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,Durch unsere Entscheidungen
definieren wir uns selbst.
Allein durch sie kbnnen wir unseren Worten und Trdumen
Leben und Bedeutung verleihen.
Allein durch sie kbnnen wir aus dem, was wir sind,

das machen, was wir sein wollen.”

Sergio Bambaren, Der trdumende Delphin
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Zusammenfassung Vv

Zusammenfassung

Einleitung: Myome sind die haufigsten benignen Uterustumoren bei Frauen im
reproduktiven Alter. Aufgrund ihres auch hormonabhangigen Wachstums werden
Patientinnen mit diversen Beschwerden symptomatisch. Die Goldstandardtherapie ist die
Entfernung der Myome, es zeigt sich die Tendenz zu minimalinvasiven Operationen mit
oder ohne Organerhalt. Diese werden zunehmend mit qualitatssichernder und
-optimierender Wirkung, sowie verbesserter Prozess- und Ergebnisqualitat in
spezialisierten Zentren durchgefuhrt. Die Vergutung nach DRGs in Fallpauschalgruppen
stellt besonders die benigne operative Gynakologie durch inadaquate Abbildung und
unterdeckte Extremfalle vor eine schwierige Finanzierungssituation. Auch der
Operationszugang wird trotz unterschiedlichen Sach- und Personalkosten nicht adaquat
einbezogen. Bei Hysterektomien und Myomenukleationen wird das organerhaltende nicht
gegenuber dem organresezierenden Verfahren bevorzugt, obwohl ein massiver
Unterschied fur die Patientin besteht. Ziel dieser Arbeit war die wirtschaftliche Analyse
von wegen Uterus myomatosus minimalinvasiv behandelten Patientinnen und die
Ermittlung kostenerzeugender Faktoren unter patientinnenbezogenen Daten der
Behandlung.

Patientinnen und Methoden: Ausgewertet wurden Daten von 236 Patientinnen, welche
2012-2014 im Zentrum far minimal-invasive gynakologische Tumortherapie (ZMIT) der
Charité-Universitatsmedizin Berlin minimalinvasiv operiert wurden. Ausgewahlt wurden
sie anhand der dokumentierten ICD-10 Hauptdiagnose und OPS. 73 Patientinnen
(30,9%) erhielten eine laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie und 163
Patientinnen (69,1%) eine laparoskopische Myomenukleation. 221 Praparatgewichte
(93,6%) wurden dokumentiert.

Ergebnisse: Die Falle sind median mit -228€ (1QB -1031,25 — 463,75€) unterdeckt, bei
Entlassungen 2-3 Tage vor der mittleren Katalogverweildauer und intensiver
postoperativer Pflegebedurftigkeit. Eine Hysterektomie erbrachte durchschnittlich
-533,56€ 11318,36€ (Min.-7567€, Max.1410€), Myomenukleationen median -229€
(1QB -973-454€, Min.-7659€, Max.1704€). Ein patientenbezogener Gesamtschweregrad
(PCCL) mit einem Wert von 0 wurde fur >78% des Kollektivs dokumentiert. Kein Faktor
ist allein fur die Unterdeckung verantwortlich, jedoch zeigt sich eine statistisch signifikante

negative Korrelation der Deckung mit dem Praparatgewicht und der Schnitt-Naht-Zeit.
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Deutliche Schwellen liegen bei 290g und 120 Minuten. 8,1% aller Myompraparate wogen
=2501g; nur unter Hysterektomien waren es 18,1%.

Mit steigendem Praparatgewicht korrelieren signifikant Operationsdauer, Body-Mass-
Index, Alter, Verweildauer und Pflegebedurftigkeit  entsprechend der
Pflegepersonalregelung. Auch die Operationsdauer steigt ab einem Praparatgewicht von
290g deutlich. Eine schwache Korrelation besteht mit dem intraoperativen Blutverlust.
Die Deckung korreliert signifikant mit dem intraoperativen Blutverlust, der Verweildauer
und den PPR-Minuten. Der Blutverlust ist median mit 80ml sehr gering. Alter und BMI
zeigen schwachen oder keinen Einfluss.

Fazit: Es besteht eine Unterfinanzierung der minimalinvasiv-operativen Behandlung des
Uterus myomatosus, fur welche eine DRG-Anpassung dringend bendtigt wird. Wir
schlagen eine Differenzierung nach Ressourcenverbrauch zur Reprasentation des
Schweregrades, besonders des Operationsaufwandes, vor. Als Faktoren fir die
Einteilung in diese Abstufungen sehen wir eine Kombination aus Praparatgewicht und
operativem Zugangsweg als sinnvoll an, eventuell ergédnzt um die Schnitt-Naht-Zeit des

Eingriffs.
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Abstract

Objective: Uterine fibroids are the most common benign tumors in women of
reproductive age. They grow hormon-dependently. Patients present with various clinical
symptoms. Gold standard therapy is surgery preferably by minimally invasive techniques
with or without organ preservation. These operations are conducted in specialised
centres with focus on quality protection and optimization plus enhanced quality regarding
processes, results and certification. Reimbursement in case rates by the German DRG-
System poses problems of funding, affecting the subject of benign operative gynaecology
by inadequate case-representation and underfunded extreme cases. Surgical techniques
are not factored, despite varied material- and personnel costs. In case of remuneration
for hysterectomy and enucleation, the organ preserving method is not favoured over
resection despite a high impact on the patient. Aim of this study was the economical
analysis of minimally invasive surgeries in patients with uterine fibroids and identification
of cost-creating factors among treatment data.

Patients and Methods: Data of 236 patients who underwent minimally invasive surgery
at the Minimally Invasive Center ZMIT by Charité University hospital in 2012 to 2014 was
analysed. Selection criteria were the principal diagnoses and conducted surgery
technique. 73 patients (30,9%) were treated by assisted laparoscopic vaginal
hysterectomy and 163 patient (69,1%) by laparoscopic myomectomy. 221 specimen
weights (93,6%) were documented.

Results: Cases were underfunded by median -228€ (IQR -1031,25 — 463,75€) with 2-3
days earlier discharge than mean hospitalization period and intensive postoperative care-
dependency. Mean proceeds of hysterectomy were -533,56€ £1318,36€ (Min.-7567€,
Max.1410€) and of fibroid enucleation -229€ (IQR -973 — 454€, Min.-7659€, Max.1704€).
Patient clinical complexity level was 0 in >78% of the collective. No single factor was
shown responsible for financial undercoverage of the cases but a statistically significant
correlation of case-proceeds with specimen weights and operation time was found. Cut-
offs were found at 290g specimen weight and 120 minutes operation time. 8,1% of
specimen weighed 2501g; amongst hysterectomies 18,1%. Specimen weight correlates
significantly with operation time, Body-Mass-Index, age, hospitalization period and
postoperative care-dependency. Operation time also increased significantly with
specimen weights of 290g and more. Mild correlation was shown with intraoperative blood

loss.
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Proceeds correlate significantly with intraoperative blood loss, hospitalization period and
postoperative care-dependency. Blood loss was 80ml median in the whole collective, thus
meagre. Age and Body-Mass-Index showed mild or no correlation.

Conclusion: An underfunding of minimally invasive surgeries of uterine fibroids was
shown for which an adjustment of German DRGs is needed. We propose a distinction by
use of resources for better representation of severity, especially expense of surgery. A
combination of specimen weight and surgical technique are seen as suggestive scale

factors, as well as operation time.
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1. Einleitung

1.1 Uterus myomatosus

1.1.1 Epidemiologie und Morphologie

Als Uterus myomatosus bezeichnet man einen Uterus mit einem Myom oder mehreren
Myomen. Leiomyome sind benigne monoklonale mesenchymale Tumoren der glatten
Muskulatur mit unterschiedlichem Anteil an Bindegewebe. Bei hohem Bindegewebsanteil
nennt man sie Leiomyofibrome. (1-5)

Morphologisch handelt es sich um langsam wachsende Tumoren mit immenser
GroRenvariabilitat mit Durchmessern von wenigen Millimetern bis zu Uber 30 cm. (6-8)
Sie sind noch ahnlich den normalen myometrischen glatten Muskelzellen und ohne
Kapsel; jedoch in kollagenfaseriges Stroma eingebettet und kugelig verwirbelt
angeordnet und damit gegeniber dem umgebenden Uterusgewebe scharf abgegrenzt.
(6,8—10) Meist sind Myome von einem dichten Gefal3plexus umgeben. (1,11)
Makroskopisch prasentiert sich eine weillliche faserig-wirblige Schnittflache in einer
Pseudokapsel. Diese entsteht durch verdrangendes Wachstum woraufhin das
umgebende komprimierte Myometrium als Pseudokapsel erscheint. Dies eroffnet
chirurgisch die Mdglichkeit der Ausschalung. (2,7,10) Histologisch zeigen sowohl Myome
als auch das Myometrium eosinophiles Zytoplasma und uniforme Nuclei in Bezug auf
Grolke, Form und Chromatinanfarbung. Im Myom lassen sich multiple Subtypen mit teils
malignen Tendenzen wie beispielsweise Hyperzellularitdt, hyperchrome vergrolerte
Nuclei oder vermehrte mitotische Figuren identifizieren. (1) Diese Subtypen sind jedoch
klinisch-therapeutisch ohne Bedeutung, ebenso wie die meisten haufig angetroffenen
degenerativen Veranderungen. Am Haufigsten ist die hyaline Degeneration, bei welcher
Kollagen glatte Muskelzellen ersetzt. Auch tritt die hamorrhagische (= rote) Degeneration
mit Myomnekrose und konsekutiver systemischer Fieber- und Schmerzreaktion auf;
typischerweise in der Schwangerschaft. Vor allem postmenopausal wird Kalzifizierung
beschrieben, generell findet sich daruber hinaus eine zystische Degeneration. Weiterhin
sind Infektionen von vor allem submukods gelegenen Myomen beschrieben, sowie akute
Nekrosen hauptsachlich durch Torsion gestielter Myome. (2,6,8,10-12)

Das ebenfalls auftretende uterine Leiomyosarkom gilt als seltene Neoplasie ungeklarter
Genese und stellt differentialagnostisch eine Herausforderung dar. Die Pravalenz wird
als 0,4 in 100.000 Frauen genannt. Noch ist ungeklart, ob sie aus Myomen hervorgehen
oder de novo entstehen. (11,13) Eine grol3e Studie aus dem Jahr 2015 zeigte in ihrem

Kollektiv von >10,700 Patientinnen sogar nur eine Malignitatsrate von 0,06%. (14)
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Genetische Untersuchungen indizieren, dass Leiomyome und Leiomyosarkome in
verschiedenen genetischen Genesen zu entstehen; nur im Fall der Sarkome konnten
p53-Mutationen nachgewiesen werden. (13,15)

Die Angaben zur Pravalenz variieren stark, lassen sich aber auf einen Bereich zwischen
25-30% Klinischer Apparenz zusammenfassen. Unbestritten sind Myome die am
haufigsten vorkommenden Tumoren der Frau im reproduktiven Alter. Der
Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr. (1,2,6,7)

Nach detaillierter Betrachtung von Praparaten in autoptischen Studien wurde sogar von
Pravalenzen bei bis zu 77% der Frauen berichtet. Die gefundenen Myome waren jedoch

zumeist sehr klein und verursachten keine Beschwerden. (1,10,16,17)

1.1.2 Atiopathogenese

Bei bislang unklarer Atiologie wird eine multifaktorielle Genese mit Hormon- und
Altersabhangigkeit angenommen. Als Ursprung der Neoplasie wird die Transformation
einer normalen zu einer pathologischen Myozyte vermutet, welche dann durch klonale
Vermehrung ihr GroRenwachstum erfahrt. Dies konnte anhand der Glucose-6-
Phosphatdehydrogenasen-Enzyme und der Androgenrezeptor-DNA-Messung ermittelt
werden. (1,4,6,7,10,17)

1.1.2.1 Somatische Mutationen

Historisch wurde keine genetische Komponente angenommen, jedoch wird in der
aktuellen Forschung zumindest flir 40% der Myome eine genetische Komponente mit
familiar gehauftem Auftreten grol3er bzw. symptomatischer Myome beobachtet. (7,16) Es
ist jedoch unklar, ob diese primar ursachlich im Entstehungsprozess sind oder im
Rahmen der klonalen Entwicklung sekundar auftreten. (7,17)

Ebenso findet sich ein abnormer Karyotyp im Myomgewebe bei etwa 40% der Frauen mit
haufig einer Trisomie des Chromosoms 12, vielfaltigen Translokationen zwischen

Chromosom 12 und 14 sowie Deletionen auf Chromosom 7. (1,4,7,10,12,13,17)

1.1.2.2 Steroidhormone und lokale Wachstumsfaktoren

Die genaue Interaktion der Steroidhormone und ihrer Rezeptoren und damit der genaue
Wirkmechanismus der Wachstumsstimulation ist noch nicht eindeutig belegt.
(5,10,13,17)
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Bislang konnten in Myomen eine héhere Ostrogenkonzentration und eine hoéhere
Mitoserate als im umgebenden Myometrium nachgewiesen werden. (6,10,12,16)

Auch fur Progesteron konnten die hdchsten lokalen Konzentrationen wahrend des
myomatdsen Mitosemaximum in der uterinen Sekretionsphase gemessen werden.
Mehrere Studien zeigten zudem eine Hochregulierung von Ostrogen- und
Progesteronrezeptoren sowie von Aromatase auf, wobei letztere auf eine de novo-
Synthese von Ostrogen im Myomgewebe weist. (6,10,11,17) Gleichzeitig konnte eine
reduzierte Umwandlung von Ostradiol zu Ostron im Myomgewebe gezeigt werden,
wodurch das wirkstérkere Ostradiol in der Zelle akkumuliert. Im Serum von
Myompatientinnen konnten jedoch im Vergleich mit gesunden Patientinnen keine
erhdhten Konzentrationen von Ostrogen und Progesteron nachgewiesen werden. (6)
Ostrogene scheinen im Myometrium eine Vielzahl an stimulativen Wirkungen zu haben.
Als nachgewiesen gilt eine Steigerung der Progesteronrezeptordichte. (12,16) Scheinbar
kann die stimulierende Progesteronwirkung erst durch vorherige Ostrogenwirkung
induziert werden; dies ergibt sich aus der Beobachtung der in der Lutealphase
abnehmenden Progesteronrezeptordichte. (6,10,11,13,16,17)

Auch hat Ostrogen eine nachgewiesene herabregulierende Wirkung auf EGF, sowie
hochregulierende Effekte auf EGF-R in Myometrium und Myomzellen und PDGF in
Myomzellen. (16) Es konnte daruber hinaus nachgewiesen werden, dass Progesteron
eine proliferative Wirkung auf die Expression von EGF und TGF- 3. Auch scheinen die
Progesteronrezeptoren A und B eine gegensatzlich regulierende Wirkung auf IGF-1 zu
haben. Einige Autoren haben dariber hinaus die Hypothese aufgestellt, dass
Progesteron Uber eine Hochregulierung der Bcl-2-Proteinexpression und gleichzeitigen
Herabregulation von TNF-a zur Regulation des Wachstums von Myomzellen beitragt.
(11,16)

Uber die Jahre haben diverse Studien den Einfluss weiterer Wachstumsfaktoren und ihrer
jeweiligen Rezeptoren auf die Myompathogenese zeigen kdnnen. Hierbei waren als
wichtigste zu nennen: EGF, Hb-EGF, PDGF, IGF-1 und -2, a- und bFGF, VEGF, TGF-q,
TGF-B 3.(1,6,10,11,16,17)

Die Einflussnahme geschieht beispielsweise Uber VEGF und bFGF in Form von
Promotion von Angiogenese. EGF und PDGF bewirken die Hochregulierung von DNA-
Synthese und Polyploidisation in Myomen durch die Aktivierung von Kinase-Pathways.

