1 Arzt pro in Anspruch genommener Einrichtung (Klinikabteilung/Praxis)

Entwicklung der Behandlungsfehlervorwiirfe

in der Gyndkologie und Geburtshilfe im letzten Jahrzehnt
in der Gutachterkommission

bei der Arztekammer Nordrhein

Antrdge aus den chirurgischen Fachgebieten Allgemeine und Un-
fallchirurgie, Orthopddie und Gynékologie mit Geburtshilfe ma-
chen iiber die Jahre konstant zwei Drittel aller Verfahren bei der
Gutachterkommission aus, wobei die Gyndkologie mit einem
Anteil von 13% vor der Orthopddie (12 %) das am zweithdufigsten
betroffene Fachgebiet darstellt. Insgesamt entfallen etwa %5 der
Behandlungsfehlervorwiirfe auf im Krankenhaus titige Arzte.
Von 741 gutachtlichen Bescheiden im Fachgebiet Gyndkologie
und Geburtshilfe der letzten 5 Jahre entfielen wie bisher %4 auf
Vorwiirfe in der Geburtshilfe. Den im Krankenhaus tdtigen Gyna-
kologen wurden in 85% Fehler bei operativen MaSnahmen sowie
bei der Nachbehandlung vorgeworfen. Mit jeweils einem Viertel
standen hier die Mammachirurgie und die laparoskopischen Ein-
griffe, gefolgt von den abdominalen (12%) und den vaginalen
(11%) Hysterektomien im Vordergrund der Vorwiirfe. Fast 60%
der anerkannten Behandlungsfehler in der Gynédkologie ereignen
sich im Rahmen der operativen Therapie mit in etwa gleich ho-
hen Behandlungsfehlerquoten (36 -38%). Allein bei der radika-
len Hysterektomie (5%) und den kosmetischen Eingriffen (3%),
die nicht Teil der Mammachirurgie waren, war die Anerken-
nungsquote mit 47% bzw. 50% hoher. Bezogen auf alle festge-
stellten Fehler standen im Vordergrund intraoperative (43%)
und Fehler in der Nachbetreuung (31%), gefolgt von der fehlen-
den Indikation (14 %) und der Verfahrenswahl (9%); praoperative
Madngel wurden selten festgestellt (3%). Haufige Fehler waren bei
den Hysterektomien und den laparoskopischen Eingriffen die
Verkennung von Ureterldsionen sowie von Lisionen des Magen-
Darm-Traktes im Rahmen der laparoskopischen Adhdsiolyse, in
der Mammachirurgie die unzureichende PE.

Niedergelassenen Gyndkologen wurden in der Hilfte der Be-
scheide diagnostische Versaumnisse vorgeworfen, wie die Ver-

Beck L et al. Die Rolle ... Geburtsh Frauenheilk 2006; 66 (Suppl 2): Q77-Q79

kennung bosartiger Tumoren, besonders des Mammakarzinoms
(%5 der Vorwiirfe). Die Anerkennungsquoten lagen deutlich iiber
dem Durchschnitt, insbesondere beim Mammakarzinom (59%)
und Cervixkarzinom (46%). Der Vorwurf der Verkennung einer
Extrauteringraviditat war in der Hélfte der diesbeziiglich gefiihr-
ten Verfahren berechtigt. Der bezogen auf die Gesamtheit der Be-
gutachtungsverfahren selten erhobene Vorwurf (4%.) des Ein-
tritts einer Paravasation bei der Verabreichung von Chemothera-
peutika betraf ganz iiberwiegend die onkologisch tatigen Gyna-
kologen (insbesondere durch Epirubicin). Dieser fiir die Patien-
ten oftmals schwerwiegenden Komplikation kommt auch im
Hinblick auf die erh6hte Quote dabei festgestellter Behandlungs-
fehler (45%) eine nicht zu vernachldssigende Bedeutung fiir die
Qualitdtssicherung zu.

Der Anteil der in den letzten 5 Jahren gegen Krankenhausbe-
handlungen erhobenen Vorwiirfe in der Geburtshilfe hat gegen-
iber einer fritheren Auswertung von 70% auf 79% zugenommen.
Gestiegen ist auch, von 25% auf 30%, der Anteil der hier festge-
stellten vorwerfbaren Behandlungsfehler. In der Mehrzahl waren
es Vorwiirfe zur Geburtsleitung, in % der Fille strittige vaginal-
operative bzw. Schnittentbindungen. Zunehmend wird auch die
prdpartale Betreuung geriigt. Die seltene Komplikation der
Schulterdystokie beinhaltet immerhin 18% der Vorwiirfe einer
fehlerhaften Geburtsleitung; der Anteil der dabei als unzurei-
chend betrachteten MaBnahmen sank von vormals 33 auf 20%.
Dem niedergelassenen geburtshilflich titigen Frauenarzt galten
jetzt % statt frither % der Vorwiirfe zur Schwangerschaftsbetreu-
ung, wobei im Vordergrund standen: Fehlbildungsdiagnostik,
Wachstumsretardierung, Erkennen drohender Friithgeburtlich-
keit bei Gestosesymptomatik, Plazentainsuffizienz sowie auf-
steigender Genitalinfektionen. Die durchschnittliche Behand-
lungsfehlerquote der niedergelassenen Frauendrzte erhohte sich
im Berichtszeitraum auf 38 %.

Fiir die Qualitdtssicherung lassen die Zahlen erkennen, dass in
der Gyndkologie Fehler im Bereich der Onkologie, der operativen
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Diagnostik und Therapie und in der Geburtshilfe Fehler in der
Geburtsleitung einschliefSlich der Behandlung der Schulterdys-
tokie im Vordergrund stehen. Im niedergelassenen Bereich wa-
ren es Vorwiirfe wegen fehlerhafter Schwangerschaftsbetreuung
im Rahmen der pranatalen Diagnostik, Stérungen der Kindsent-
wicklung und der sonographischen Missbildungsdiagnostik.

Fehler in der Eingriffsaufklarung wurden in 29% der Falle als haf-
tungsbegriindende Aufklirungsversaumnisse anerkannt, wobei
hdufig durch widersprechende Aussagen die Frage der Risikoauf-
kldarung nicht abschlieBend beurteilt werden konnte. Ein lehrrei-
cher Fall zur Risikoaufkldrung:

Eine Frau wurde %2 Stunde vor dem Eingriff nach Pra-Medikation
mit Dormicum iiber eine Anderung und Erweiterung der geplan-
ten Operation aufgeklart. Die urspriinglich vaginal angesetzte
Operation sollte nun abdominal erfolgen und eine Suspensions-
plastik wegen Harninkontinenz durchgefiihrt werden. Bei gro-
Bem Uterus myomatosus und Zeichen der Stressinkontinenz
war die Indikation und Durchfiihrung der so gednderten Opera-
tion richtig, die Operation war aber wegen unwirksamer Einwil-
ligung rechtswidrig. Dies hat zur Folge, dass der behandelnde
Arzt fiir alle im Zusammenhang mit dem Eingriff eingetretenen,
d.h. auch fiir die nicht vermeidbaren gesundheitlichen Beein-
trachtigungen haftungsrechtlich einstehen muss.
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Internes Qualitaitsmanagement
und externe Qualitdtstransparenz
in der operativen Gyndkologie

H.-K. Selbmann
M. Geraedts

Einleitung

In der seit Anfang des Jahres 2004 giiltigen Fassung des § 135a

des 5. Sozialgesetzbuchs wird festgestellt, dass ,die Leistungser-

bringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der

von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet sind.“ Zudem ver-

pflichtet der § 135a alle Leistungsanbieter - also auch die Abtei-

lungen fiir operative Gyndkologie und die niedergelassenen Gy-

ndkologen

1. sich an einrichtungsiibergreifenden MaRnahmen der Quali-
tatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben,
die Ergebnisqualitdt zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzufiihren
und weiterzuentwickeln.

Dariiber hinaus verpflichtet das Sozialgesetz im § 137 SGB V
Abs.1 alle Krankenhduser, ab 2005 zweijdhrlich in einem Quali-
tdtsbericht strukturiert tiber den Stand der Qualitdtssicherung
zu berichten. Dabei ist u.a. darzustellen, inwieweit Strukturan-
forderungen an die Qualitdt erfiillt werden, die ab 2004 vom
neu geschaffenen Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen
werden. Zu diesen Strukturanforderungen gehdren unter ande-
rem auch Mindestmengen fiir spezielle Leistungen - die Gyndko-
logie ist davon in 2004 noch nicht betroffen - pro Arzt oder Kran-
kenhaus.