PDGF moduliert zudem die Zellproliferationsrate in Myometriums- und Myomzellen.
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TGF-B 3 hat nachgewiesene direkte Einflisse auf die Regulation von Genregulation das
Myomwachstum betreffend. (7,16) Auch viele Cytokine, einschlieRlich Tumor-Nekrose-
Faktor-a, Erythropoietin und mehrere Interleukine, scheinen die Entwicklung von uterinen
Myomen zu beeinflussen. Auch Chemokine scheinen in diesen Prozessen als Mediatoren
zu wirken. (11,16)

1.1.2.3 Ethnische Zugehorigkeit

Afro-amerikanische Frauen weisen gegenuber kaukasischen Frauen eine zwei- bis
dreifach hohere Inzidenz mit friherem Erkrankungsalter und ausgepragterem
Beschwerdebild auf. Bei Asiatinnen und lateinamerikanischen Frauen lasst sich eine
vergleichbare Haufigkeit wie bei kaukasischen Frauen feststellen.

Als einziger Faktor konnten héhere Werte von zirkulierendem Ostrogen, Ostradiol und
Progesteron festgestellt werden. (1,4,6-8,10-12,16-18)

1.1.2.4 Weitere Risikofaktoren:

Als einer der grofRten Risikofaktoren gilt die Zahl der stattgefundenen ovariellen Zyklen.
(10,17) Damit ist die Entwicklung von Uterus myomatosus mit dem steigenden
pramenopausalen Alter mit frih einsetzender Menarche (vor dem 11. Lebensjahr) und
damit die langere Dauer der reproduktiven Lebensphase verbunden. (6,10,12,16,17)
Die fruhe Einnahme oraler Kontrazeptiva im Alter von 13-16 Jahren scheint das Risiko
fur die Entwicklung von Myomen zu erhdhen. (4,6,12,16,17) Generell hat sich die
Einstellung zur Einnahme oraler Kontrazeptiva in den letzten Jahren jedoch gewandelt.
So galten hormonelle Kontrazeptiva lange als kontraindiziert flr Patientinnen mit
Myomen, mittlerweile ist jedoch eine direkte Korrelation zwischen ihrer protektiven
Funktion und Dauer der Einnahme akzeptiert. (1,4,6,7) Diese Beobachtung sowie die
Tatsache, dass Myome haufiger bei Nulliparae als Pluriparae (mit einer oder mehrerer
Schwangerschaften >20 Wochen) beobachtet werden, stehen im Widerspruch zur
Beobachtung des hormonabhangigen Wachstums, denn beide bedingen eine gesteigerte
Serumkonzentration von Ostrogenen und Progesteronen. (1,4,10,12,17)

Eine alternative Uberlegung ist, dass das Ausbleiben des Monatszyklus der Grund fiir die
protektive Wirkung ist, denn eine weitere Hypothese geht davon aus, dass Myome sich
in Antwort auf Verletzungen, vor allem Hypoxie in Myozyten wahrend der Menstruation,
formen. (6,13,16) Verminderte Fertilitdt mit anovulatorischen oder unregelmafiigen

Zyklen konnte ebenfalls als Risikofaktor nachgewiesen werden. (1,4,17)
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Ein wichtiger Faktor scheint das Korpergewicht zu sein: Mit einer Gewichtszunahme von
zehn Kilogramm steigt das Risiko fur Myome um 21%. (16) Frauen mit einem
Kdrpergewicht >70kg scheinen zudem ein doppelt so hohes Risiko fur die Entwicklung
von Myomen zu haben wie Frauen mit einem Kdérpergewicht von <50kg. (4,12)

Auch wird Adipositas beziehungsweise eine erhdohte waist-to-hip ratio als Risikofaktor
gesehen, da die periphere Konversion von Androgenen in Ostrogene (ber die
Fettgewebsaromatase gesteigert ist. (16,17) Diatische Einflisse sind beispielsweise fur
rotes Fleisch bekannt, welches das Risiko erhoht, wohingegen grines Gemduse als
protektiv gilt. (7,10,12,17) Vegetarierinnen haben im Vergleich mit Nichtvegetarierinnen
einen zu 15-20% niedrigeren Ostrogenspiegel und eine doppelt bis dreifach hoéhere
Ostrogenausscheidung Uber die Fazes, welche bedingt wird durch eine Verminderung
des enterohepatischen Kreislaufs. (12,17)

Rauchen reduziert das Myomrisiko um 15%; diese Minderung ist jedoch abhangig von
der Zahl der gerauchten Zigaretten. Dieser Effekt ist Uber eine nikotinbedingte Reduktion
der ovariellen Ostrogensekretion erklart. (1,4,12)

Umstritten ist der Einfluss von Hormonersatztherapie; besonders der transdermal
verabreichte selektive Ostrogenrezeptor-Modulator (SERM) Tamoxifen zeigt
agonistische Wirkung in Geweben wie dem Endometrium und stimuliert die Entwicklung
oder Reaktivierung von Myomen. Fur andere Gestagene oder Applikationswege konnte
verstarktes Myomwachstum nicht nachgewiesen werden; in Tierexperimenten zeigte sich
sogar eine verminderte Myomzellproliferation unter verschiedenen SERMs. (17)

Ein Zusammenhang von Patientinnen mit Uterus myomatosus und einer erhdhten
Inzidenz von Depressionen und der Einnahme antidepressiver Medikamente wurde
gezeigt. Hierfir werden Abnormalitaten der Prolaktindynamik verantwortlich gemacht.
Das Prolaktin scheint Myome in Verbindung mit einer Hochregulation von uteriner
Prolaktinrezeptor-mRNA zu fordern. (10,17,19)

Bei Frauen mit klinisch apparenten Myomen konnten zudem teilweise erhdhte Werte fir
Pestizide im Serum nachgewiesen werden. (17) Erhdhte Strahlenexposition wurden einer
Dosis-Wirkungs-Beziehung nach den Atombomenabwurfen uber Hiroshima und

Nagasaki als Risikofaktor fur Myome nachgewiesen. (4)
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1.1.3 Klinische Symptomatik

1.1.3.1. Lokalisation

Myome sind zwar Uberwiegend im Bereich des Corpus uteri lokalisiert, kbnnen jedoch
auch an anderen Lokalisationen auftreten, wie beispielsweise dem Gastrointestinaltrakt
oder in den Wanden von Arterien. (7) Bei Myomen des Uterus differenziert man
Corpusmyome, welche mit etwa 90% am haufigsten auftreten, sowie intraligamentare
und Zervixmyome. Generell stéren die meisten am Corpus uteri gelegenen Myome die
Kontraktilitat des Uterus, seiner Venen sowie teilweise des Endometriums und
provozieren so Blutungen und Schmerzen. (20) Die Klinik der Blutungsstérung lasst
haufig schon Ruckschlusse auf die Lokalisation des Myoms zu, welche als relevanter als
die GroRe gilt. (1,11)

Bei Corpusmyomen werden folgende Lokalisationen unterschieden, wenn auch die
meisten Myome nicht streng auf ihre histologische Schicht begrenzt wachsen, sondern
als Mischtypen (1,2,10,11):

Subserdse Myome liegen an der Aulenseite des Corpus uteri und entwickeln sich in
Richtung Serosa. Sie fuhren zu einer Vorbuckelung des Uterus und kdnnen bei weiterer
GrolRenzunahme bis zum gestielten Auftreten vortreten. Unter Umstanden werden sie
erst bei ausgepragtem GroRenbefund durch Einschrankung benachbarter Organe
klinisch apparent. (1,2,8,10) Selten entwickeln sie sich intraligamentar, meist zwischen
den Blattern der Ligamenta lata, und kdnnen groRe retroperitoneale Tumoren bilden,
welche gelegentlich benachbarte GefalRe oder den Ureter beeintrachtigen. (2)
Intramurale Myome entwickeln sich innerhalb der Uteruswand und fallen mit
Blutungsstérungen und Dysmenorrhoen auf. Mit grélerem und gehauftem Vorkommen
wird sowohl die Gesamtform des Uterus kartoffelsackformig verandert, als auch
maoglicherweise die Mukosa vorgewdlbt. (1,2,8,10,17)

Submukose Myome (5%) entwickeln sich in Richtung des Cavum uteri mit Vorwdlbung
des Endometriums und kénnen auch gestielt auftreten. Bei GroRenzunahme kdnnen sie
das gesamte Cavum uteri ausfullen und unter Umstanden durch die Cervix in die Vagina
.hereingeboren“ werden. (1,2,8) Sie haben meist bereits bei sehr kleiner Grole
erhebliche Stérungen der Menstruation zur Folge, was man auch auf die Ulceration des
bedeckenden Endometriums zurtckfuhrt. (10) Besonders submukdse Myome scheinen

mit reproduktiven Stérungen einherzugehen. (17,21)
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1.1.3.2 Beschwerdebild

Das Auffinden uteriner Leiomyome ist per se keine Indikation zur Therapie; die
Behandlung ist bei Auftreten folgender Kriterien anzuraten (1-3,11,20,22):

Bei >50% der betroffenen Frauen treten Blutungsstérungen in Form von Menorrhagien,
Metrorrhagien oder Dauerblutungen auf. Haufig entsteht so eine Eisenmangelanamie mit
Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens. (1,2,5,6,8,10,11,17,20-23)

Auch treten Verdrangungs- und Druckerscheinungen auf. Abhangig von Sitz und
Wachstsumsrichtung kann es im kleinen Becken zu Druck auf Harnblase, Darm,
Ureteren, Gefallen oder Knochen kommen. Die Folge sind Miktionsbeschwerden,
Obstipationen, Harnleiter- oder Blutabflusstauungen der unteren Extremitaten sowie
Kreuzschmerzen. (1-3,6,8,10,11,20-23) Wehenartige Schmerzen oder Dysmenorrhoe
konnen auftreten, wenn der Uterus kontraktil auf den intracavitaren Fremdkorper reagiert.
Im Falle von akuten Ereignissen wie Ischamie oder akuter Myomnekrose kann sich im
Extremfall ein akutes Abdomen entwickeln. (2) Zu einer Therapie angeraten wird
aulRerdem vor einer geplanten Schwangerschaft und dem Vorliegen multipler Myome
oder eines Myoms mit Durchmesser >5cm. (20)

Gehauft tritt Sterilitat auf, die genauen Ursachen werden jedoch in zahlreichen Studien
diskutiert. Man vermutet, dass eine Obstruktion der Tubenostien, eine Deformierung des
Cavum uteri und Veranderungen des Endometriums eine Behinderung von Transport,
Implantation und Wachstum der Oocyte sowie eine erhdhte Abortrate bedingen. Haufig
jedoch werden diese von einer begleitenden Tubenendometriose oder Ovulationsstérung
verursacht. Auch ist die Gefahr einer Plazentalésung bei subplazentar lokalisiertem
Myom erhoht. Andere Schwangerschaftskomplikationen wie Schmerzen und vorzeitige
Wehentatigkeit korrellieren direkt mit der Groke des Myoms. (1-3,6,8,11,16,17,20-23)
Bei schnell wachsenden Myomen wird haufig eine resektive Therapie eingeleitet, da auch
bei Fehlen klinischer Beschwerden das Vorliegen eines Leiomyosarkoms nicht
ausgeschlossen werden kann. Ist keine sichere Abgrenzung zu einem
differentialdiagnostisch relevanten Ovarialtumor moglich, wird ebenfalls eine operative

Entfernung angeraten. (2,3,10)
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1.1.4 Diagnostik

Richtungsweisend in der Diagnostik ist die symptombezogene und gynakologische
Anamnese, sowie unter Umstanden ein Befund der bimanuellen Tastuntersuchung. (6,8)
Als apparativer Goldstandard wird die Ultraschalluntersuchung, insbesondere
transvaginal, genutzt, wobei auch die Farbdoppleruntersuchung wichtige Informationen
liefern kann. (1,6,8,10,11,17,20,24)

Weiterfuhrend kann magnetresonanztomographisch eine genauere Beurteilung von
Anzahl, Groflie und Lokalisation vorgenommen werden und damit entscheidend die Wahl
einer Therapie beeinflussen. (1,6,8,10,11,20,24)

Aktuell gibt es praoperativ keine diagnostischen MalRnahmen, welche die Differenzierung

maligner Entitaten sicherstellen konnte. (2,8,20,25)

1.1.5 Therapie

Therapeutisch stehen nicht-chirurgische und chirurgische Behandlungsverfahren zur
Verfugung. Die Entscheidung fur eine Therapieoption sollte unter ausfuhrlicher Beratung
individuell auf die Patientin abgestimmt werden. Einzubeziehende Faktoren sind neben
den klinischen Symptomen die Befunde hinsichtlich Anzahl, Lage und Gro3e der Myome,
Stand der Familienplanung und Patientinnenwunsch. (6,8,11,24,25)

Letzteres ist besonders im Hinblick auf die postoperative psychische Verarbeitung
wichtig, da bei schlechter Verarbeitung traumatische Spatreaktionen mit beispielsweise
Somatisierung, sexueller Dysfunktion und Symptomverschiebung auf andere Organe

beobachtet werden konnte. (25)

1.1.5.1 Nicht-chirurgische Behandlungsmaglichkeiten:

Symptomatische Behandlungsoptionen kdnnen ausreichen, wenn Myome aufgrund ihrer
Grolke oder ihres Wachstums keiner eigenstandigen Behandlung bedurfen. Auch werden
sie praoperativ zur Verkleinerung der Myome eingesetzt.