Mit externen Vergleichen hat die operative Gyndkologie in den
Pilotstudien von 1984 und von 1992 -96 ausreichend Erfahrun-
gen sammeln konnen und funktionstiichtige Verfahren erarbei-
tet (Eichhorn et al., 1989; Geraedts et al., 1998). Im Jahr 1999

hatte der Gesetzgeber die Grenzen der externen Vergleiche be-
zliglich der Qualitdtsverbesserung erkannt und die Verpflichtung
zum internen Qualititsmanagement in das Gesetz mit aufge-
nommen.

Neben den genannten gesetzlich verordneten Mafnahmen zur
Qualitdtssicherung und -verbesserung gibt es eine Reihe weite-
rer MaBnahmen, die sich langsam in Deutschland ausbreiten
bzw. im Ausland bereits Platz gegriffen haben. Es sind dies das
Qualitditsmanagement fiir Versorgungsnetzwerke, das Peer Re-
viewing, die Zertifizierung von Krankenhdusern und Abteilungen
und die intensive Patienteninformierung. Sowohl die bereits
existierenden als auch die zurzeit diskutierten bzw. sich entwi-
ckelnden Ansdtze zum Qualititsmanagement in der operativen
Gynakologie werden im Folgenden der Reihe nach behandelt.

Internes Qualititsmanagement fiir
gyndkologische Versorgungseinrichtungen

Nach der ISO EN DIN-Norm 9000:2000 umfasst das Qualitdts-
management (QM) alle aufeinander abgestimmten Tatigkeiten
zur Leitung und Lenkung einer Organisation, mit denen die Qua-
litdtspolitik und die Qualitdtsziele festgelegt sowie diese durch
Qualitdtsplanung, Qualitdtslenkung, Qualitdtssicherung und
Qualititsverbesserung verwirklicht werden. Ubertragen auf gy-
ndkologische Abteilungen und Praxen heif3t das, dass sie sich als
Unternehmen verstehen sollen, die explizite Qualitdtsziele ha-
ben und diese durch Methoden der Planung, Kontrolle, Sicherung
und Verbesserung zu erreichen versuchen.
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Wesentlichstes Element des internen Qualititsmanagements ist
der kontinuierliche Verbesserungsprozess (KVP), der mit der
Erkennung und Kommunikation von mutmafSlichen Qualitdts-
problemen beginnt. Nach der Problemverifizierung und -analyse
und dem Auffinden von Problemlésungen folgt der wohl schwie-
rigste Schritt dieses Prozesses, die Umsetzung der Losungen in
den Versorgungsalltag. Die beiden Schritte ,Evaluation der um-
gesetzten Problemlésungen” und ,Sicherstellung, dass die Prob-
leme nicht erneut auftreten“ schlieSen den Kreis (in der QM-Li-
teratur auch PDCA-Zyklus - von Plan, Do, Check, Act - genannt)
und man kann sich neuen Problemen zuwenden. Da in der Kran-
kenversorgung immer etwas zu verbessern ist — dies liegt u.a.
auch an den begrenzten Ressourcen - ist es in der Regel nicht
schwer, im Versorgungsalltag neue Probleme fiir den KVP zu fin-
den.

Eine gyndkologische Einrichtung mit einem funktionierenden in-
ternen Qualititsmanagement zeichnet sich u.a. durch folgende
Charakteristika aus:

— eine engagierte oberste Leitungsebene, die dem Unternehmen
ein Leitbild gibt, Qualitdtsziele formuliert, die Mitarbeiter zur
Qualitdtsverbesserung motiviert und dabei selbst Vorbild ist,

— geeignete Qualitditsmanagementstrukturen wie eine Quali-
tatskonferenz und mindestens einen geschulten Qualitdtsko-
ordinator (nicht Qualitdtsbeauftragten). Weiter miissen die
Ressourcen fiir problemorientierte Qualitdtszirkel vorhanden
sein,

- die richtigen Mitarbeiter, die qualitatsbewusst, kundenorien-
tiert, teamfdhig, veranderungsbereit und fachlich kompetent
die Qualitdt planen, priifen, sichern und ggf. verbessern. Die
Schaffung der psychosozialen Kompetenz bei den Mitarbei-
tern ist sicher das schwierigste und langwierigste Unterfan-
gen beim Aufbau eines internen Qualitdtsmanagements,

- einregelmdRiger Qualitatsbericht, mit dem die erreichte Qua-
litdt nach innen transparent gemacht und neue Qualititsziele
kommuniziert werden kénnen. Der neue gesetzlich gefor-
derte Qualitatsbericht kann diese Aufgaben nicht erfiillen,

- etablierte Problemerkennungsverfahren wie die Messung von
Qualitdtsindikatoren oder die Sammlung von Informationen
tiber unerwiinschte Ereignisse. Gerade Letzteres benétigt in
der Abteilung eine Qualitdtskultur, in der jede Schwachstelle
als eine Moglichkeit zur Verbesserung verstanden wird. So-
lange das auf Schwachstellen aufmerksam Machen als Nest-
beschmutzung verstanden und z. B. mit Nicht-Vertragsverldan-
gerung geahndet wird, solange wird das interne Qualitdtsma-
nagement einer Abteilung nicht funktionieren,

— Beherrschung der QM-Techniken (Problemanalyse, Priorisie-
rung, Arbeit in multiprofessionellen Gruppen, Motivierung
etc.) durch die Leitungsebene und die Mitarbeiter. Diese Tech-
niken lassen sich erlernen. Die QM-Kurse der Landesarzte-
kammern nach dem Curriculum Qualitdtssicherung bieten
seit 1997 beim Lernen Hilfestellung,

- geeignete qualitdtssichernde Verfahren wie Hausleitlinien,
hierarchische Entscheidungsverfahren, Morbiditdts- und
Mortalitdtskonferenzen etc.,

— Fahigkeit zur Darlegung der Qualitdt und des Qualitdtsma-
nagement nach auRen, um die Kunden - in der Hauptsache
die Patienten, ihre Angehérigen, die mitbehandelnden Arzte
und die kooperierenden Krankenhduser - iiber die zu erwar-
tende Qualitdt informieren zu kénnen.
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Die Exzellenz einer gyndkologischen Einrichtung kann man z.B.
mithilfe des 1999 {iberarbeiteten Verfahrens der European Foun-
dation for Quality Management (EFQM) messen und bewerten.
Die neun EFQM-Kriterien Fiihrung, Politik und Strategie, Mitar-
beiter, Partnerschaften und Ressourcen, Prozesse, kunden-, mit-
arbeiter- und gesellschaftsbezogene Ergebnisse sowie wichtige
Ergebnisse der Abteilung bei den Schliisselleistungen helfen da-
bei, nichts an Unternehmensexzellenz zu tibersehen. Die Beteili-
gung erfahrener externer EFQM-Assessoren kann sinnvoll sein,
um die Objektivitdt bei der Beobachtung der eigenen Qualitdt
zu erhalten.

3. Qualititsmanagement fiir gyndkologische
Versorgungsnetzwerke

Wie fiir das interne Qualititsmanagement von gynakologischen
Einrichtungen gilt auch fiir die so genannte ,integrierte Versor-
gung” (§ 140a-d SGB V), dass die Qualitdt gesichert sein muss
(Definition der integrierten Versorgung: Leistungssektoren {iber-
greifende- oder interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung).
Solche integrierten Versorgungsformen kénnen auch im Rahmen
von Modellvorhaben oder Strukturvertrdgen in Form vernetzter
Praxen (§ 63 -65, § 73a SGB V), bei strukturierten Behandlungs-
programmen fiir chronisch Kranke (§ 137 f SGB V) und in von ver-
schiedenen Leistungsanbietern gemeinsam betriebenen Brust-
zentren zum Einsatz kommen. Das grundsdtzliche Ziel der inte-
grierten Versorgung sollte sein, die Versorgungsqualitdt zu ver-
bessern, indem vorhandene Koordinationsprobleme zwischen
den verschiedenen Versorgungssektoren oder Disziplinen {iber-
wunden und dabei auch Wirtschaftlichkeitsreserven z.B. durch
Unterlassung von Wiederholungsuntersuchungen ausgeschopft
werden. Im Kern sollen vertragliche Beziehungen zwischen den
Leistungserbringern verschiedener Sektoren z.B. zwischen nie-
dergelassenen Gyndkologen, Krankenhdusern, Rehabilitations-
einrichtungen oder anderen drztlichen (z.B. Labordrzte, Radiolo-
gen) bzw. nicht drztlichen Leistungserbringern (z. B. Physiothera-
peuten) dafiir sorgen, dass Patienten mit hoher Kontinuitdt und
Qualitdt wirtschaftlich versorgt werden.

Solange MaRRnahmen wie etwa Leitlinien fiir Ein- und Uberwei-
sungen mit Absprache der vor- oder nachstationdr zu erbringen-
den Leistungen von Netzwerken eingefiihrt werden, sind vor al-
lem positive Effekte auf die Qualitdt der Versorgung zu erwarten.
Werden jedoch vertragliche Beziehungen in Form von Einkaufs-
modellen beschlossen - eine Krankenkasse kauft die fiir ihre Ver-
sicherten notwendigen ambulanten und stationdren Leistungen
zu vorab festgelegten Preisen bei ausgewdhlten Leistungserbrin-
gern ein - dann konnen sie sich durch falsch gesetzte finanzielle
Anreize auch negativ auf die Qualitdt der Versorgung auswirken.

Genau deshalb will der Gesetzgeber die Betreiber von Versor-
gungsnetzwerken, die zumeist auch die wirtschaftliche Verant-
wortung fiir die medizinische Versorgung von Patientengruppen
tibernehmen, zur Qualitdtssicherung verpflichten. Das ,Wie“ des
Qualitdtsmanagements wird dabei den Versorgungsnetzwerken
tiberlassen.

Auf der Suche nach Beispielen fiir Aktivititen und Systeme fiir
das Qualititsmanagement von Versorgungsnetzwerken fallt ins-
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besondere die amerikanische Akkreditierungsorganisation fiir

Managed Care Organisationen (MCO) ins Auge, das National

Committee for Quality Assurance (NCQA, 1998). So verlangt das

NCQA fiir eine Akkreditierung, dass die MCO folgende Kriterien

im Bereich des Qualitditsmanagement (QM) und der Qualitats-

verbesserung (QV) erfiillen. Diese Kriterienliste konnte auch in

der gyndkologischen Versorgung Deutschlands als Vorbild fiir

Versorgungsnetzwerke dienen. Zum Teil spiegeln sich diese Kri-

terien bereits in der Definition des Landes Nordrhein-Westfalen

fiir Brustzentren wider:

1. QM-Programm: schriftliche Darlegung von Strukturen, Pro-
zessen und Verantwortlichkeiten; Jahresarbeitsplan; ange-
messene Ressourcen fiir QV.

2. Aktiver Programm-Betrieb: protokollarischer Nachweis von
QV-Aktivitdten.

3. Vertrdge mit Leistungserbringern: Offenlegung der Vertrags-
klauseln zur Kooperation der Arzte, Krankenhduser und an-
derer medizinischer Leistungserbringer im Bereich QM.

4. Erreichbarkeit von medizinischen Leistungserbringern:
Nachweis einer ausreichenden Anzahl und einer geeigneten
geographischen Verteilung von medizinischen Leistungser-
bringern.

5. Zugang zu Leistungen: Definition von Kriterien zur Verfiig-
barkeit und Zeitigkeit von Arztterminen, Notfallbehandlun-
gen und Telefonservice-Leistungen.

6. Mitglieder-/Patientenzufriedenheit: Durchfithrung valider
Mitglieder-/Patientenbefragungen und von Beschwerde-
analysen; Information der Leistungserbringer iiber die Er-
gebnisse.

7. Versorgungsmanagement-Systeme: Einfithrung und Wirk-
samkeitsanalysen von Disease-Management-Programmen
fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen.

8. Leitlinien: Anpassung, Verbreitung und Wirksamkeitsevalu-
ierung evidenzbasierter Leitlinien.

9. Umfang und Inhalt klinischer QV-Aktivititen: Uberwachung
und Evaluierung von mindestens drei klinischen Leistungs-
bereichen, die insbesondere auf die Uber-/Unterversorgung,
Kontinuitdt und Kooperation der Versorgung zu fokussieren
sind.

10. Messung Kklinischer Leistungen: Durchfiihrung valider und
reliabler Datenerhebungen, -analysen und -bewertungen in
mindestens drei klinischen Leistungsfeldern.

11. Intervention und Langzeitbeobachtung klinischer Leistun-
gen: Nachweis der Intervention bei prioritiren Problemen
und (Langzeit-)Messung der Wirksamkeit der Interventio-
nen.

12. Effektivitat des QV-Programms: Nachweis der Wirksamkeit
des QV-Programms durch Nachweis von Verbesserungen bei
klinischen- und Serviceleistungen.

Zusammengefasst kommt es darauf an, dass Versorgungsnetz-
werke zundchst Strukturen und Prozesse implementieren, die
der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung der Versorgung die-
nen. AnschlieBend ist es wichtig, die Effektivitdt der eingefiihr-
ten Mafnahmen und die Funktionalitit des Versorgungsnetzes
empirisch zu belegen.

Zwischen dem Qualitdtsmanagement von Versorgungseinrich-
tungen und dem von Versorgungsnetzwerken bestehen zwei we-
sentliche Unterschiede: Erstens geht bei Letzteren die Perspekti-

ve bei der Messung der Ergebnisse von Versorgungsleistungen
tiber die Kurzzeitergebnisse hinaus und umfasst die Langzeiter-
gebnisse innerhalb eines Versorgungsnetzwerks. Zweitens ver-
schiebt sich der Fokus des Qualititsmanagements von einzelnen
Leistungserbringern auf die Gesamtheit der an der Versorgung
bestimmter Patientengruppen Beteiligten. Sind diese regional or-
ganisiert und beispielsweise alle in einer Region niedergelasse-
nen Gyndkologen mitsamt den in der Region vorhandenen sta-
tiondren gyndkologischen Abteilungen eingebunden, dann zeigt
sich deutlich der Vorteil eines solchen bevélkerungsorientierten
Qualititsmanagements in Versorgungsnetzwerken: Betrachtet
man etwa den Qualitdtsindikator , Frequenz von Adnexoperatio-
nen ohne histopathologischen Befund* nur in Krankenhausabtei-
lungen, dann koénnte die ausfithrende Klinik argumentieren, dass
ihre hohe Frequenz zum Teil deshalb zustande kommt, weil sie
auf die Operationswiinsche eingeht, die zwischen einweisenden
Arzten und Patientinnen bereits abgesprochen waren. Bei der re-
gionalen Betrachtung dieses Indikators wiirden alle in den Pro-
zess der Indikationsstellung zur Operation Involvierten in die
Qualitdtsbeurteilung einbezogen. Gemeinsam tragen dann die
Leistungserbringer die Verantwortung dafiir, dass méglichst alle
Patientinnen mit wahrscheinlich benignen Adnextumoren der
Leitlinie entsprechend konservativ vorbehandelt zur Operation
kommen. Eine solche bevolkerungsorientierte Qualititsbewer-
tung erzwingt formlich die Kommunikation der Leistungserbrin-
ger sowie die Versorgungsintegration zum Wohl der Patientin-
nen. Hiermit lieRe sich eine echte Qualitdtsverbesserung fiir die
Patientinnen auf der Grundlage von Qualititsmanagement-Mal3-
nahmen innerhalb von Versorgungsnetzwerken erzielen.