In der medikamentdosen Behandlung stehen bislang im Wesentlichen zwei
Substanzklassen zur Verfugung: GnRH-Analoga und Selektive Progesteron-Rezeptor-
Modulatoren (SPRM). GnRH-Analoga verursachen einen lokalen Ostrogenmangel und
reduzieren damit die Symptome und bewirken die Gré3enreduktion der Myome. Jedoch
sind klimakterische Beschwerden bei den Patientinnen zu beobachten und eine

langfristige Behandlung ist wegen reversibler Therapieeffekte nicht moglich.
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Seit 2012 steht der selektive Progesteron-Rezeptor-Modulator Ulipristalacetat
therapeutisch zur Verfigung. Er sticht besonders durch seine schnelle Wirkung auf
Blutungsstérungen, sowie die im Verglich geringere Nebenwirkungsrate hervor. Der nur
fur drei Monate zugelassenen Behandlungsdauer steht sein langfristiger Effekt der
GroRenreduktion gegentber. (1,2,4,6,8,10,11,20) Der Progesteron-Rezeptor-Antagonist
Mifepriston wirkt nicht vergleichbar volumen-reduzierend. Als nur bedingt wirksam gilt die
Therapie mit oralen Progesteronen und Progesteron-Intrauterinsystemen. (11,20)
Erhaltliche Phytopraparate und Antiphlogistika werden in der Myomtherapie eingesetzt,
allerdings fehlen Studien zum Belegen einer deutlichen Symptomverbesserung. (8,11,20)
Invasivere nicht-chirurgische Optionen sind die hysteroskopische Myomresektion oder
Endometriumablation zur Therapie von Blutungsstorungen. (10,26,27) Ein weiterer
Ansatz der Therapie sind die transarterielle Katheterembolisation der Aa. uterinae mittels
Angiogramm und Mikropartikeln einer Polyvinyl-Alkohol-Lésung, Trisacryl-Gelatine-
Mikrospharen oder Gelatineschwammpartikeln. (2,3,6,8,11,20,24) Ebenso angeboten
wird die Myolyse durch MRT-gesteuerten fokussierten Ultraschall. (3,6,8,20,27)

1.1.5.2 Chirurgische Therapieoptionen:

Chirurgisch besteht die Mdglichkeit der Wahl zwischen ablativen (Hysterektomie) oder
organerhaltenden (Myomektomie, Abtragung) Verfahren. Sie gelten als Goldstandard zur
Behebung myombedingter Beschwerden und sind chirurgisch ausgereift mit
entsprechend niedrigem individuellem Risiko. (26)

Am Haufigsten wird die Hysterektomie durchgefuhrt, welche im Jahr 2006 in der DRG-
Statistik Rang funf unter den haufigsten Operationen der stationaren Behandlung in
Deutschland belegte. (28) Bei benignen Erkrankungen betragt die Hysterektomierate in
Deutschland ca. 3,6% pro 1000 Patientenjahre. (29) Es gibt verschiedene operative
Zugangswege: per laparotomiam, vaginal, laparaskopisch, laparaskopisch assistiert
vaginal (LAVH). (4,6,9,11,20,26,28)

Letzterer war der operative Zugangsweg der Wahl bei den Patientinnen dieses Kollektivs.
Die LAVH wurde erstmals im Jahr 1990 von S. R. Kovac durchgefuhrt und ist damit ein
verhaltnismalig junges Verfahren. (27,28,30) Sie kommt zum Einsatz, wenn eine
abdominale Hysterektomie indiziert ware, jedoch zu erwarten ist, dass durch den
laparoskopischen Eingriff die intraabdominale Situation ebenso umfassend wie durch

eine Laparotomie saniert werden kann.
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Dementsprechend wird hierbei die vaginale Hysterektomie laparoskopisch vorbereitet.
Bei sehr grol’en Uteri kann durch die laparoskopische Unterbrechung der Blutzufuhr die
nachfolgende vaginale Hysterektomie erleichtert werden. (2,8,20,26,28,31)
Organerhaltend wird die Myomektomie/-enukleation durchgefuhrt. Dies bietet sich
insbesondere bei Patientinnen mit Kinderwunsch oder Wunsch nach Organerhalt an.
Angeraten zu diesem Eingriff wird bei den genannten Indikationen sowie vor einer
geplanten Schwangerschaft oder hormoneller Stimulation. Lageabhangig wird der
operative Zugangsweg gewahlt: Subserése und intramurale Myome werden
laparoskopisch oder per laparatomiam abhangig von Myomgréflie und Voroperationen
entfernt. Submukése Myome kdnnen hysteroskopisch abgetragen werden.
(4,6,8,10,11,20,21,26,32) Alternativ sind eine Reihe von Myolysetechniken mittels Laser,
Radiofrequenz oder Kryotherapie beschrieben, sowie die laparoskopische temporare
Okklusion der A. uterina. (6,8,17)

1.2 German Diagnosis Related Groups

1.2.1 Entstehung des Fallpauschalensystems

Bis zum Ende der 50er Jahre wurden weltweit Institutionen des Gesundheitswesens
gesundheits-6konomisch rein deskriptiv behandelt, um Krankenhausern die fur die Pflege
und Behandlung Kranker verbrauchten Ressourcen zu ersetzen. Diese Wahrnehmung
anderte sich in den 60er und 70er Jahren mit Beginn der Anwendung von Theorien der
Marktwirtschaft und industriellen Methoden der Qualitats- und Kostenkontrolle auf das
Krankenhaussystem. Somit wurde die klassische Betrachtungsweise um die
Interpretation medizinischer Leistungen als Waren sowie Arzte und Patienten in den
Rollen Produzenten bzw. Konsumenten erganzt. Gleichzeitig wurden Forderungen nach
hoherer Effizienz laut, welche in einer groReren Markt- und Wettbewerbsorientierung
resultierten. Das Produkt dieser Entwicklung war die Abkehr vom retrospektiven
Krankenhausvergutungssystem zu Gunsten des prospektiven Vergutungssystems in
Form des Fallpauschalensystems der Diagnosis Related Groups. (33,34)

Dieses wurde 1983 bundesweit in den USA und Kanada eingefuihrt und 1993 von
Australien ubernommen. Es folgten diverse andere Lander. In Deutschland wurde bis
Ende 2002 die Krankenhausleistung im Rahmen der Einzelleistungsvergitung (ELV)
Uber krankenhaus- und fachabteilungsindividuelle tagesgleiche Pauschalen pro
Belegungstag honoriert. Diese wurden zu einem kleinen Teil mit diagnose- und

prozedurabhangigen Fallpauschalen und Sonderentgelten erganzt.
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Schwachpunkte dieser Vergltung waren vor allem fehlende Anreize zur Kostensenkung
sowie mangelnde Transparenz, fehlende Vergleichbarkeit und die Mdoglichkeit der
Liegezeitverlangerung zum Zweck der Gewinnvergrofierung. (33—-37)

Dem internationalen Trend folgend wurden zum 01.01.2004 schlieRlich die G-DRGs auf
Grundlage der australischen AR-DRG (Version 4.1) verpflichtend in Deutschland
eingefuhrt. Die Systemumstellung begann 2003 zunachst in Form eines Optionsmodells
und endete mit dem Jahr 2009 nach sieben Jahren, unterteilt in drei Einfuhrungsphasen.
Die Abrechnung gesetzlich versicherter Patienten erfolgt nun in der Regel direkt zwischen
Krankenhaus und der jeweiligen Krankenkasse. Volljahrige Versicherte zahlen zudem
10€ je Kalendertag fur maximal 28 Tage im Jahr. Privatversicherte, Beihilfeberechtigte
und andere Selbstzahler erhalten vom Krankenhaus eine Rechnung. Ausgegliedert aus
der pauschalen Abrechnung sind beispielsweise der Sektor der ambulanten Leistungen,
Ausbildungsfinanzierung oder Forschung an Universitatskliniken, chefarztliche
Wahlbehandlung und die Unterbringung in Ein- oder Zweibettzimmern sowie von
Begleitpersonen. (34,35,38—40)

1.2.2 DRG-Gruppierungsprozess
In der aktuellen G-DRG 2015 existieren 1200 Fallpauschalen und 170 Zusatzentgelte.
Zugeordnet werden diese mit Hilfe des Groupers, einer Software welche die Zuordnung
von Behandlungsepisoden in Hauptdiagnosegruppen und DRGs vornimmt. Dies
geschieht anhand von eingegebenen Patientendaten, fur deren Richtigkeit das
Krankenhauspersonal verantwortlich ist. Generell wird die Zuteilung von DRGs
hauptsachlich von Diagnosen laut ICD-10-GM, durchgefuhrten Prozeduren laut OPS und
patientenspezifischen Daten beeinflusst. (34,41-45)
Jede G-DRG besteht aus vier alphanumerischen Zeichen im Muster ADDS, wobei die
ersten drei Zeichen die Basis-DRG bilden:
o A verweist auf die zugehorige Hauptgruppe (gewohnlich eine MDC): A-Z, 9
o DD gibt die ARDG innerhalb der MDC und i.d.R. auch die zugeordnete Partition an:
00-99 (O-Partition: 01-39, A-Partition: 40-59, M-Partition: 60-99)
e S unterscheidet die DRGs nach Ressourcenverbrauch innerhalb ihrer ADRG:
A-l, Z (41,46)
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Am Beispiel der unkomplizierten Hysterektomie setzt sich die DRG N21Z wie folgt

Zusammen:

N Kodierung MDC 13: Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane

21 ADRG: Hysterektomie aulRer bei bosartiger Neubildung, ohne aulierst schwere

oder schwere CC, ohne komplexen Eingriff, ohne Beckenbodenplastik oder komplexe

Myomenukleation

Z keine Unterteilung nach Ressourcenverbrauch (33—-37)
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Abb. 1: G-DRG-Gruppierungsprozess im Grouper, Version 2015

Eigene Grafik nach (33 - 37)
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Der vereinfachte Ablauf der Zuordnung ohne Einbeziehung von Ausnahmen erfolgt,

gezeigt auch in Abb.1, laut G-DRG Definitionshandbuch (Kompaktversion Band 1 & 3,

Version 2015 (41,44) ), nach folgendem Schema:

1. Uberpriifung demographischer und klinischer Merkmale
Zuerst Uberpruft der Grouper die dokumentierten demographischen und klinischen
Merkmale, um die Gulltigkeit der eingegebenen Variablen zu verifizieren. Stoft das
Programm auf ungultige Informationen erfolgt eine Zuordnung in einer von neun
Gruppen fur klinisch untypische bzw. ungultige Informationen.

2. MDC-Zuordnung
Zuordnung einer Behandlungsepisode, meist anhand der Hauptdiagnose, in eine der
23 MDC. Diese beziehen sich grundsatzlich auf ein Kodrpersystem oder eine
Erkrankungsatiologie, verbunden mit einem speziellen medizinischen Fachgebiet.

3. Pra-MDC-Verarbeitung
Die Pra-MDC-Verarbeitung hat die Selektion besonders kostenintensiver oder
teilstationarer DRGs in eine der 63 Pra-MDCs zum Ziel. Auflerdem wird in Fallen, in
denen nicht ausschlie3lich die Hauptdiagnose die MDC definiert, die MDC-Zuweisung
entsprechend geandert.

4. MDC-Partitionierung
Innerhalb einer MDC wird zwischen maximal 3 Partitionen unterschieden:
e O-Partition: Operative Partition; mind. 1 zugewiesene OR-Prozedur
e A-Partition: ,Andere” Partition; mind. 1 lokal signifikante zugewiesene NonOR-

Prozedur

e M-Partition: Medizinische Partition; konservative Behandlung

5. Zuordnung zu Basis-DRGs
Eine Basis-DRG (ADRG) kann eine oder auch mehrere DRGs beinhalten. Diese
werden hauptsachlich durch eine gleiche Liste von dokumentierten Diagnose- und
Prozedurencodes definiert. Sie werden hierarchisch abgefragt und unterscheiden sich
in der Rangfolge hauptsachlich durch abnehmenden Ressourcenverbrauch.