Peer Reviewing in der Gyndkologie

Eine in den Niederlanden sehr erfolgreiche MafSnahme zur exter-
nen Qualitdtssicherung ist das Peer Reviewing - das so genannte
VISITATIE-Programm der Nationalen Organisation fiir Qualitdts-
sicherung (CBO). Fachkollegen (Peers) beurteilen dabei andere
Fachkollegen, ein Verfahren, das in Deutschland bei der wissen-
schaftlichen Beurteilung von Sonderforschungsbereichen oder
Klinischen Forschergruppen nicht unbekannt ist. Fiir nahezu alle
Fiacher - einschlieBlich der Gyndkologie — gibt es in den Nieder-
landen ausgearbeitete Vorgehensweisen und geschulte Peers, die
die ausgefiillten Fragebogen studieren und sich bei einem struk-
turierten eintdgigen Besuch vor Ort ein Bild von der Qualitdt der
besuchten Einrichtung machen (Weert 2000). Bei den alle fiinf
Jahre vorgesehenen Besuchen wird zwar auch auf die vorhan-
dene Strukturqualitdt (technische Ausstattung, rdumliche An-
ordnungen, Zahl und Fortbildungsstand der Mitarbeiter etc.) ge-
achtet, im Vordergrund stehen aber die Kernprozesse des drztli-
chen und pflegerischen Handelns einschlieRlich der klinischen
Dokumentation. Fragen nach den verwendeten Leitlinien, der
Ablauforganisation, der Kooperation mit anderen Abteilungen
und Funktionsbereichen, dem Wissen um die eigene Ergebnis-
qualitdt (z.B. Komplikations- und Infektionsstatistiken, Patien-
tenzufriedenheit), der Qualitit der Krankenblattfiihrung und
des Arztbriefes und den eingesetzten MaRnahmen zur Qualitdts-
forderung haben die besuchten Abteilungen zu beantworten.
Nach einem Abschlussgesprach vor Ort werden die Ergebnisse
dann in einem Besuchsbericht ggf. einschlieBlich konkreter
Empfehlungen der Peers fiir Qualitdtsverbesserungen festgehal-
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ten. Die hohe Akzeptanz des Peer Reviewing ist sicher darin be-
griindet, dass erstens das Verfahren freiwillig und damit Vertrau-
enssache ist und zweitens die Peers nicht als Kontrolleure son-
dern als erfahrene Kollegen in die Abteilungen kommen und
auch ihrerseits einen Nutzen davontragen. Auf Grund der Fokus-
sierung auf die fachdrztlichen Leistungen und der erreichbaren
Bewertungstiefe ist das Peer Reviewing eine hervorragende Er-
gdnzung zu anderen QM-Verfahren.

In Deutschland haben Pneumologen und Kardiologen die ldngs-
ten Erfahrungen mit dem Peer Reviewing. Das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit férderte bis 2000 ein Projekt der kommuna-
len Kliniken Bremens, Hamburgs und Miinchens zum Peer Revie-
wing in den Fichern Chirurgie, Gyndkologie/Geburtshilfe, Innere
Medizin und Neurologie (Blum et al., 2002). Wohl wegen der or-
ganisatorischen Probleme und auch den damit verbundenen
Kosten wurde jedoch bisher von einer Ausbreitung auf Deutsch-
land abgesehen.

Im Rahmen der Zertifizierung von Brustzentren durch die Deut-
sche Krebsgesellschaft und die Deutsche Gesellschaft fiir Senolo-
gie finden ebenfalls Begehungen vor Ort statt, das einem Peer Re-
viewing dhnelt.

Zertifizierung von Krankenhdusern und Abteilungen

International wie national ist die Zertifizierung von Krankenhdu-
sern einer der grofRen Hoffnungstriager der Gesundheitswesen
und zwar nicht erst seit die Industrie 1987 damit begonnen hat.
Die erste Zertifizierung eines deutschen Krankenhauses nach
dem aus der Industrie kommenden ISO 9001-Modell (ISO: Inter-
national Organisation for Standardisation) erfolgte 1995. Bereits
1996 hatten die Bundesdrztekammer, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der VdAK jedoch darauf aufmerksam ge-
macht, dass die ISO-Zertifizierung kein geeignetes Instrument
zur Qualitatsdarlegung fiir Krankenhduser sein kann.

In den USA waren es die Colleges der Chirurgen und der Inter-
nisten, die amerikanische Krankenhausgesellschaft und andere
Organisationen, die 1951 durch die Griindung der Joint Commis-
sion on Accreditation of Hospitals (spater JCAHO) den Grund-
stein zu einem Akkreditierungsprogramm legten, bei dem heute
ca.19.000 Einrichtungen des Gesundheitswesens freiwillig zerti-
fiziert (die US-Amerikaner verwenden dafiir das Wort akkredi-
tiert) sind. Ihren Spuren und Methoden folgten schon sehr friih
Canada (1958) und zwanzig Jahre spdter Australien (1974). Seit
dem Jahr 2000 existiert eine gegeniiber dem JCAHO-Katalog ver-
allgemeinerte, internationale Version des US-amerikanischen
Zertifizierungsverfahrens, das von der Joint Commission Interna-
tional (JCI) auf dem Markt angeboten wird. Fiinf deutsche Klini-
ken mit ihren Frauenkliniken verfiigten in 2004 iiber das Zertifi-
kat der JCI (www.jcrinc.com/international).

In Deutschland folgt die ,, Kooperation fiir Transparenz und Qua-
litait (KTQ)“, die von der Bundesdrztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, dem Deutschen Pflegerat und den
Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenversicherungen ge-
tragen wird, und ihre konfessionelle Variante ,proCumCert“ den
groflen internationalen Erfahrungen. Im Juni 2002 wurde das

Selbmann H-K et al. Internes Qualitdtsmanagement ...

erste Krankenhaus zertifiziert. Bis Ende 2004 hatten sich bereits
129 Krankenhduser - einschliefSlich ihrer gyndkologischen Ab-
teilungen - zertifizieren lassen. Thre Qualitdtsberichte wurden
als Grundvoraussetzung fiir das Erlangen des Zertifikats iiber
das Internet der Allgemeinheit zugdnglich gemacht (www.
ktq.de).

Die Intention der genuin-medizinischen Zertifizierungsverfah-
ren ist die nachvollziehbare Darlegung qualitativ guter Leistun-
gen der Versorgungseinrichtungen: der hohen Qualitdt ihrer
Leistungen und ihres Qualitdtsmanagements. Ein abgestimmter
Katalog an Standards und Kriterien fiir gute Versorgungsqualitdt
dient dabei sowohl als MaR3stab fiir die aktuelle Einschatzung als
auch als Vorbild fiir weitere Qualitdtsverbesserungen. Die Stan-
dards gelten fiir alle medizinischen Fachgebiete. Dieselbe Idee
fiir den niedergelassenen Bereich verfolgt auch das in der Ent-
wicklung befindliche Modell QEP (Qualitdt und Entwicklung in
Praxen) der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (www.kbv.de/
gm/qualitaet_index.htm).

Die genuin-medizinischen Zertifizierungsverfahren unterschei-
den sich von der ISO-Zertifizierung u.a. dadurch, dass sie die Ver-
sorgung der Patienten von der Aufnahme bis zur Betreuung nach
der Entlassung in den Mittelpunkt stellen. Dem Hauptbereich
der Patientenversorgung nachgeordnet sind die fiinf Bereiche
Leitung, Management und Fithrung des Krankenhauses, Perso-
nal-Management und -Entwicklung, Informationsmanagement
und Management der Versorgungsumwelt inkl. Sicherheit und
Qualitdtsverbesserung.

In allen sechs Bereichen verfiigen die Verfahren iiber detaillierte
Vorstellungen von guter Qualitdt (so genannte Standards). Diese
Standards enthalten die Beschreibung der zu fordernden guten
Prozesse und Ergebnisse. An diesen Standards miissen oder kén-
nen sich dann die einzelnen Krankenhduser messen (Selbstbe-
wertung) oder messen lassen (Fremdbewertung). Bei der Bewer-
tung wird festgestellt, in wieweit die eingesetzten Prozesse zur
Zielerreichung geeignet sind und die Ziele erreicht wurden. Wur-
den sie nicht erreicht, konnen die Mitarbeiter der Einrichtung
unschwer den Standards entnehmen, wie sie ihre Qualitdt ver-
bessern kénnen (Gliick und Selbmann, 2000). Die Zertifikate der
genuin-medizinischen Verfahren gelten immer fiir die gesamte
Einrichtung, wahrend nach dem ISO-Verfahren auch nur ein-
zelne Abteilungen einer Einrichtung zertifiziert werden kénnen.

Die Zertifizierung von Brustzentren mit ihren Anforderungen an
eine gute Struktur- und Prozessqualitdt hat in den letzten 3 Jah-
ren erheblich an Bedeutung gewonnen. In Nordrhein-Westfalen
gibt es seit 2003 eine staatlich verordnete Pflichtzertifizierung
fiir alle Brustzentren, deren Methoden sich stark an das ISO-Ver-
fahren anlehnen. Die Mindestmengenanforderungen (150 Erst-
operationen p.a fiir das Zentrum und 50 p.a. fiir den Operateur)
haben zwischenzeitlich zu erheblichen Diskussionen gefiihrt.
Die Zertifizierung selbst erfolgt durch die Arztekammer Westfa-
len-Lippe. Hervor zu heben ist bei dem NRW-Verfahren die Exis-
tenz von 25 Qualitdtsindikatoren, die in den Qualitatsbericht
eingehen und an Hand derer man unter anderem die Erfiillung
der Anforderungen erkennen kann.
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Fiir das iibrige Deutschland gilt - ebenfalls seit 2003 - das Zerti-
fizierungsangebot der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie, dem sich bis Ende 2004
schon iiber 55 Brustzentren unterworfen haben. Das Verfahren
besteht aus einer zwei-stufigen Zertifizierung: zundchst die Zer-
tifizierung des Qualititsmanagement vor allem nach ISO oder
KTQ und anschlieBend eine Zertifizierung der onkologischen An-
forderungen nach einer Begehung durch Fachexperten der Onko-
Cert (Einrichtung der Deutschen Krebsgesellschaft).

Auch die European Society of Mastology (EUSOMA) hat in 2003
Anforderungen an Brustzentren formuliert und iiber das europa-
ische Parlament lanciert. Die weitergehenden Anforderungen der
EUSOMA gegeniiber dem Verfahren der beiden deutschen Fach-
gesellschaften beziiglich der Zahl der interdisziplindren Fallkon-
ferenzen, der OP-Fallzahlen fiir Ersterkrankungen und der Spe-
zialisierung der Operateure hat in Deutschland zu einiger Verun-
sicherung gefiihrt.

Externe Vergleiche der Leistungen
gyndkologischer Abteilungen

Externe Vergleiche der medizinischen Versorgung durch ein-
zelne Leistungserbringer haben in der Gyndkologie und Geburts-
hilfe in Deutschland, zundchst als freiwillige Perinatalerhebun-
gen bzw. als ,Qualitdtssicherungsmafnahme Operative Gyndko-
logie“ begonnen, eine lange Tradition. In Form der von der Bun-
desgeschdftsstelle Qualitdtssicherung in Diisseldorf (BQS,
www.bgs-online.de) im Auftrag des gemeinsamen Bundesaus-
schusses betriebenen externen vergleichenden Qualitdtssiche-
rung sind diese Verfahren inzwischen von allen gyndkologi-
schen/geburtshilflichen Abteilungen verpflichtend durchzufiih-
ren. Prinzipiell erhofft man sich von diesen externen Vergleichen,
dass diejenigen Leistungserbringer, deren Versorgungsprozesse
oder -ergebnisse auRerhalb vorab definierter Referenzbereiche
oder weit weg von der mittleren Ausprdgung aller verglichenen
Institutionen liegen, motiviert werden, ihre Versorgungspro-
zesse zu verandern.

Trotz der inzwischen {iber zwanzigjdhrigen Erfahrungen mit die-
ser Form interkollegial praktizierter und Institutionen iibergrei-
fender externer Vergleiche fehlt der streng wissenschaftliche
Kausalitatsnachweis dafiir, dass sie wirklich die Versorgung der
Patientinnen verbessert haben. Die bisherigen Studien erlauben
nur den Nachweis von Assoziationen, nicht aber den von Kausal-
beziehungen. Dies gilt natiirlich auch fiir die Interpretation von
beobachteten Unterschieden zwischen Kliniken oder Abteilun-
gen. Nichtsdestotrotz werden die unzweifelhaften Fortschritte
bei der perinatalen Sterblichkeit und weiterer Versorgungser-
gebnisse, Verdnderungen der Klinikstrukturen und die vielfa-
chen Ablaufoptimierungen der Versorgungsprozesse auf die
Existenz der externen Vergleiche zuriickgefiihrt (z.B. Longo et
al.,, 1998; Kazandjan & Lied, 1998; Geraedts & Selbmann, 1997;
Geraedts et al., 1998).

Betrachtet man die vorgeschriebenen Inhalte fiir die Kranken-
haus-Qualitdtsberichte, die von den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen ab 2005 ins Internet gestellt werden miissen und von
den Krankenkassen und den Kassendrztlichen Vereinigungen fiir

die Versicherten bzw. Kassendrzte vergleichend interpretiert
werden konnen, dann iiberwiegen hier die Strukturmerkmale
der Einrichtungen. Im so genannten Basisteil der Berichte geht
es vor allem um Ausstattungs- und Leistungsmerkmale, die Per-
sonalqualifikation und die Erfiillung gesetzlich vorgeschriebener
Qualitdtssicherungsmafnahmen. Im so genannten Systemteil
sollen die Krankenhduser vor allem beschreiben, welche Quali-
tatspolitik sie befolgen, wie Qualitditsmanagement intern umge-
setzt wird und welche Qualitditsmanagement-Projekte durchge-
fiihrt wurden. Dariiber hinaus kann {iber die Ergebnisse der ex-
ternen QS-MafSnahmen oder {iber durchgefiihrte Selbst- oder
Fremdbewertungen berichtet werden.

Wichtiger als eine Auflistung solcher struktureller Faktoren im
Rahmen von externen Vergleichen ist jedoch, den Biirgern ge-
geniiber darzustellen, ob sich ein Krankenhaus, ein Versorgungs-
netzwerk, eine Praxisgemeinschaft oder eine einzelne Praxis an
denjenigen diagnostischen und therapeutischen Verfahren
orientiert, die sich als am besten wirksam herausgestellt haben.
Hierfiir sprechen u. a. Studienergebnisse von Chen und Mitarbei-
tern im Bereich der Herzinfarkttherapie, die zeigten, dass die
konsequente Durchsetzung einer leitliniengerechten Behand-
lung der Faktor zu sein scheint, der diejenigen Krankenhduser
mit niedrigen Letalitdtsraten von den Krankenhdusern mit ho-
heren Raten unterscheidet (Chen et al., 1999).

Zur Vorbereitung valider externer Vergleiche zwischen Abteilun-
gen oder Kliniken miissen die wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften Sorge tragen, dass methodisch einwandfreie
Leitlinien fiir die wichtigsten Krankheitsbilder existieren und
daraus Indikatoren fiir die Prozessqualitdt abgeleitet werden.
Die Aktivitdten in dieser Richtung wurden in den letzten Jahren
gerade auch in der operativen Gyndkologie verstdrkt. Die im Rah-
men der operativ-gyndkologischen, extern vergleichenden Qua-
litatssicherung verwendeten Indikatoren wurden als erste Quali-
tdtsindikatoren der BQS auf ihre methodische Giite hin {iberpriift
und wo notig liberarbeitet (Reiter et al., 2002), womit die Gyna-
kologie ihrer seit langem eingenommenen Vorreiterrolle in der
deutschen Qualitdtssicherung wieder einmal gerecht wurde.

Neben den erwdhnten Prozessindikatoren sind auch patienten-
seitig ablesbare Ergebnisindikatoren zu vergleichen. Hierbei ist
vor allem zu gewdhrleisten, dass die Vergleichbarkeit nicht
durch die in der Regel unterschiedlichen Fallmixe der einzelnen
Abteilungen oder Kliniken gestért wird. Die Glaubwiirdigkeit
von Vergleichsergebnissen steigt immens, wenn die Indikatoren
fiir die Prozess- und Ergebnisqualitdt bei weitgehend vergleich-
barem Fallmix analysiert werden. Dies kann z.B. dadurch ge-
schehen, dass die zu vergleichenden Patientengruppen durch
eine geeignet enge Wahl von Ein- und Ausschlusskriterien zwi-
schen den Krankenhdusern vergleichbar gemacht werden. Will
man aber die dadurch entstehende Verengung des Blickfeldes
auf die Qualitdt der Versorgung nicht in Kauf nehmen, sind sta-
tistische Verfahren zur Standardisierung notwendig, z.B. in Form
einer Fallmix-Adjustierung, bei denen der Fallmix der zu verglei-
chenden Abteilungen quasi rechnerisch vereinheitlicht wird.

Eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir die Fallmix-Adjustie-
rung besteht jedoch darin, dass die zur Adjustierung notwendi-
gen Daten in ausreichender Qualitdt zur Verfiigung stehen. Diese
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Bedingung ist derzeit nicht erfiillt. Noch nicht absehbar ist, ob
die vollstindige Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf
DRGs dazu fithren wird, dass alle notwendigen Daten zur Fall-
mix-Adjustierung zumindest in den Krankenhdusern vorliegen
werden. Zudem muss noch getestet werden, ob diese Daten fiir
die Adjustierung von Qualitdtsindikatorauspragungen verfiigbar
und auch wirklich geeignet sind.