6. Zuordnung von CCL und PCCL
Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CCs) koénnen die Behandlung eines
Patienten erschweren und damit verteuern. Daher werden unterschiedliche
Schweregrade einer Erkrankung ermittelt, in Schweregrad-Stufen (CCLs) von 0 (keine

CC) bis 4 (aulerst schwere CC) eingeordnet und in die Gruppierung einbezogen.
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Relevant fur die Einordnung ist die Gultigkeit der CC sowie die Einstufung in Bezug auf
die Basis-DRG des Datensatzes. Operative Behandlungsepisoden weisen die CCL 0-
4 und medizinische Behandlungsepisoden CCL 0-3 auf.
Die erhaltenen CCL-Werte werden nachselektiert, um nicht signifikante Diagnosen
auszuschlielen und ahnliche Diagnosen nur einmalig zu werten. Daftr wird jeder CC-
Status in Bezug zu den anderen Diagnosen uberpruft und kann zum Ausschluss mittels
CCL = 0 fuhren.
Nach diesem rekursiven Ausschlussverfahren wird mit Hilfe einer komplexen Formel
aus den verbleibenden CCL-Werten der patientenbezogene Gesamtschweregrad
(PCCL) in 5 Stufen von PCCL 0 = keine CC bis PCCL 4 = aulRerst schwere CC ermittelt.
Er stellt das Mal3 fur die kumulierten CCs je Behandlungsepisode dar.

7. DRG-Zuordnung
Innerhalb einer ADRG kann es mehrere DRGs geben, nachdem Ressourcenverbrauch
und erganzend die Faktoren PCCL, Alter, Verweildauer, Beatmung, Entlassungsgrund,
Hauptdiagnose, Nebendiagnosen und Prozedur einbezogen wurden.
Hier kann innerhalb der Basis-DRG ein beliebiger Wert in Abstufung A-E ausgewahlt
werden. Nur in der Z-Gruppe gibt es keine Differenzierung innerhalb der jeweiligen
ADRG.

1.2.3 Merkmale des G-DRG-Systems

Das G-DRG-System wird international dafir geachtet, eine beinahe vollstandige
Deckung aller Patientenfalle aufzuweisen — pauschal nach Belegungstag wird lediglich
noch in Psychiatrie und Psychosomatik abgerechnet. Ebenso ist es daflr bekannt, sich
jahrlich weiterzuentwickeln und dient damit mittlerweile als Grundlage fur die Entwicklung
neuer Systeme. Fir die Weiterentwicklung betraut die Politik als
Selbstverwaltungspartner das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
(InEK) und das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI). Das InEK ist verantwortlich fir Veranderungen im G-DRG-System, DIMDI far
die Aktualisierung der Klassifikationsysteme ICD-10-GM und OPS.

Moglich wird die Weiterentwicklung durch eine jahrliche Lieferung von Kosten- und
Leistungsdaten eines Teils aller Krankenhauser als valide Daten fir die Kalkulation. Fir
die Ermittlung der Fallpauschalen 2015 beteiligten sich 250 Krankenhauser aller
Versorgungsstufen, darunter 13 Universitatskliniken. Damit standen Daten von Uber 3,5

Millionen in den Hauptabteilungen behandelten Fallen zur Verfugung.
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Dies entspricht einer sehr grof3en Stichprobe von ca. 15% aller Krankenhauser mit fast
20% aller bundesdeutschen Falle. Zudem werden Anpassungsvorschlage von
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Einzelpersonen und
Dachverbanden im Rahmen eines ,strukturierten Dialogs“ eingebracht. (34-36,38—
40,42,43,47,48)

Nichts desto trotz verhindert die jahrlich Neukalkulation nicht, dass die Kostendaten der
jeweils aktuellen Kalkulation in Echtanwendung zwei Jahre alt sind. Damit kdnnen sich
Anderungen der medizinschen Leistungserbringung und/oder den Kosten ergeben,
kénnen in Uber- oder Unterverglitungen resultieren. Auf diese kann dann erst wieder
entsprechend zeitverzdgert reagiert werden. (34,42-45,49)

Mittels der DRG wird ein Krankenhaus betriebswirtschaftlich analog einer ,multiproduct
firm“ gesteuert. Dies ermdglicht Kosten- und damit Performancevergleiche zwischen
Krankenhausern und soll zu Effizienzoptimierung animieren. Da die Krankenh&duser eine
am Bundesdurchschnitt orientierte Fallpauschale erhalten tragen primar sie selbst das
finanzielle Risiko des Behandlungsfalls. Entsprechend fuhren Fallkosten, welche den
Bundesdurchschnitt und damit die Fallpauschale Ubersteigen, zu Verlusten, wahrend

kostenglnstigere Behandlungen Gewinne einfahren. (46,49)

1.2.4 Leistungserfassung und Fallkostenkalkulation

Fir jede G-DRG als Fallgruppe ist ein Relativgewicht festgelegt. Diese
.Bewertungsrelation® wird vom bendtigten durchschnittlichen Ressourcenverbrauch fur
die Behandlung bestimmt und bezeichnet den durchschnittlichen 6konomischen
Aufwand. Dieser wird im Vergleich zu einem Referenzwert des theoretischen
durchschnittlichen stationaren Behandlungsfalls mit einer Bewertungsrelation von eins
gewichtet. Zur Berechnung der Vergutung wird das Relativgewicht einer DRG mit dem
landesweiten Basisfallwert multipliziert. Die Relativgewichte werden im Einzelfall unter
Berucksichtigung der Verweildauer des Behandlungsfalles auf- oder abgewertet und in
ein Effektivgewicht umgerechnet. Dafur finden sich im DRG-Katalog Angaben Uber die
mittlere, obere und untere Verweildauer als arithmetisches Mittel des
Bundesdurchschnittes. Hier wird auch definiert, in welcher Hohe ab welchem Tag die
Bewertungsrelation zu senken bzw. zu erhéhen ist. (36,37,43,46,50)

Auf Basis dieser Effektivgewichte aller stationar behandelten DRG-Behandlungsfalle
I&sst sich die Krankenhausleistung oder auch die Leistung einzelner Fachabteilungen

beschreiben.
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Fur die individuelle Krankenhausvergitung wird damit jeder Fall einbezogen und
summiert. Die Summe aller in einem Zeitraum, meist einem Abrechnungsjahr,
aufgetretenen Relativgewichte ergibt den 6konomischen Fallmix.
Dieser wird als Case Mix (CM) bezeichnet:
CM = Summe aller erbrachten Effektivgewichte der erbrachten DRGs
Uber ihn wird der krankenhausindividuelle Basisfallwert (Baserate) ermittelt. Daftr wird
das Erlésbudget durch den Casemix dividiert.
Baserate = Erlosbudget / Casemix
Aus dem Casemix lasst sich auRerdem die durchschnittliche 6konomische Fallschwere
bzw. Casemix-Index (CMI) des Krankenhauses oder der Fachabteilung errechnen. Dies
geschieht, indem der CM durch die Anzahl der Behandlungsfalle dividiert wird:
CMI = Casemix / Anzahl der Behandlungsfalle
Fur die Fallpauschalenabrechnung ist ein bundeslandabhangiger Basisfallwert zugrunde
zu legen. Damit ergibt sich der Fallerlds einer DRG aus folgender Formel:
DRG-Fallerlos = Casemix x landeseinheitlicher Basisfallwert (34,36,44,49)
Der Basisfallwert des Bundelandes Berlin betragt im Jahr 2015 3190,81€.
Er unterliegt einer jahrlichen Veranderung, welche jeweils prospektiv im Vorjahr von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Landeskrankenhausgesellschaften
beschlossen wird. Sie berucksichtigen unter anderem die voraussichtliche allgemeine
Kostenentwicklung, Wirtschaftlichkeitsreserven, Leistungsveranderungen in Bezug auf
Fallzahl und Schweregrad. Auf3erdem muss ein Ausgleich von Ausgabenerhéhungen
infolge von Kodierungsanderungen und Fehlschatzungen des Vorjahres erfolgen. Die
Obergrenze der moglichen Steigerung bildet die Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
(sog. Grundlohnrate). (35,36,38,40,42,43,47,48) Die Grundlohnrate von 2015 betragt im
gesamten Bundesgebiet +2,53 Prozent. Die Baserate von 2015 wurde im Vergleich zum
Vorjahr um 2,36% erhoht und steht einem Bundesbasisfallwert von 3231,20€ gegenuber.
(51-54)
Fallkosten werden mit Hilfe der INnEK-Kostenmatrix zusammengefasst und analysiert. Die
Fallkostenkalkulation baut auf Daten aller Behandlungsfalle eines abgeschlossenen
Kalenderjahres (,Datenjahr®) aus allen Bereichen des Krankenhauses auf. Einbezogen
werden medizinische Informationen, Patientenmerkmale, Leistungsinformationen sowie

gegliederte Kosten- und Aufwandsdaten der Finanzbuchhaltung.
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Alle diese Daten werden tberprift und letztendlich wird Gber Verrechnungsschlissel eine

Kostenzuordnung fur die jeweiligen Leistungsbereiche erstellt. Die Kalkulation bezieht

auch Jahresuberlieger des Vorjahres ein, Jahresuberlieger in das Folgejahr werden zwar
kalkuliert, aber nicht Gbermittelt. (33,34)

Der Grundaufbau besteht aus drei Stufen:

Kostenstellenrechung

Beinhaltet die Kostenverteilung und ordnet die einzelnen DRG-relevanten
Kostenarten den Leistungsbereichen (Kostenstellengruppen) zu, in denen sie
entstanden sind. Beantwortet wird die Frage ,Wo sind die Kosten angefallen?”
Einbezogen werden Einzelkosten (Medikamente, Blutprodukte, Implantate,
Transplantate, Herz- oder Rontgenkatheter, spezielle Materialsets, andere
Verbrauchsmaterialien, aufwendige Fremdleistungen) und Gemeinkosten
(Leistungen, welche von direkten Kostenstellen erbracht wund nach
Ressourcenverbrauch gewichtet werden). Sie werden entsprechend der Art der
erbrachten Leistungen laut InEK-Matrix in elf Kostenstellengruppen eingeteilt.
Kostenstellengruppe 1-3 sind die bettenfuhrenden Bereiche, Kostenstellengruppe 4-
11 die Untersuchungs- und Behandlungsbereiche. Die genauen Bezeichnungen sind
Abb. 2 zu enthehmen.

Kostenartenrechnung

Beinhaltet die Kostenerfassung, indem sie alle in einem Datenjahr anfallenden
Kosten erfasst und die Frage beantwortet ,Welche Kosten sind angefallen?*

Die einbezogenen Grundkosten stammen aus Finanz- und Materialabrechnung sowie
den Lohn- und Gehaltsabrechnungen. Sie kdnnen direkten Kostenstellen zugeordnet
werden und werden laut INEK-Matrix in zehn Kostenartengruppen eingeteilt.
Kostentragerrechnung

Sie beinhaltet die Verrechnung der entstandenen Kosten auf die erstellten
Dienstleistungen und Guter. Beantwortet wird die Frage ,Wofur sind welche Kosten
in welcher Hohe entstanden?”

Alle daflr bendtigten Kosten- und Leistungsdaten sind in Abb. 2 dargestellt. Es
werden Kostenstellen- und Kostenartengruppen gegeneinander aufgetragen. Diese
Aufrechnung kann zwei Zwecke erflllen: Einerseits als Kostentragerzeitrechnung far

Ermittlung des Betriebserfolgs durch Vergleich zweier Abrechnungsperioden.
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Andererseits als Kostentragerstuckrechnung fur die Ermittlung der Kosten einer
Leistungseinheit. (36,46,55)

Personal-
Personal- Personal- und | Personal- und
" Personal- kosten med.- Sachkosten Sachkosten iibriger Sachkosten Sachkosten
kosten techn. Dienst/ Sachkosten Arzneimittel Implantate/
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1 2 3 4a 4b' 5' 6a 6b' 7 8
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zuordnung zuordnung zuordnung
Dialyse- Gewichtete G G Ist-Verbrauch ) Gewichtete Ist-Verbrauch Gewichtete Gewichtete
abteilung - Dialysen’ Dialysen” Dialysen’ Dialysen” Einzelkosten- | - nicht relevant Dialysen® Einzelkosten- Dialysen® Dialysen®
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[Aniisthesie 5 logiezeit’ und nicht relevant logiezeit” logiezeit’ Einzelkosten- nicht relevant logiezeit’ Einzelkosten- logiezelt’ logiezeit’
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Therapie Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
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Endoskonisch 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit | . uch Ist-Verbrauch 1. Eingriffszeit |st-Verbrauch 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit
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Punkte It. Punkte It. Punkte It. Ist-Verbrauch Ist-Verobrauch Punkte It. Ist-Verbrauch Punkte It. Punkte It.
Radiologie 9 Leistungs- nicht relevant Leistungs- Leistungs- Ein: - Eir - L Ein: - Leistungs- Leistungs-
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1) Bewertung der Einzelkosten iiber Anschaffungspreise bzw. Durchschnittspreise

2) Neben der PPR sind dhnliche sachgerechte Systeme zugelassen

3) In Einzelfillen relevant

4) Gewichtete Dialysen nach Dialysearten

5) Hausindividuelle Standards der Riistzeiten konnen gebildet werden

6) In der Regel GZF 2 (bei HLM GZF 1)

7) Anisthesiologiezeit: Ubernahme/Ubergabe des Patienten, d.h. unter Einbezug eventueller Riistzeiten
8) GZF ist standardisiert 1,0; in medizinisch begriindeten Ausnahmefillen auch hoher

9) Nur fiir Transplantatkosten bei Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion

Abb. 2: Ubersicht liber die fiir die Kostentragerrechnung benétigten Kosten- und
Leistungsdaten aus Inek Handbuch zur Kalkulation von Fallkosten Version 3.0 — 10. Juli 2007