Wenn versorgungsrelevante Indikatoren definiert und adjustiert

sowie extern vergleichend analysiert wurden, kommt es schlief3-

lich darauf an, diese Analysen in einer Form zu prasentieren, die

die verantwortlichen Arztinnen und Arzte zur Durchfiihrung

qualitdtsfordernder MalRnahmen anregt. Hierzu muss die Dar-

stellung der Qualitdtsindikatoren so gestaltet werden, dass sie

vom Betrachter

1. moglichst auf den ersten Blick durchschaut werden,

2. die Tendenz zur Orientierung am Mittelmafd durch eine
Orientierung an den jeweils Besten ersetzen und

3. zur Qualitdtsverbesserung motivieren.

Diese Prinzipien wurden bei der Entwicklung der so genannten
Qualitdtsmonitore fiir die operative Gyndkologie verfolgt (Ge-
raedts 1997). Bei der Ubertragung und Vereinheitlichung des
Verfahrens durch die BQS hat sich jedoch eine andere Form der
Darstellung durchgesetzt, deren Lesbarkeit und Auswirkungen
auf die Motivation von Qualitdtsverbesserungen noch zu unter-
suchen wadre.

Patienteninformierung

Damit externe Vergleiche aber nicht nur von der Fachoffentlich-
keit, sondern auch von (potenziellen) Patienten - und anderen
~Kunden“ der Kliniken bzw. Arzte - verstanden und verwendet
werden, sind besondere Anstrengungen bei der inhaltlichen und
formalen Gestaltung der Vergleiche notwendig.

Bisher scheinen die Patienten und , Einkdufer” von Versorgungs-
netzwerk-Dienstleistungen wenig Gebrauch von externen Ver-
gleichen zu machen. Darauf deuten U.S.-amerikanische Erfah-
rungen hin: Schneider und Epstein berichten tiber eine telefoni-
sche Befragung von Patienten, die sich 1995 im Staat Pennsylva-
nia einem koronarchirurgischen Eingriff unterzogen hatten
(Schneider und Epstein, 1998). Hier werden seit 1992 die Morta-
litatsraten jedes Herzchirurgen und jeder herzchirurgischen Kli-
nik jahrlich in einem Konsumentenfiihrer in hoher Auflage verof-
fentlicht. Jedoch kannten nur 12% der Patienten vor ihrem Ein-
griff diese Veroffentlichung. Weniger als 1% der Patienten kannte
die genaue Mortalitdtsrate und sagte, die Kenntnis habe einen
mittleren bis hohen Einfluss auf ihre Wahl des Arztes bzw. Kran-
kenhauses gehabt.

Eine Befragungsstudie von ,Einkdufern“ von Versorgungsleistun-
gen ergab sogar, dass gerade die Informationen zur Akkreditie-
rung der Leistungserbringer und zur Qualitdt der Versorgung,
wie sie in den USA bisher veroffentlicht werden, als am wenigs-
ten relevant fiir die Einkaufsentscheidung bewertet wurden
(Legnini et al., 2000). Wichtigstes Kriterium bei der Wahl eines
Leistungsanbieters war dagegen der Preis, ein Kriterium, das in
Deutschland wegen des Sachleistungsprinzips allerdings keine
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Rolle spielt. Die Autoren schlieRen daraus, dass die bisherigen
Patienten- und Kundeninformationen stark iiberarbeitet und die
Verbraucher in der Nutzung dieser Informationen trainiert wer-
den miissen, damit die Qualitdt der Versorgung auch tatsdchlich
zum Wettbewerbsfaktor werden kann.

Einer Studie von Robinson und Brodie folgend vertrauen die Pa-
tienten bei Informationen zur Qualitdt einzelner Leistungser-
bringer bislang am meisten auf das Urteil von Freunden und
Bekannten (50%) (Robinson und Brodie, 1997). Danach folgen Er-
gebnisse aus Patientenbefragungen (34%). Weniger als ein Drit-
tel der Patienten nutzen Arzte, Versicherungen oder Regierungs-
organisationen bzw. Beratungsstellen als Informationsquelle. Bei
der Auswahl von Kliniken spielen die Familie und die betreuen-
den Arzte mit jeweils rund 60% eine gleich wichtige Rolle, gefolgt
von Patientenbefragungen (43 %). Die {ibrigen Informationsquel-
len, unter anderem externe Vergleichslisten von ,offiziellen*
Stellen oder Zeitschriften, werden zu jeweils weniger als 25% ge-
nutzt.

Fiir die neu im Sozialgesetzbuch (§ 65 b SGB V) verankerten, von
den Krankenkassen zu férdernden Organisationen zur Verbrau-
cher- und Patientenberatung wird es also viel zu tun geben, um
sich als anerkannte Informationsquellen zu etablieren. Zundchst
scheint es dem Gesetzgeber aber nicht darum zu gehen, den Pa-
tienten mithilfe dieser Organisationen Informationen zur Quali-
tit der Versorgung durch einzelne Arzte oder Kliniken an die
Hand zu geben. Vielmehr stehen allgemeine Gesundheitsinfor-
mationen im Vordergrund des Interesses. Damit Patienten sich
ein Bild tiber die Qualitdt dieser Informationen schaffen konnen,
koordinierte das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung die Griindung eines , Aktionsforum Gesundheitsinfor-
mationssystem fiir Deutschland (AFGIS) e.V.“. Sein Ziel ist es, ein
Netzwerk von Organisationen aufzubauen, auf deren Gesund-
heitsinformationen sich die Patienten verlassen kénnen, und die-
ses auch durch ein Logo erkenntlich zu machen.

Langfristig konnte dieses Netzwerk auch dazu genutzt werden,
den Patienten niitzliche Informationen zur Auswahl von Arzten
und Kliniken nach Qualitdtsgesichtspunkten zu vermitteln. Um
auch bei dieser Entwicklung Einfluss dahingehend auszuiiben,
dass keine Fehlinformationen verbreitet werden, wiirde es sich
lohnen, konstruktiv am Aufbau des Patienteninformationsnetz-
werks teilzunehmen.

Ausblick

Qualitdtssicherung in der operativen Gyndkologie heif3t nicht,
monoman das Konzept der externen Vergleiche zu verfolgen.
Vielmehr steht eine Reihe innovativer qualitdtssichernder An-
sdtze zur Verfiigung, von denen hier einige besprochen wurden.
Um diese Ansdtze in der operativen Gyndkologie zur Anwen-
dungsreife zu bringen, bedarf es des intensiven Engagements
vieler im Qualititsmanagement erfahrener Gyndkologen und
der Fachgesellschaften. Die Vielzahl bereits existierender Aktivi-
tdten zum Qualitditsmanagement ldsst darauf hoffen, dass auch
die neueren Entwicklungen von den Gyndkologen wahrgenom-
men und aktiv mit gestaltet werden.
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M. Halber

Qualitat 2006: Der Rahmen

Das globale Problem

Nach Schatzungen von PriceWaterhouseCoopers werden sich die
Gesundheitsausgaben der OECD-Ldnder bis 2020 auf ca. 10 Bil-
lionen US-Dollar verdreifachen. In den Gesundheitssystemen
der Industrienationen treten dabei zunehmend dhnliche Proble-
me auf: bedarfsgerechter Zugang zu medizinischen Leistungen,
Finanzierungsprobleme bei Mittelherkunft und -verwendung
sowie Sicherung der Versorgungsstrukturen unter Beachtung
von Wirtschaftlichkeit und Qualitdt. Weniger bekannt ist, dass
in Deutschland der Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt seit zehn Jahren ziemlich konstant um elf Pro-
zent betrdgt, und zwar in einem System, fiir das der erwdhnte
sbedarfsgerechte Zugang“ (noch) kein wirkliches Problem ist.
Hierum werden wir vom Ausland regelmaRig beneidet. Trotzdem
wird im Licht der gesamtwirtschaftlichen Situation auch bei uns
die Frage ,Was bekommen die Zahler fiir ihr Geld?* immer drdn-
gender. Nur als Randbemerkung: Frustrierend fiir qualitdtsiiber-
zeugte Praktiker ist weiterhin der starke Fokus auf die Kosten fiir
Patienten und Beitragszahler, wahrend die Qualitdt (immerhin)
an dritter Stelle steht und Fragen nach Informationen, Mitspra-
che und Beteiligung weit abgeschlagen auf der Wunschliste der
Wahler stehen. Jedenfalls stellen sich fiir alle Versorgungsberei-
che die Fragen ,Wirken unsere MaRnahmen wie beabsichtigt auf
die Gesundheit der Bevolkerung?*, ,Erbringen wir unsere Leis-
tungen in der gebotenen Qualitdt?“ und ,Werden Schiden so-
weit moglich vermieden?“. Uniibersehbar ist der Nachholbedarf
an normierter und institutionalisierter Erfassung, Bewertung
und Qualitdtssicherung medizinischer Leistungen in fast allen
Versorgungsbereichen. Wdhrend in den USA Qualitdtssicherung
in den Krankenhdusern als Erfolgsfaktor im Wettbewerb unver-

zichtbar ist und naturgemaf3 das Personal aktiv und mit positiver
Uberzeugung daran interessiert ist, Fehler zu erkennen und zu
vermeiden, um im Leistungswettbewerb zu den Besten zu geho-
ren, macht sich das deutsche System gerade auf den miihseligen
Weg, solches durch Gesetz zu verordnen. Dabei wurden in den
sechs Jahren seit dem letzten Erscheinen dieser Artikelserie ver-
gleichsweise radikale Veranderungen verordnet.

Gesundheitsreform - was ist das?

Seit dem Amtsantritt von Horst Seehofer 1993 gab es sieben gro-
Be Gesetzeswerke (GSG, GKV-NOG1, GKV-NOG2, GKV-SolG,
GKV-GRG2000, FPG, GMQG), die jeweils als ,,Gesundheitsreform*
dargestellt wurden, und daneben Hunderte von ,kleineren* Ge-
setzen, um die eingangs erwdhnten Probleme in den Griff zu
kriegen. In der Darstellung der Bundesregierung wurden dabei
diese ,Erfolge" erzielt, die von den Betroffenen jedoch zum Teil
als das Gegenteil bezeichnet werden:

- Disease-Management-Programme: 6100 zugelassen fiir 1,9
Millionen Versicherte (Diabetes mellitus, Brustkrebs, KHK,
Asthma bronchiale und COPD)

- Integrierte Versorgung: 1407 Vertrdge (September 2005)

- Medizinische Versorgungszentren: 971 Arztinnen und Arzte
in 270 MVZ, Tendenz steigend

- Hausarztsystem: In elf Bundeslindern, moglich fiir iiber
23 Millionen Versicherte

- Bonusprogramme fiir Versicherte: z.B. Teilnahme an einer
Riickenschule oder Rauchentwoéhnungskurs, bisher 2,5 Mil-
lionen Versicherte eingeschrieben.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Marco Halber - Leiter der Stabsstelle Qualititsmanagement des Klinikumsvorstandes -
Universitdtsklinikum Tiibingen - Otfried-Miiller-Str. 51 - 72076 Tiibingen -
E-mail: marco.halber@med.uni-tuebingen.de
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- Patientenbeauftragte: Seit 2004: Helga Kiihn-Mengel, da-
riiber hinaus seit zwei Jahren erstmals Patientenvertreter im
Gemeinsamen Bundesausschuss

— Finanzielle Situation: 35 Millionen Versicherte profitieren von
Beitragssenkungen, derzeit 35% der Kassen verschuldet (2003
tiber zwei Drittel), gleichzeitig Reduzierung der Kassen von
322 auf 260

Weil die gut gemeinten Regelungen, insbesondere zur Qualitdts-
sicherung, in der Gesundheitsreform 2000 sich zum Teil als inef-
fektiv erwiesen, wurde die Steuerung des Systems durch das
GMG erheblich umgestaltet, indem die einschldgigen Regelun-
gen des Fiinften Sozialgesetzbuches iiber die gesetzliche Kran-
kenversicherung komplett umformuliert wurden.

Zum Qualitdtsthema im engeren Sinne lautet die wichtigste
Neuerung, dass nun praktisch alle Leistungserbringer, insbeson-
dere auch Vertragsarzte, verpflichtet werden, ,einrichtungsin-
tern ein Qualititsmanagement einzurichten und weiterzuent-
wickeln* (§ 135a Abs. 2 SGB V).

Gemeinsamer Bundesausschuss

Zentralgewalt im Gesundheitswesen ist nun der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA), der an die Stelle des Koordinierungs-
ausschusses und der bisherigen Bundesausschiisse tritt. Er bildet
Unterausschiisse fiir Fragen der drztlichen, zahnarztlichen und
stationdren Versorgung. Mitglieder des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses sind die Selbstverwaltungspartner (GKV-Spitzen-
verbdande, Kassendrztliche Bundesvereinigung, Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft).
Diese Krdfte sind durch §91 SGB V in einer arithmetisch ausge-
kliigelten Stimmgewichtung fiir die Themen Allgemeines, Arztli-
ches, Vertragsdrzte, Psychotherapie, Zahndrzte und Krankenhaus
je unterschiedlich zusammengesetzt. Hierdurch wird die bishe-
rige Verteilung der Verbdnde hinsichtlich ihres jeweiligen Ein-
flusses im Prinzip fortgeschrieben, die Entscheidungsfindung je-
doch - so die Hoffnung - effizienter. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss tibernimmt auch Aufgaben, die bisher in einer Viel-
zahl von Organisationen zur Qualitdtssicherung erfiillt werden.
Hierzu gehort auch die Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung
in der Medizin (AQS), die schon seit langem jede Aktivitdt beziig-
lich Qualitdt in Deutschland in eine Projektdatenbank aufnahm,
und auch Teile der Aufgaben der inzwischen umbenannten
JZentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur Qualititssicherung
in der Medizin (AZQ), einer Art “Competence Center* von Bun-
desdrztekammern und Kassendrztlicher Bundesvereinigung
(www.aezq.de).

4. Qualititssicherung beim Leistungsanbieter

Fiir die einzelnen Anbietersektoren medizinischer Leistungen
werden die einzelnen Leistungsanbieter verpflichtet (§ 135a
SGB V), sich an einrichtungsiibergreifenden MaRnahmen der
Qualitdtssicherung zu beteiligen. Das Gesundheitsreformgesetz
hat 2000 schon hervorgehoben, dass ,insbesondere die Ergeb-
nisqualitdt” zu verbessern sei.

Stationdre Krankenversorgung und BQS

Die fiir Krankenhduser wichtigste Regelung im SGB V beziiglich

Qualitdt ist der § 137 SGBV, in dem die Verpflichtungen der Leis-

tungserbringer normiert werden: Der Gemeinsame Bundesaus-

schuss beschlieRt unter Beteiligung des Verbandes der privaten

Krankenversicherung, der Bundesdrztekammer sowie der Be-

rufsorganisationen der Krankenpflegeberufe MaRBnahmen der

Qualitdtssicherung fiir zugelassene Krankenhduser einheitlich

fiir alle Patienten. Der Gesetzgeber schreibt weiterhin vor, dass

die ,Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppeniibergreifen-
den Versorgung angemessen zu beriicksichtigen“ sind. Im Detail
soll der GBA folgendes regeln:

1. verpflichtende MaRnahmen der externen Qualitdtssicherung
mit Datenerfassung, -auswertung und -beurteilung sowie die
grundsdtzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement,

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitdt der diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen;
dabei sind auch Mindestanforderungen an die Strukturquali-
tat einschlieflich zu erfiillender Fortbildungspflichten der
Fachdrzte und an die Ergebnisqualitat festzulegen,

3. einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt
des Behandlungsergebnisses in besonderem Mafke von der
Menge der erbrachten Leistungen abhdngig ist, Mindestmen-
gen fiir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus
und Ausnahmetatbestdnde,

4. Grundsdtze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingrif-
fen,

5. Vergiitungsabschlage fiir zugelassene Krankenhduser, die ihre
Verpflichtungen zur Qualitdtssicherung nicht einhalten und

6. Inhalt und Umfang eines im Abstand von zwei Jahren zu ver-
offentlichenden strukturierten Qualitdtsberichts der zugelas-
senen Krankenhduser, in dem der Stand der Qualitdtssiche-
rung insbesondere unter Beriicksichtigung der Anforderun-
gen nach den Nummern 1 und 2 sowie der Umsetzung der Re-
gelungen nach Nummer 3 dargestellt wird. Der Bericht hat
auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses aus-
zuweisen. Er ist tiber den in der Vereinbarung festgelegten
Empfangerkreis hinaus von den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen im Internet
zu verdffentlichen. Der Bericht ist erstmals im Jahr 2005 fiir
das Jahr 2004 zu erstellen.