Im Folgenden werden Daten aus Abb.2, welche auch fur diese Arbeit dokumentiert und

einbezogen wurden, laut INEK-Definitionen erlautert:

o Pflegetage
Kalendertage des stationaren Aufenthalts einschlief3lich Aufnahmetag und
Entlassungstag (bei Aufnahme und Entlassung am selben Tag wird ein Pflegetag
gezahlt). Es gehen die Gesamtkosten sowohl vom arztlichen Dienst also auch vom

Funktions- und medizinisch-technischen Dienst ein.
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o Pflegeminuten entsprechend der Pflegepersonalregelung (PPR)
Die Personalkosten des Pflegedienstes sowie Sachkosten fir Medikamente und
Ubrigen medizinischen Bedarf werden als gewichtete BezugsgroRenkalkulation auf
Grundlage der dokumentierten PPR-Minuten mit Kalkulationssatzen verrechnet. Seit
1995 ist diese Einteilung nicht mehr vorgeschrieben und es kann nach Genehmigung
durch das InEK ein alternatives Pflegestufensystem genutzt werden.

e Schnitt-Naht-Zeit
Die Zeitspanne vom Beginn des ersten Hautschnitts bis zum Abschluss der letzten
Hautnaht. Die Schnitt-Naht-Zeit als direkt am Patienten erbrachte Leistungszeit ist fur
alle Dienstarten identisch.

o Rustzeit (RZ)
Die Zeitspanne, die fur die Vor- und Nachbereitung einer Operation erforderlich ist.
Die in die Rustzeit einzubeziehenden Tatigkeiten variieren zwischen den Dienstarten.
Wartezeiten oder Wegezeiten sind nicht Bestandteil der Rustzeiten.

o Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF)
Er reprasentiert die Anzahl bei einer Operation gleichzeitig tatiger Personen
verschiedener Dienstarten. Er wird mit Hilfe des OP-Dokumentationssystems
ermittelt. Fehlt diese Information, so kann ein dienstartbezogener standardisierter
GZF fur die verschiedenen Eingriffsarten definiert werden, der die zeitanteilige

Tatigkeit der einzelnen Personen berucksichtigt. (55)

1.3 Gesundheitsokonomische Folgen und gynakologischer Bezug

1.3.1 Gesundheitsokonomische Folgen der Einfliihrung des G-DRG-Systems

Das G-DRG-System wurde gezielt eingefihrt, um als leistungsorientiertes Anreizsystem
die Krankenhausleistung wirtschaftlicher zu machen. Die EinfUhrung rief jedoch auch viel
Kritik hervor, da als Resultat des hohen Kostendrucks und der Pauschalisierung der
behandelten Falle eine verminderte Behandlungsqualitat beflrchtet wurde.

Seither haben Analysen zwei Haupteffekte auf das deutsche Krankenhauswesen zeigen
kénnen: Zum einen fallen deutlich verkurzte Aufenthaltsdauern, vor Allem von alteren
Patienten, in Kombination mit Bettenabbau auf. Dies fuhrt zu einer Leistungsverdichtung.

Zum anderen wird eine erheblich reduzierte Wiederaufnahmerate beschrieben.
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Allerdings bezieht sich dies auf leicht erkrankte Patienten, solche mit schwerwiegenderen
Nebendiagnosen (PCCL 3-4) zeigten eine erhohte Wiederaufnahmerate, was in diesem
Sektor auf eine schlechtere Versorgung schliel3en lasst. Pauschal lasst sich also sagen,
dass die gesetzten Anreize Wirkung gezeigt haben. Dennoch muss die Anwendung und
Beobachtung dazu fihren, dass unerwinschte Anreize beseitigt werden.

Entgegen der Erwartungen hat die EinflUhrung des DRG-Systems die
Ausgabensteigerung im stationaren Bereich nicht verhindern kdnnen. Wichtig hierbei ist,
dass das G-DRG-System wenig Manipulationspotential bietet und diese sowohl von
Kostentrager- als auch Kostenerbringerseite energetisch gleich gro3 sind. Um
Manipulation zum Beispiel in Form von sogenanntem Up-Coding, dem bewussten
Uberkodieren beispielsweise durch Vertauschen von Haupt- und Nebendiagnosen zur
Steigerung des CM, vorzubeugen fuhrt der MDK gutachterliche Prifungen in Form von
verdachtsunabhangigen Stichproben- und verdachtsabhangigen Einzelfallprufungen
durch. Dies geschieht in Form von Prufung der korrekten Kodierung sowie der
Notwendigkeit der abgerechneten Leistungen. Laut Fiori, Bunzemeier und Roeder,
welche diese Thematik 2010 nach wiederholten Vorwirfen in den Massenmedien
eingehend untersuchten, wurden im Untersuchungszeitraum 4-5% der Leistungen und
Rechnungen beanstandet. Der Bundesrechnungshof kam sogar nur auf eine
Beanstandungsquote von knapp Uber 3%. (34,38,48,56,57)

Gleichzeitig jedoch bleibt zu beachten, dass ein erfolgreiches Krankenhaus nicht
unbedingt durch eine positive Deckung aller internen Fachabteilungen ausgezeichnet
sein muss. So unterstitzen leistungsstarke Bereiche nicht selten leistungsschwachere
Abteilungen zumindest zeitweise. Unglnstig ist es jedoch, wenn zunehmender
wirtschaftlicher Druck zu einer Einschrankung des Leistungsangebotes auf aktuell
gewinnbringende Fallkollektive oder aber eine Einzelfallsteuerung anhand von DRG-
Kennzahlen flhrt, da dies als ethisch fragwtrdig anzusehen ist. Stattdessen sollte eine
Wirtschaftlichkeitsanalyse, eine Prozessoptimierung oder eine Gesamtbereichs-
betrachtung als Lésungsweg in Erwagung gezogen werden. (58)

Universitatskliniken sind aufgrund ihrer hochspezialisierten Einrichtungen mit einer
grolleren Anzahl schwerwiegender Falle sowie Patienten mit vielen relevanten
Nebendiagnosen konfrontiert. Es zeichnet sich ab, dass die Schwere der Behandlung
dieser Falle nicht adaquat in den kodierten Daten erfasst werden kann. Damit sind sie
einem hoheren Kostendruck ausgesetzt als andere Kliniken. Dies zeigt sich auch im

ersten von der InEK veroffentlichten Extremkostenbericht von Marz 2015.
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Dieser stellt eine Ausreilderanalyse von 247 Krankenhausern dar und wurde nach
repetitiven Forderungen von Unikliniken nach hoéherer Vergutung fur besonders
aufwandige Behandlungen in Auftrag gegeben. Das Ergebnis lautete, dass die
Unikliniken und gro3en Hauser unter -8,3% Unterdeckung bei Regelleistungen leiden,
wohingegen die spezialisierten Leistungen sogar eine Uberdeckung von +2,3%
aufweisen. Nichts desto trotz stehen diese Werte denen kleinerer Krankenhauser mit
lediglich -0,1% Unterdeckung bei Regelleistungen und einer +14%igen Uberdeckung von
Spezialleistungen entgegen. Somit erleiden Universitatskliniken und Maximalversorger
eine signifikant hdohere Belastung durch Kostenausreiler in Form von Extremfallen,
welche dazu noch haufiger in ihnen vorgefunden werden. In absoluten Zahlen
ausgedruckt liegt die Deckungssumme der allgemeinen und speziellen Leistungen 2015
bei -30 Millionen Euro. Ein Grund hierfiir ist auch in der systematischen Uberfinanzierung
von Normalliegern zu suchen, welche defizitare Langlieger im Regelfall mitfinanzieren
sollen. Daher sind die unteren Grenzverweildauern ein haufig kritisierter Teil der G-DRG.
Sie existieren fur die meisten DRGs und wurden basiert auf dem Australischen AR-DRG-
System urspringlich eingefuhrt, um ,blutigen Entlassungen® vorzubeugen. Allerdings war
bereits 2000 klar, dass ihr Weglassen die Systemgute nicht gefahrdet; so haben die USA
sie bereits wieder abgeschafft. Und auch in Deutschland konnte diese Befurchtung nicht
belegt werden. Im Gegenteil, die unteren Verweildauern liegen haufig sehr nahe der
mittleren Verweildauer, wahrend der Krankenhausaufenthalt vieler Patienten unter der

unteren Grenzverweildauer liegt. (34,48,56,59-61)

1.3.2 Aktuelle Finanzierungssituation in der Gynakologie

Schutz et al. stellten 2012 in einer Arbeit zu Kooperationen von Universitatskliniken mit
kleineren Hausern unter Anderem fest, dass die Fachrichtung Gynakologie und
Geburtshilfe neue Konzepte wie beispielsweise die genannte Kooperation bendtige um
sinkenden Behandlungsfallzahlen entgegenzuwirken. Gerade fur die spezialisierte
Behandlung gynéakologischer Tumore stellten sie die Prognose, dass eine groflere
Spezialisierung in Zentren von NOten sei. In diesen kdnnten dann spezialisierte
Behandlungen wie endoskopische Prozeduren, roboterassistierte Operationen,
intraoperative Radiotherapie und spezialisierte systemische Therapien gleichzeitig und
zentralisiert anstatt stationsubergreifend angeboten werden. Patientinnen hatten die
Schaffung spezialisierter onkologischer Zentren bereits akzeptiert und wirden die

Behandlung in Ihnen sogar bevorzugen.
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Eine Vorreiterrolle haben hierbei laut der Finanzierungkommission der DGGG e.V. die
Brustzentren Ubernommen. Generell zeige sich bei der Zentrumsbildung in der Medizin
sowohl ein qualitatssichernder als auch ein qualitatsoptimierender Effekt, welcher den
Patientinnen als verbesserte Prozess- und Ergebnisqualitat zu Gute kame. Jedoch wurde
festgestellt, dass sie trotz ihres nachgewiesen signifikant positiven Einflusses auf die
klinische Effektivitat bei erheblichem finanziellem Mehraufwand langfristig nicht sicher als
kosteneffektiv einzustufen sind. Dies zeige sich vor Allem in unterdeckten
Fallpauschalen, sowie beispielsweise in der fehlenden Erstattbarkeit bestimmter Kosten
wie u.a. (Re-)Zertifizierung und obligaten Qualitatskriterien im Sinne von Aus-/Fort-
/Weiterbildungen, Forschung, Mehrfachdokumentation, Zentrumskoordination. (62—64)
Auch die Versorgung von Patientinnen mit benignen Erkrankungen stellt wirtschaftlich
einen elementaren Faktor dar. Im Schnitt liegt der CMI der benignen Gynakologie
niedriger als in der Onkologie und soll in der Regel durch héhere Inzidenz- und Fallzahlen
ausgeglichen werden. Betrachtet man das Spektrum der operativ-gynakologischen
Krankheitsbilder so fallt erst einmal ein extrem breites Spektrum, sowie eine generelle
Tendenz zur minimalinvasiven Durchfuhrung mittels operativer Endoskopie auf. Die G-
DRGs beziehen jedoch weder das angewendete Verfahren noch viele Kombinations-
eingriffe in die Vergltung ein. Diese weist aus betriebswirtschaftlicher Sicht
verhaltnismalig hohe Investitionen zu laufenden Sach- und Personalkosten auf. Fur das
Wohl der Patientin werden hier also ,high tech® und ,high cost® verbunden. So steht ein
Operateur vor dem Dilemma, inwieweit ein von ihm und der Patientin gewlnschter
minimalinvasiver Eingriff in der abzurechnenden DRG adaquat abgebildet und
wirtschaftlich sinnvoll ist. In Bezug auf Hysterektomien und Myomenukleationen wird
deutlich, dass unabhangig vom Verfahren das organerhaltende Vorgehen nicht
automatisch gegenliber dem organresezierenden Verfahren bevorzugt wird. Auch zeigt
sich eine als gerechtfertigt geltende weitergehende Verschiebung einiger Eingriffe in den
ambulanten Bereich. (31,62,65)

Die Vergutung der operativen Gynakologie wurde schon mit der Einfuhrung der G-DRGs
2003 in der Hinsicht kritisiert, dass oft der Behandlungsaufwand nicht adaquat abgebildet
oder vergutet wirde. (66) Ebenso zeigte im Jahr 2008 eine retrospektive Analyse der
Vergutung operativer Darmendometriosebehandlungen eine bessere Vergltung von

Darmteilresektion gegenlber dem organerhaltenden Verfahren.
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Damit wurde ein dkonomischer Anreiz fur ein organresezierendes Verfahren ohne
nachgewiesenen medizinischen Vorteil gesetzt, fur welche die Autoren eine Korrektur der
OPS beim DIMDI vorschlugen. (67)

Im Rahmen eines DRG-Evaluationsprojektes im Jahr 2012 stellte dann die Deutsche
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) ebenfalls eine Verteilungs-
ungerechtigkeit in ihrem Fach fest. Vor allem wurden Unterfinanzierungen aufgedeckt,
welchen Uberproportional vergltete DRGs gegenuberstehen. Es wurden 44 konkrete
Anderungsvorschlage an die InEK zur gerechteren Umverteilung, sowie drei
Anpassungsvorschlage an das DIMDI erarbeitet. Es sollen erneut vor Allem Fehlanreize
minimiert und Streitpotenzial mit den Kostentragern und ihren Prifdiensten reduziert
werden. Die Autoren sahen zwar eine sachgerechtere Ressourcenverteilung als
wahrscheinlich an, gingen jedoch nicht davon aus, dass sich der finanzielle Druck auf
gynakologisch/geburtshilfliche Kliniken durch die Weiterentwicklung signifikant verringern
wirde. (38,68)

Die G-DRG 2015 weist nun einige signifikante Anderungen im Bereich der operativen
Gynéakologie auf. So wurde die Einordnung von Myomenukleationen mit plastischer
Rekonstruktionen des Uterus in eine hohere DRG im Vergleich zu der Einordnung ohne
ausgedehnter Naht des Myometriums nicht mehr zugelassen. Bei gleichem Zugangsweg
wird die Naht nun nicht mehr gesondert kodiert, sondern nach Prozedur in derselben
abgewerteten DRG  differenziert.  Aulerdem  wurden  weniger komplexe
Uterusexstirpationen und andere Eingriffe am Uterus abgewertet, genau wie bestimmte

Scheidenstumpffixationen in Kombination mit einer Hysterektomie. (45)

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Das Zentrum fur minimalinvasive gynakologische Tumortherapie (ZMIT) als Teil der
Frauenklinik der Charité-Universitatsmedizin ist das deutschlandweit einzige zertifizierte
und spezialisierte universitare Zentrum flr minimialinvasive Tumortherapie. Ihm kommt
somit eine Vorreiterrolle zu, da die Ausgliederung spezialisierter Behandlungen in eigene
Zentren in Deutschland noch nicht etabliert ist.

Aufgrund dieser Spezialisierung und der groRen Erfahrung der Operateure werden
Extremfalle gynakologischer benigner und maligner Tumoren haufig hierher Gberwiesen
und behandelt. Dies trifft bei benignen Fallen besonders auf das Krankheitsbild des
Uterus myomatosus zu. Von diesem werden hier regelmalig Patientinnen mit

ausgedehnten Befunden minimalinvasiv operativ behandelt.
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Die DRGs jedoch vergeben fur alle durchgefihrten Myomenukleationen und
Hysterektomien Pauschalen ohne Wichtung nach Ressourcenverbrauch und auch das
teurere laparoskopische Vorgehen beziehen sie nicht in die Vergltung ein.
Erfahrungswerte und die Einbeziehung der vorhergehend genannten Kritik an der
Ungleichheit der Vergltung in der Gynakologie weisen darauf hin, dass die Behandlung
eines grol3en Befundes einen deutlich grolieren finanziellen Aufwand nach sich zieht als
der eines kleinen Befundes. Somit kdnnte konsekutiv eine Unwirtschaftlichkeit in einem
Patientenkollektiv mit vielen Extremfallen, welche dazu noch in einem ausgegliederten
Zentrum minimalinvasiv behandelt werden, vorherrschen.

Unsere Arbeit wird dieser Frage nachgehen und wegen Uterus myomatosus
minimalinvasiv behandelte Patientinnen des Zeitraumes 2012-2014 auf ihre
Wirtschaftlichkeit hin analysieren. Ein besonderer Stellenwert in der Analyse wird der
Schnitt-Naht-Zeit im Zusammenhang mit dem Gewicht des resezierten Praparates
eingeraumt, da hier ein Kernpunkt fur unterschiedliche Kostenerzeugung vermutet wird.
Ebenso werden die abrechnungsrelevanten Faktoren analysiert werden. Im Fokus
werden hier die Liegedauer, Nebendiagnosen und Pflegeaufwand, der intraoperative
Blutverlust sowie die generelle Deckung durch die zugeteilten DRG-Pauschalen stehen.
Bei festgestellter signifikanter Unterdeckung sollen Vorschlage fiir eine Anderung der
DRG-Vergutung in Bezug auf die minimalinvasive Myombehandlung fur die Einbringung

in den ,strukturierten Dialog“ erarbeitet werden.
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2. Patientinnen und Methoden

2.1 Studienpopulation

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv klinische Daten von 237
Patientinnen mit der Diagnose eines Uterus myomatosus erhoben.

Dabei wurden in die Analyse alle Patientinnen im Zeitraum 01.01.2012 bis 31.12.2014
mit der Diagnose Uterus myomatosus eingeschlossen, welche sich im ZMIT der Klinik fur
Gynakologie der Charité-Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte einer
minimalinvasiven operativen Behandlung via laparoskopisch assistierter vaginaler
Hysterektomie oder laparoskopischer Enukleation des Myoms unterzogen hatten.

Die Patientinnen wurden anhand der Einschlusskriterien aus einer Ubersicht aller im
genannten Zeitraum an der Charité behandelten Patientinnen identifiziert.

Die entsprechenden Akten wurden daraufhin im krankenhausinternen Dokumentations-
system eingesehen und patientenbezogenen Parameter dokumentiert.

Alle abrechnungsrelevanten Daten wurden vom Klinikcontrolling fallbezogen mit dem
hauseigenen Fallkostenkalkulationstool ermittelt und zur Verfugung gestellt. Diese Daten
wurden pseudonymisiert und tabellarisch fur die Auswertung zusammengefasst. Es
existiert eine tabellarische Referenzliste als separater Datensatz zur Ruckverfolgung von
Falldaten.

Die retrospektive Untersuchung und Veroffentlichung der Daten aus dem Projekt
(Antragsnummer EA1/157/15) wurde durch den Ethikausschuss 1 der Ethikkommission

der Charité als unbedenklich befunden und beflirwortet.

2.1.1 Einschlusskriterien
Fur die Ermittlung der einzubeziehenden Patientinnen wurden folgende Parameter als
Einschlusskriterien in die Studienpopulation herangezogen:
o Volljahrigkeit der Patientin (=18 Jahre)
e Behandlung im Zentrum flr minimal-invasive gynakologische Tumortherapie
(ZMIT)
« aufnehmende und entlassende Station MGYN
e Operation im Zeitraum 01. Januar 2012 bis 31. Dezember 2014
e |CD-10 Hauptdiagnose: D25.-0: Submukoses Leiomyom des Uterus
D25.-1: Intramurales Leiomyom des Uterus
D25.-2: Subserdses Leiomyom des Uterus

D25.-9: Leiomyom des Uterus, nicht ndher bezeichnet
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e Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-Codes) flr laparoskopische
Myomenukleation und laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie:
OPS 5-681.22: Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus:
Enukleation eines Myoms: Endoskopisch (laparoskopisch)
5-683.02: Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Ohne Salpingoovarektomie:
Vaginal, laparoskopisch assistiert
5-683.12: Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovarektomie,
einseitig: Vaginal, laparoskopisch assistiert
5-683.22: Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovarektomie,
beidseitig: Vaginal, laparoskopisch assistiert
Der Ablauf des Selektionsprozesses ist in Abbildung 3 dargestellt.
Gewahlt wurden die genannten OPS-Codes, da die beiden genannten Verfahren in
unserem Zentrum als Goldstandard der organerhaltenden und -resezierenden
Behandlung gelten.
Ursprunglich fanden sich 2231 dokumentierte Operationen- und Prozedurenschlissel far
Patientinnen im Alter von mindestens 18 Jahren, welche im Zeitraum 01.01.2012 bis
31.12.2014 in der Klinik fur Gynakologie und Geburtshilfe der Charité Berlin behandelt
wurden. Von diesen Codierungen wurden 618 am Campus Mitte aufgenommen und
entlassen. 422 wurde aufgrund der der dokumentierten ICD-10 Hauptdiagnose Uterus
myomatosus behandelt. Von diesen wurden drei mittels offener Enukleation von Myomen
behandelt. 419 Codierungen zeigen die Behandlung mittels laparoskopisch assistierter
oder rein laparoskopischer Operationstechniken. Eine laparoskopische
Myomenukleation wurden bei 166 Fallen dokumentiert. 22 Mal wurden laparoskopische
suprazervikale Hysterektomien, vier Mal eine laparoskopische Hysterektomie ohne
Salpingoovarektomie und einmal eine laparoskopische Hysterektomie mit beidseitiger
Salpingoovarektomie dokumentiert. In 149 Dokumentationen wurde eine laparokopische
Metroplastik registriert. Zweimalig wurden mittels subtotaler Uterusexstirpation Uber
einen laparoskopisch assistierten vaginalen Operationszugang behandelt. Insgesamt
wurde bei 75 Fallen eine totale laparakopisch assistierte vaginale Hysterektomie
dokumentiert. Acht dieser Falle erhielten zusatzlich eine einseitge Salpingoovarektomie,
sieben eine beidseitige Salpingoovarektomie.
Bei der Uberpriifung auf Mehrfachcodierungen wurde festgestellt, dass unter den 166
Fallen, fir welche die Hauptprozedur Myomenukleation dokumentiert wurde, ebenfalls in

146 Fallen eine Metroplastik als Nebenprozedur codiert war.
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Sie werden forthin in der Gruppe ,Myomenukleation“ zusammengefasst. Die gesamte
Anzahl der Behandlungen mit den Hauptprozeduren der laparoskopisch assistierten
vaginalen Hysterektomie und Myomenukleation bilden ein Kollektiv von 241 Patientinnen.
Im Verlauf der Datensichtung und -aquise wurden weiterhin finf Patientinnen wegen
Details wie roboterassistierten Operationen oder aus Datenmangel ausgeschlossen.

Es verblieb ein auszuwertendes Kollektiv von 237 Patientinnen.

Codierungen volljahriger Patientinnen,
Zeitraum 01.01.2012 - 31.12.2014

n=2231

Ausgeschlossen n = 1613
—p - andere aufnehmende Station n = 1603

- zusatzlich andere entlassende Station n =10

Aufnehmende und entlassende
Station: MGYN

n=618

Ausgeschlossen wegen anderer ICD-10 Hauptdiagnose

n=196
ICD-10 Hauptdiagnose: Offen chirurgische Codierungen
D25.-0,-1,-2, -9 > n=3
n =422 OPS 5-681.20: Abdominale Myomenukleation
[ v
Laparoskopische und laparoskopisch assistierte Codierungen
n=419
OPS - 5-681.22: Laparoskopische Myomenukleation n= 166

- 5-682.01: Subtotale LAVH n=2
- 5-682.02: Laparoskopische suprazervikale HE n=22
- 5-683.02: LAVH ohne Salpingoovarektomie n =60
- 5-683.03: Laparoskopische HE ohne Salpingoovarektomie n=4
- 5-683.12: LAVH mit einseitiger Salpingoovarektomie n=8
- 5-683.22: LAVH mit beidseitiger Salpingoovarektomie n=7
- 5-683.23: Laparoskopische HE mit beidseitiger Salpingoovarektomie n = 1
- 5-695.32: Laparoskopische Metroplastik n=149

— Uberpriifung auf Mehrfachcodierung

Betrachtete Operationsverfahren

n =241
Gruppe ,Myomenukleation* n=166 Gruppe ,,LAVH" n=75
- Hauptprozedur OPS 5-681.22 n =166 - Hauptprozeduren
- Nebenprozedur OPS 5-695.32 n =146 OPS 5-683.02,-12,-22 n=75
l > Ausgeschlossen wahrend der Datensichtung
n=5

Endgiiltiges Patientinnenkollektiv
n =237

Abb. 3: Darstellung des Ablaufes der Ermittlung des Patientinnenkollektivs anhand der
Einschlusskriterien als Flussdiagramm
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2.1.2 Weitere Daten
Folgende Parameter wurden zusatzlich dokumentiert:

I. Patientenbezogene Daten

o Alter
o GroRe
¢ Gewicht

o Einzugsgebiet
e Anzahl der Nebendiagnosen
Aus Grole und Gewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) mittels folgender Formel
errechnet: Kérpergewicht [kqg]
BMI = (K&rpergroRe [m]?)

[I.  Daten des intra- und postoperativen Verlaufs

e Schnitt-Naht-Zeit (Operationsdauer)

o RuUstzeit

o Dauer der arztlichen Anasthesieversorgung

e Dauer des arztlichen Anasthesiefunktionsdienstes

e mittlere Anzahl der Operateure

o mittlere Anzahl der Anasthesisten

o mittlere Anzahl des Anasthesiefunktionsdienstes

e mittlere Anzahl der OP-Schwestern

e Gewicht des Praparats

e intraoperativer Blutverlust

e praoparativer Hamoglobinwert (bis 3 Monate praoperativ)

e postoperativer Hamoglobinwert (bis 3 Wochen postoperativ)

e pra-/postpoperative Hamoglobinwert-Differenz

o Entlassungsart (regulare Beendung der stationaren Behandlung vs.

nachstationare Behandlung)

Als Gewicht des Praparats wurde das im Operationsprotokoll angegebene, direkt im OP
gemessene, Gewicht Ubernommen. War dieses nicht dokumentiert, so wurde ein in der
OP-Pflegedokumentation angegebenes Gewicht vor einem im Entlassungsbrief
angegebenen Gewicht praferiert. Dieses wurde wiederum bei mehreren vorhandenen

Gewichtsangaben dem im Befund der Pathologie angegebenen Gewicht vorgezogen.
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Dieses Gewicht beinhaltete bei Hysterektomien auch den Uterus sowie bei
durchgefuhrter ein- oder beidseitiger Salpingoovarektomie auch diese Organe. Bei
Enukleation mehrerer Myome wurden diese gemeinsam gewogen und ein
Gesamtgewicht dokumentiert.

Der intraoperative Blutverlust wurde dem Operationsprotokoll oder alternativ der OP-
Pflegedokumentation entnommen. Daher handelt es sich um eine Schatzmenge des
Operateurs. Fand sich lediglich die Angabe ,Bluttrockenheit, so wurde flr diese
Operation ein Blutverlust von 50ml Gbernommen.

Fanden sich mehrere pra- bzw. postoperative Hamoglobinwerte, so wurden jeweils die

zur Operation zeitnachsten Werte dokumentiert.

[ll.  Kosten- und Leistungsdaten
« DRG
o DRG Erl6s fur gewahlte Baserate
o verwendeter DRG-Grouper
o Verweildauer
o mittlere Katalogverweildauer
o Casewert (Bewertungsrelation inkl. Zu- und Abschlage)
o Baserate
o Basisgruppe
e Anteil des Caseweights bzw. des DRG-Erléses der Haupt-Fachabteilung im

Rahmen des Erlossplittings flir den Gesamtfall

e im Rahmen des Erldssplittings zugeordnetes Centrum des Gesamtfalles
o Deckung inkl. sonstiger Erl6se
o Gesamtkosten
« Patientenbezogener Gesamtschweregrad (PCCL)
o Pflegetage
« Pflegeminuten nach Pflegepersonalregelung (PPR-Minuten)
o sonstige Erlose

Fur die Fallkostenermittlung der Jahre 2012 und 2013 wurde der G-DRG-Grouper aus

dem Jahr 2013 genutzt, fir die des Jahres 2014 der des Jahres 2014. Dies geschah, um

etwaige Katalogeffekte auszugleichen und eine Vergleichbarkeit herzustellen.