Erheblicher Aufwand und schlaflose Ndchte bei den ausfiihren-
den Verantwortlichen in den Krankenhdusern waren die Haupt-
wirkung des - gut gemeinten - gesetzlich geforderten Qualitdts-
berichtes (§ 137 Abs.1 Satz 3 Nr. 6 SGB V). Die Absicht ist in § 137
Abs. 1 Satz 6 SGB V unmissverstdndlich formuliert: ,Zum Zwecke
der Erh6hung von Transparenz und Qualitdt der stationdren Ver-
sorgung konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen und ihre Verbdnde die Vertragsarzte und die Ver-
sicherten auf der Basis der Qualitdtsberichte nach Nummer 6
auch vergleichend iiber die Qualititsmerkmale der Krankenhdu-
ser informieren und Empfehlungen aussprechen.” Zwar sind fast
alle Krankenhduser mit ihren Leistungsdaten im WWW vertre-
ten (www.g-gb.de), die zitierte steuernde Absicht wurde jedoch
aus vielen Griinden voéllig verfehlt. Demgegeniiber gewinnt die
externe vergleichende Qualitdtssicherung in der Hand der Bun-
desgeschaftsstelle Qualitdtssicherung (www.bgs-online.de) ste-
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tig an Bedeutung. Mit den Daten, die aus den Krankenhdusern
speziell fiir Zwecke der Qualitdtssicherung abgefragt werden,
kénnen aussagekriftige Vergleiche zwischen den Krankenhdu-
sern fiir viele Qualitdtsziele angestellt werden. Durch (noch nicht
ganz zeitgerechte) Riickkopplung der Vergleiche an die Hauser
soll ein Verbesserungsprozess angestof3en werden. Mit ,,auffalli-
gen" Fachabteilungen in diesem Verfahren wird ein ,,strukturier-
ter Dialog" gefiihrt, in dem die Leistungserbringer Defizite und
entsprechende Gegenmalf$nahmen schliissig erkldaren miissen.
Probleme mit valider Risikoadjustierung werden derzeit ange-
gangen. SchlieBlich wird die Datenqualitdt im Jahr 2006 mit
Stichproben von 5% der Fille in drei Leistungsbereichen unter-
sucht, auBerdem werden statistische Verfahren zur Validitats-
kontrolle angewandt. Die mit Spannung erwarteten Ergebnisse
hieraus liegen bislang noch nicht vor. Zu erwarten ist die weitere
Bekdmpfung der Urangst des Gesetzgebers: das Absacken der
Qualitdt unter den seit 2004 und wirksam ab 2009 geltenden
Festpreisen (DRG) fiir die stationdre Krankenversorgung.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Uber alle Leistungen, die ,wegen der Anforderungen an ihre Aus-
fiihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer
Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkundenachweis) sowie einer
besonderen Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen an
die Strukturqualitdt bediirfen, kénnen jetzt Kostentrager und
Leistungserbringer beziiglich Vergiitung und Qualitdt verhan-
deln. Zum gréRten Arger hochspezialisierter Arzte und Einrich-
tungen hat diese Regelung gemaf § 135 SGB V noch keine prakti-
sche Bedeutung erlangt.

Ambulante, vertragsarztliche Versorgung

Die Qualitdtspriifung obliegt in ihrem Zustdndigkeitsbereich den
einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen, die diese im Einzel-
fall durch Stichproben durchzufiihren haben. Die Kassendarztli-
chen Vereinigungen sind in der Gestaltung dieser Qualitdtsprii-
fungen nicht frei, sondern miissen die Kriterien zur Qualitdtsbe-
urteilung des GBA (friiher: des Bundesausschusses Arzte und
Krankenkassen) beachten, worin gleichzeitig Auswahl, Umfang
und Verfahren der Stichprobenpriifungen festgelegt werden
(§ 136 SGB V). Die Notwendigkeit, dies mit den Landesverbdanden
der Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen einver-
nehmlich abzustimmen, ist entfallen. Die Vorschriften gelten
auch fiir Vertragszahnarzte und ambulante Behandlungen im
Krankenhaus.

Heil- und Hilfsmittel

Neue Heilmittel diirfen nur vom Vertragsarzt verordnet werden,
wenn der Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen zuvor ers-
tens ihren therapeutischen Nutzen und zweitens in Richtlinien
Empfehlungen zur Sicherung der Qualitdt bei der Leistungser-
bringung abgegeben hat. Die Spitzenverbdnde der Krankenkas-
sen miissen einvernehmlich die Qualitdtsstandards fiir alle Hilfs-
mittel zur Sicherung einer ausreichenden, zweckmadRigen, funk-
tionsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung entwickeln. Fiir
neue Hilfsmittel sind dariiber hinaus die Funktionstauglichkeit,
der therapeutische Nutzen sowie seine Qualitdt gegeniiber den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen nachzuweisen, anderen-
falls kommt es nicht zur erforderlichen Aufnahme in das Heil-
mittelverzeichnis gemdR3 § 139 SGB V.
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Das IQWiG

Mit § 139a bis ¢ SGB V hat der Gesetzgeber im Jahre 2004 ein

»fachlich unabhangiges, rechtsfihiges, wissenschaftliches Insti-

tut flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen*

(IQWIG) ins Leben gerufen. Seine Aufgaben sind:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medi-
zinischen Wissensstandes zu diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren bei ausgewdhlten Krankheiten,

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutach-
ten und Stellungnahmen zu Fragen der Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung erbrachten Leistungen unter Beriicksichtigung al-
ters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderhei-
ten,

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemio-
logisch wichtigsten Krankheiten,

4. Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Pro-
grammen,

5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen und Biirger ver-
stdndlichen allgemeinen Informationen zur Qualitdt und Effi-
zienz in der Gesundheitsversorgung.

Diese Aufgaben erhielt das IQWiG nach dem Vorbild auslin-
discher Institutionen (GroBbritannien: NICE, Frankreich: HAS,
USA: AHRQ) als von den Leistungserbringern unabhdngige wis-
senschaftliche Einrichtung, erkldrtermafen unter vollstindiger
Umgehung der erwihnten AZQ, die sich bisher schwerpunktma-
Big um evidenzbasierte Leitlinien (Punkt 3.) gekiimmert hat. Die
praktische Aufgabenverteilung in diesem Konflikt ist noch nicht
abgeschlossen. Unter anderem zu Punkt 5. gibt es wegen der
enormen wirtschaftlichen Bedeutung fiir die Pharma-Industrie
verstdndlichen Konfliktstoff, der sich auch in vergleichsweise
heftigen wissenschaftlichen Disputen manifestiert, wie zuletzt
in der Frage der Niitzlichkeit von Insulinanaloga (0). Die Bedeu-
tung des IQWiG wird sich in den ndchsten Jahren herausstellen
und von der Qualitdt seiner Arbeit abhdngen (siehe www.iqwig.
de).

Qualitdtssicherung vorrangig durch Gesetz?

Fraglich bleibt, ob alles Vorgenannte reicht und ob gesetzliche
Regelungen allein ausreichend sind. Beispiele einer wirksamen
Qualitdtssicherungspraxis in vielen Bereichen des amerikani-
schen Gesundheitswesens begriinden die Vermutung, dass ge-
rade nicht tiber Gesetze, sondern iiber den Wettbewerb und un-
tergesetzliche Zertifizierungsverfahren eine leistungsfahige Si-
cherung der Qualitdt erreicht werden kann. Klar dabei ist, dass
marktorientierte Mechanismen nur in einem Markt funktionie-
ren konnen, in dem Transparenz {iber Kosten, Leistungen und
Qualitdt herrscht. Die richtige Balance zwischen Staatsmedizin
und reiner Markwirtschaft gilt es dabei in Deutschland noch zu
finden; zu wiinschen wdre dabei ein zunehmendes Bewusstsein
der Verantwortlichen um die gesamtwirtschaftlichen Chancen
des Gesundheitsmarktes.
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