In der Version des G-DRG-Groupers von 2014 existieren 1196 DRGs. (41)
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In der INEK-Gesamtkostenmatrix wurde der jeweilige G-DRG-Grouper mit der Baserate
des jeweiligen Jahres kombiniert, um die Jahreskosten bezogen auf die die Jahreserldse
retrospektiv abzubilden. Laut der Deutschen Krankenhausgesellschaft betrugen die
Baserates fur das jeweilige Jahr 2014: 3.117,36 €

2013: 3.015,00 €

2012: 2.970,07 € (54)
Fur die betrachteten Falle erfolgte die Vergltung von Intensivbehandlungen mittels
Erlssplitting des Gesamterldoses der Normalstation bei erfolgter Intensiv-Behandlung.
Wird in der Arbeit von negativen Summen gesprochen, so sind in jedem Fall tatsachlich

negative Erldse gemeint.

2.2 Operative Verfahren

Im Folgenden werden die beiden flr diese Arbeit relevanten minimalinvasiven
Operationstechniken vorgestellt.

Sie erfolgen jeweils nach ausfuhrlicher Aufklarung Uber vorhandene Therapieoptionen
und schriftichem Einverstandnis, sowie praoperativ notwendigen Konsilen und einem
negativen Schwangerschaftstest. Ein mdglicher Kinderwunsch sowie aufgetretene
endometriosetypische  Schmerzen werden dokumentiert. Generell kann bei
intraabdominaler Adipositas, Verwachsungsbauch, engen Verhaltnissen, Fibrose,
erhohter Blutungsneigung, Zustand nach Bestrahlung und entzindlichen Veranderungen

ein erhohter Schwierigkeitsgrad und erhohter Zeitaufwand bestehen.

2.2.1 Laparoskopische Myomenukleation

Folgend wird der Ubliche Operationsablauf entsprechend der Durchfihrung im Zentrum
fur minimalinvasive gynakologische Tumortherapie (ZMIT) der Klinik fur Gynakologie
der Charité- Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte dargestellt:

Es wird eine abdominale, vaginale und rektale Untersuchung in Narkose durchgefuhrt
und die Patientin auf Gelmatten in Rickenlage mit beidseits angelagerten Armen
gelagert. Es erfolgt die Desinfektion von Vulva, Scheide, Portio und Urethra, die Anlage
eines Dauerkatheters sowie eine grindliche Desinfektion des gesamten Abdomens vom
Xiphoid bis zur Symphyse und steriles Abdecken.

Um zu verifizieren, ob das Cavum erdffnet wird, wird haufig ein intrauteriner Blau-Katheter

eingelegt.
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Nach subumbilikaler Langsinzision und CO2-Insufflation bis zu einem intraabdominellem
Druck von 12 mmHg werden zuerst der Optik-, danach drei Arbeitstrokare im Unterbauch
eingebracht. Es erfolgt eine Inspektion des Situs von Leber, Gallenblase, Zwerchfell und
der einsehbaren Darmabschnitte, sowie ggf. eine Lyse bei starken Adhasionen. Der
Darm wird in den Oberbauch transpositioniert und es wird ggf. eine Spulzytologie aus
dem Douglasraum entnommen. Im nun einsehbaren kleinen Becken erfolgt die
Inspektion der Ligamenta rotunda, Tuben, Fossae ovaricae, Ovarien, Blasenperitoneum,
Douglas-Raums sowie Beschreibung des Neigungsgrades des Uterus und der Grolde
und Lokalisation der vorhandenen Myome. Falls nétig erfolgt nun eine Lyse
salpingoovarialer Adhasionen. Bei gestielten Myomen wird der Stiel unter Fixation
entweder bipolar koaguliert oder aber mit der Rodderschlinge ligiert. Es folgt die
Durchtrennung an der myomnahen Basis und die komplette Verédung des Stumpfes im
Querschnitt. Bei subserdsen oder intramuralen Myomen folgt die bipolare Koagulation
der Serosa Uber dem Myom, gefolgt von Spalten der Serosa und Fassen des Myoms mit
der Kugelzange nach Umdilatation des mittleren Trokars auf 10mm. Das Myom wird
schrittweise mit gleichzeitiger bipolarer Blutstillung enukleiert. Nach erfolgreicher
Ausschalung wird das Myom im Douglas- oder Bauchraum abgelegt und das Wundbett
bipolar koaguliert. Mittels endokorporalen Vicryl Einzelknopfnahten und chirurgischen
Knoten wird die Metroplastik durchgefuhrt. Diese Vorgehensweisen werden flr alle zu
entfernenden Myome wiederholt. Bei Bluttrockenheit wird ein Morcellator Gber den 10mm
Trokar eingebracht und das Myom mit dem Morcellator zerkleinert und geborgen. Der
Morcellator wird entfernt und wieder der 10mm Arbeitstrokar eingebracht. Es folgt eine
ausgiebige Spulung des Bauchraumes und die Einlage einer Robinsondrainage von 18
Charriére in den Douglasraum. Die Arbeitstrokare werden unter Sicht entfernt und das
Pneumoperitoneum abgelassen. Es folgen die Entfernung des Optiktrokars, die
Sicherungsnaht der Drainage, plastische Hautnahte der Inzisionsstellen.

Schlussendlich wird das Wundgebiet desinfiziert und steril verbunden, unter Umstanden
mit Anlage von Druckverbanden auf den Trokareinstichstellen. Eine Scheidentamponade
wird eingelegt. Genommene Gewebeproben gelangen in das Institut fir Pathologie des
Hauses, die erfolgte Bilddokumentation sowie intraoperative Videouberwachung werden
gespeichert. Der geschatzte Blutverlust und das Gewicht der resezierten Myome, die
Vollstandigkeit aller Instrumente und Tucher sowie ggf. die Stadieneinteilung der

Endometriose nach dem rASRM-Score werden dokumentiert.
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2.2.2 Laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH)

Im Folgenden wird der Ubliche Operationsablauf entsprechend der Durchfihrung im
Zentrum fur minimalinvasive gynakologische Tumortherapie (ZMIT) der Klinik fur
Gynakologie der Charité-Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte dargestellt. Diese
kann entweder unter Erhaltung der Adnexen oder in Kombination mit einer Adnexektomie
geschehen:

Es wird eine abdominale, vaginale und rektale Untersuchung in Narkose durchgeflhrt
und die Patientin auf Gelmatten in Ruckenlage mit beidseits angelagerten Armen
gelagert. Es erfolgt die Desinfektion von Vulva, Scheide, Portio und Urethra, eine
Katheterisierung sowie eine grundliche Desinfektion des gesamten Abdomens vom
Xiphoid bis zur Symphyse und steriles Abdecken. Nach subumbilikaler Langsinzision und
CO2-Insufflation bis zu einem intraabdominellem Druck von 12 mmHg werden zuerst der
Optik-, danach drei Arbeitstrokare im Unterbauch eingebracht. Es erfolgt eine Inspektion
des Situs von Leber, Gallenblase, Zwerchfell und der einsehbaren Darmabschnitte,
speziell im Bereich der Appendix veriformis, sowie ggf. eine Lyse bei starken Adhasionen.
Der Darm wird in den Oberbauch transpositioniert und ggf. eine Spulzytologie aus dem
Douglasraum entnommen.

Im nun einsehbaren kleinen Becken erfolgt die Inspektion der Ligamenta rotunda,
Fimbrientrichter, Tuben, Fossae ovaricae, Ovarien, Blasenperitoneum, Douglas- Raums
sowie Beschreibung des Neigungsgrades des Uterus und der GroRe und Lokalisation der
vorhandenen Myome. Falls nétig erfolgt nun eine Lyse salpingo-ovarialer Adhasionen.
Das rechte Ligamentum rotundum wird abgesetzt, das Peritoneum uber den
lliakalgefalken nach vorausgegangener bipolarer Koagulation gespalten und das
Retroperitoneum er6ffnet. Bei retroperitonealer Fibrose erfolgt eine Ureterolyse Uber eine
Strecke von 10 cm. Wird eine Adnexektomie vorgenommen, wird nun die pararektale
Grube eroffnet und der Abgang der A. uterina aus der A. iliaca interna aus eventueller
retroperitonealer  Fibrose  dargestellt, dann  koaguliert und  durchtrennt.
Bei eingeschlossener Adnexektomie wird unter Visualisierung des Ureters das
Ligamentum infundibulopelvicum der rechten Seite isoliert, die A. und V. ovarica ggf. aus
retroperitonealer Fibrose befreit und anschlie®end mehrfach bipolar koaguliert und
durchtrennt. Der Gefalisstumpf wird auf Bluttrockenheit Uberpruft und kleine Blutungen in
diesem Bereich nachkoaguliert. Bei Belassen der Adnexe wird die rechten Adnexe mittels
Koagulation und Absetzen der rechten Tube und des Ligamentum ovarii proprium rechts

direkt am Uterus mobilisiert.
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Darauf folgend werden das Blasenperitoneum und das Ligamentum supracervicale nach
jeweiliger bipolarer Vorkoagulation gespalten und das linke Ligamentum rotundum
abgesetzt. Es folgt die identische Vorgehensweise auf der Ilinken Seite.
Der Uterus mit den unter Umstanden anhangenden Adnexen sollte daraufhin
ausreichend mobilisiert und livide verfarbt erscheinen. Es folgt die Umlagerung der
Patientin zum vaginalen Teil in Steinschnittlage mit erneuter Harnblasenkatheterisierung.
Hierbei sollte sich der Urin klar prasentieren. Die vaginale Einstellung erfolgt durch
Anhaken und Hervorluxieren der Portio uteri. Diese wird froschmaulartig bis auf die
Scheidenfaszie umschnitten, gefolgt von ventraler Praparation mit Erdffnung der
Excavatio vesicouterina und Einlage eines Blasenblattes. Darauf folgt die dorsale
Praparation mit Er6ffnung des Douglas-Raums. Die Sakrouterinligamente werden Gber
Zeppelinklemmen rechts und links abgesetzt. AnschlielRend folgt schrittweises
wechselseitiges Absetzen der Parametrien. Das abgesetzte Gewebe wird jeweils durch
eine Serafitligatur versorgt und sollte keine Blutungen aufweisen. Der Uterus wird Uber
Zeppelinklemmen abgesetzt. Man kann ihn nun eréffnen und inspizieren. Alternativ wird
er morcelliert. Das Uterusgewebe wird gewogen und an die Histologie abgegeben. Bei
nochmaliger Kontrolle sollte Bluttrockenheit herrschen. Der Scheidenwundrand wird
eingestellt und der Peritonealsaum aufgesucht. Die sakrouterinen Ligamente werden
nach Mc Call an die Scheidenecken readaptiert. Es folgt eine fortlaufende tberwendelnde
Scheidennaht unter Mitfassen des Peritoneums mit abschlieRender dorsoventraler
Adaptationsnaht. Eine Scheidentamponade und ein Blasenkatheter werden eingelegt.
Der Katheterurin sollte hell und klar sein. Bei der anschlielenden laparoskopischen
Kontrolle wird erst wieder das Pneumoperitoneum hergestellt. Das Wundgebiet wird
ausgiebig revidiert und gespult, kleinere Blutungsherde werden bipolar koaguliert und der
Bauchraum abgesaugt. Der Eingriff wird beendet und ein Robinsondrain Starke 18
Charriere mit Herausfuhren aus einer der Unterbauchwunden angelegt. Die
Arbeitstrokare werden unter Sicht entfernt und das Pneumoperitoneum abgelassen. Der
Optiktrokar wird ebenfalls unter Sicht entfernt, die Inzisionsstellen mit plastischen
Hautnahten und Lokalanasthesie an jeder Trokarstelle zur postoperativen
Schmerzprophylaxe versorgt. Abschlie3end folgt die Desinfektion des Wundgebietes und
Versorgung mit einem sterilen Wundverband. Bei Bedarf wird an jeder
Trokareinstichstelle ein Druckverband angelegt. Die erfolgte Bilddokumentation sowie

intraoperative Videolberwachung werden gesichert.



2 Patientinnen und Methoden 34

Der geschatzte Blutverlust und das Gewicht der resezierten Myome, die Vollstandigkeit
aller Instrumente und Tucher sowie ggf. die Stadieneinteilung der Endometriose nach

dem rASRM- Score werden dokumentiert.

2.3 Statistische Verfahren

Die Betreuung der statistischen Auswertung erfolgte durch Frau Dr. phil. Ulrike Grittner
vom Institut fir Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité Berlin (Postadresse:
Virchowweg 22, 10117 Berlin).

Die Daten wurden in Numbers (Version 3.6.1 (2566), © 2008-2015 Apple Inc.)
tabellarisch fur die Auswertung dokumentiert und pseudonymisiert. Es existiert eine
tabellarische Referenzliste als separater Datensatz zur Riuckverfolgung von Falldaten.
AnschlieBend wurden sie in IBM® SPSS® Statistics (Version 23, © Copyright IBM
Corporation and its licensors 1989, 2015) transferiert, codiert und ausgewertet.

Die Kosten- und Leistungsdaten wurden anhand der Patientinnenkennnummern vom
Controlling der Klinik aus den Abrechnungen der jeweiligen Jahre mittels der Programme
Access 2013 und Microsoft SQL Server 2014 Management Studio extrahiert. Wie bereits
genannt, wurde der G-DRG-Grouper aus dem Jahr 2014 genutzt, um Katalogeffekte
auszugleichen und eine Vergleichbarkeit der Falle aus den verschiedenen
Abrechnungszeitraumen herzustellen.

Die patientenbezogenen Daten, sowie intra- und postoperative Daten wurden manuell

den elektronischen Krankenakten entnommen.

Die Auswertung erfolgte im Sinne einer explorativen Datenanalyse. Die erhaltenen Werte
wurden auf zwei Nachkommastellen gerundet.

Zur Darstellung der Haufigkeiten wurden Mittelwert, Median, Standardabweichung,
Schiefe (mit Standardfehler), Minimum, Maximum und die 25., 50. und 75. Perzentile
ermittelt. Die graphische Darstellung der Verteilung verschiedener Parameter erfolgte in
Histogrammen mit standardmafiger Markierung von Mittelwert und Standardabweichung
als Glockenkurve.

Diese beiden wurden auch fur die statistische Darstellung bevorzugt betrachtet. Betrug
die Schiefe (Skewness) jedoch >+1 oder <-1, wurde sie als substanziell angesehen und

damit die Verteilung der Werte als deutlich asymmetrisch.
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Um eine Fehldarstellung des Kollektivs zu vermeiden wurde in diesen Fallen stattdessen
Median und Interquartilbereich (25.-75. Perzentile) betrachtet. Zur besseren Ubersicht
und Vergleichbarkeit wurden das Praparatgewicht, die Schnitt-Naht-Zeit, sowie die
finanzielle Deckung manuell gruppiert. Nach codierter OPS wurden die Operationen in
zwei Gruppen eingeteilt.

Die Korrelationen der verschiedenen Werte wurden graphisch als Box-Whisker-Plots
(folgend Boxplots genannt) dargestellt. In diesen markieren o Ausrei3er und < extreme
Ausreil’er aus der 1,5fachen Quartildistanz. Die enthaltenen Werte wurden mittels
deskriptiver statistischer Verfahren errechnet. Fur die ungruppierte Darstellung einiger
Werte wurden Streudiagramme (Scatterplots) erstellt. In diesen markiert eine Loess-
Regression den zusammenfassenden Verlauf der Beziehung aller einbezogenen Werte.
Einige Zusammenhange wurden zusatzlich in Kreuztabellen dargestellt um absolute
Anzahlen sowie prozentuale Angaben zu erhalten.

Mittels binar logistischer bzw. ordinaler Regressionen wurden Assoziationen
verschiedener Parameter zur Deckung /Unterdeckung ermittelt. Dabei wurde ein
zweiseitiges Signifikanzniveau von 5% (p<0,05) berlcksichtigt. Im Falle von schief

verteilten Daten (|Schiefe|>1) wurden die Daten vor der Analyse logarithmiert. (69)
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3. Ergebnisse

3.1 Fallbeschreibung eines aus der Auswertung ausgeschlossenen Ausreiers
Aus dem Patientinnenkollektiv von insgesamt 237 wurde eine Patientin (Nr. 178) wegen
eines ungewodhnlich  komplikationsreichen  Verlaufes aus der Auswertung
ausgeschlossen, um einer Verzerrung vorzubeugen. Um jedoch ein Bias zu vermeiden
wird dieser Ausreilder im Folgenden beschrieben:

Es handelte sich um eine 43-jahrige Patientin mit einem BMI von 22,8kg/m?, bei welcher
im Jahr 2014 per laparoskopischer Myomenukleation 317g Myom reseziert wurden.
Intraoperativ trat eine Blutung von geschatzt 2000ml auf, sodass sie intra- sowie
postoperativ transfusions- und anschlieRend intensivpflichtig mit 144 Beatmungsstunden,
inkl. CPAP, wurde. Komplikationsbedingt und durch eine zweite Operation betrug die
Gesamtoperationsdauer 411 Minuten mit 62 Minuten RuUstzeit. Auch der personelle
Aufwand war komplikationsbedingt mit durchschnittlich 2,5 Operateuren, 2 Anasthesisten
und 3 operationstechnischen Angestellten deutlich erhoht.

Als PCCL wurde bei letztendlich 14 Nebendiagnosen ein Wert von 4 vergeben. Es ergab
sich eine PPR von 1452 Einheiten mit Tageskosten von 2708€ und Gesamtkosten von
32491€ bei einer Baserate von 3117,36€ im Grouper von 2014. Der Casewert betrug
9,919 bei einem Erldssplitting, welches der gynakologischen Klinik mit 58,1% zugute
kam. Der Gesamterlds der Behandlung dieser Patientin betrug 3884,00€.
Hauptdiagnose war: D25.0: Submukdses Leimyom des Uterus mit OPS 5-681.22:
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Enukleation eines Myoms:
Endoskopisch (laparoskopisch). Eingeteilt wurde die Patientin in die Basisgruppe A53-00
Beatmung >95, komplex, bestimmte OR, komplizierend.

Nach einem insgesamt 45-tagigen stationaren Aufenthalt entlie® sie sich gegen

arztlichen Rat vorzeitig. Eine nachstationare Versorgung wurde vorgesehen.

Der Patientin geht es 24 Monate postoperativ gut, sie hat keinerlei Beschwerden.
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3.2 Patientinnencharakteristika

Ausgewertet wurden Daten von 236 Patientinnen, welche sich im betrachteten Zeitraum
aufgrund der Diagnose Uterus myomatosus minimalinvasiv mittels laparaskopischer
Myomenukleation oder laparoskopisch assistierter vaginaler Hysterektomie behandeln
lieRen. Die Ergebnisse der Haufigkeitsverteilungen zeigt Tabelle 4.

Der Altersdurchschnitt der Patientinnen lag median bei 41 Jahren mit einem Inter-
quartilbereich von 35 — 46 Jahren. Die jingste Patientin war 21 Jahre alt, das Alter der
altesten betrug 86 Jahre (Abb.4). Angegeben wurde eine durchschnittliche Korpergrole
von 1,67m (x0,07m Standardabweichung); die grofte Patientin war 1,94m grol3, die
kleinste 1,50m. Der Median der Gewichtsverteilung lag bei 65,5kg mit einem
Interquartilbereich 25-75 von 58,8kg — 76,3kg. Die schwerste Patientin wog 150kg, die
leichteste 44kg (Abb.5,6). Fur diese MalRe gab es Daten von 234 Patientinnen, aus
welchen fur jede Patientin der Body-Mass-Index errechnet wurde. Es ergab sich ein
Median von 23,8 kg/m? und ein Interquartilbereich 25-75 von 21-27,8 kg/m? (Abb.7). Der
minimale BMI betrug 15,8 kg/m?, der maximale BMI 53,8 kg/m?.
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Abb.4: Altersverteilung der Patientinnen Abb.5: GroRRenverteilung der Patientinnen
zum Zeitpunkt der Operation
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Abb.6: Gewichtsverteilung der Patientinnen Abb.7: Verteilung des Body-Mass-Index der
zum Zeitpunkt der Operation Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation
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Das Gewicht der operativ entfernten Praparate wurde in 221 Fallen dokumentiert. Im
Median wurden 134g reseziert mit einem Interquartilbereich 25-75 von 63,5 — 262,5g.
Das leichteste resezierte Praparat wog 2g, das schwerste 1880g. (Abb.8)

Fir eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten, sowie zu besseren Ubersicht
wurden die Praparat-gewichte in vier Kategorien zusammengefasst:

1: <100g; 2: 101-500g; 3: 501-1000g; 4: >1000g.

Diese 221 dokumentierten Praparate entsprechen 93,6% des Gesamtkollektivs (Abb.9).
Der Operationsmodus von 72 Patientinnen war die Hysterektomie, 149 Patientinnen
wurden mittels Myomenukleation behandelt. Insgesamt wurde bei 40,3% ein
Praparatgewicht <100g entfernt, das entspricht jeweils anteilig 9,7% der
hysterektomierten und 55% der enukleierten Patientinnen.

Ein Praparatgewicht von 101-500g wurde bei insgesamt 51,6% der Patientinnen
dokumentiert. In diese Kategorie fallen unter den Patientinnen welche hysterektomiert
wurden 72,2%; unter den Patientinnen nach Myomenukleation 41,6%. Ein
Praparatgewicht von 501-1000g wurde fur 6,3% der Patientinnen dokumentiert, anteilig
bei 15,3% der Praparate aus Hysterektomien und 2% der enukleierten Myome. 1,8% der
entfernten Praparate wogen >1000g, diese verteilen sich auf 2,8% bei den

Hysterektomien und 1,3% bei den Myomenukleationen (Tab.1,2).

Operation
Il Hysterektomie
IC] Enukieation

100+ Mittelwert = 216,55

Std.-Abw. = 259,447
N=221 bl

80+

60

Haufigkeit
]
Prozent

20+

N ol B _

1 T T T T T
500 1000 1500 2000 £100g 101-500g 501-1000g >1000g
Préparatgewicht in Gramm (g) Praparatgewicht in Kategorien

Abb.8: Gewichtsverteilung der resezierten Abb.9: Darstellung der Verteilung der Praparat-
Praparate gewichte in Gruppen nach Operationsart

Tab.1: Darstellung der dokumentierten Praparatgewichte

FALLE
VORHANDENE DATEN ‘ Giltig Fehlend Gesamt
\ N Prozent N Prozent N Prozent
OPERARATION * PRAPARAT- 221 93,6% 15 64% 236 100,0%

GEWICHT IN KATEGORIEN
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PRAPARATGEWICHTE IN GRUPPEN mESSQTEGNEW'CHT IN
NACH ART DER OPERATION = e GESAMT
<100g - p >1000g
5009  1000g
Anzahl 7 52 11 2 72
Hysterektomi %
sterekKtomie i
y ' L”o”nerha'b 97%  722% 153%  2.8% 100,0%
OPERATION Operation
Anzahl 82 62 3 2 149
_ %
Enukleation L”o”nerha'b 550% 416% 2.0%  1.3% 100,0%
Operation
Anzahl 89 114 14 4 221
%
GESAMT ;
L”O”nerha'b 403% 51.6% 63%  1.8% 100,0%
} Operation
Tab.2: Kreuztabelle als Ubersicht Uber die Verteilung der Praparatgewichte in Gruppen

nach Art der Operation

Die abgerechneten 236 Falle wurden entsprechend ihrer Einteilung nach ICD-10
Hauptdiagnosen dargestellt. Zu Zwecken der statistischen Verarbeitung wurden Labels
entsprechend der folgenden offiziellen Nomenklatur vergeben (Abb.10): 1: D25.0
Submukodses Leiomyom des Uterus; 2: D25.1 Intramurales Leiomyom des Uterus; 3:
D25.2 Subserdses Leiomyom des Uterus; 4: D25-9: Leiomyom des Uterus, nicht naher
bezeichnet.

Innerhalb der 73 Hysterektomien stellten die codierten Hauptdiagnosen des intramuralen
Leiomyoms mit 9,3% den groRten Anteil, nach den nicht naher bezeichneten
Lokalisationen der Myome mit 18,6%. Innerhalb der 163 Myomenukleationen stellen

dieselben Kategorien mit jeweils gerundet 28% die grof3ten Anteile.

Hauptdiagnose in
Kategorien
0 D25.0 Submukoses
Lelomyom des Uterus
u D25.1 Intramurales
604 Lelomyom des Uterus
0 D25.2 Subseroses
Leiomyom des Uterus

D25.9 Lelomyom des

W et e
Abb.10:
401 Darstellung der Falle nach ICD-10

Anzahl

2ro7) (297 Hauptdiagnosen-Labelung analog

der offiziellen Nomenklatur nach

18,64%)

Art der Operation

9,32%) e
8,05%

[5.08%]

%
0,85%]

Hysterektomie Enukleation

Operationsart
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Die Schnitt-Naht-Zeit wurde in allen 236 Fallen dokumentiert und betrug im Median 135
Minuten bei einem Interquartilbereich von 102,5 — 188,75min. Die kurzeste Operations-
dauer war 32 Minuten, die langste Dauer betrug 527 Minuten (Abb.11).

Bei den 73 hysterektomierten Patientinnen betrug der Median 144 Minuten bei einem
Interquartilbereich von 110,5 — 196 Minuten. Die kiurzeste Dauer betrug 71 Minuten, die
langste 380 Minuten (Abb.12).

Die Operationsdauer der 163 Patientinnen, welche eine laparaskopische
Myomenukleation erhielten, betrug im Median 131 Minuten. Der zu beobachtende
Interquartilbereich betrug 100 — 183 Minuten bei einem Minimum von 32 Minuten und
einem Maximum von 527 Minuten (Abb.13).

607 Mittewert = 149,99 501 Mitehwert = 155,21
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Abb.11: Darstellung der Schnitt-Naht-Zeiten Abb.12: Darstellung der Schnitt-Naht-Zeiten
der Patientinnen nach Hysterektomie
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Abb.13: Darstellung der Schnitt-Naht-Zeiten der
Patientinnen nach Myomenukleation
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In 225 Fallen wurde der intraoperative Blutverlust dokumentiert. Dieser betrug im Median
80ml bei einem Interquartilbereich 50 — 200ml. Der minimale dokumentierte Blutverlust
betrug 5ml, der maximale Blutverlust 1500ml (Abb.14).

Der mediane praoperativ erfasste Hamoglobinwert wurde bei 228 Patientinnen erfasst
und betrug 13,2g/dl bei einem Interquartilbereich von 12,3-13,8g/dl, einem minimalen
Wert von 7,3g/dl und einem maximalen Wert von 16,1g/dl. Postoperativ wurde bei 113
Patientinnen ein Hamoglobinwert erfasst; er betrug durchschnittlich 11,0g/dl +1,7g/dI.
Das Minimum waren 6,4g/dl, das Maximum betrug 14,2g/dl. Eine Differenz der pra- zu
postoperativen Werte konnte in 107 Fallen errechnet werden.

Hier betrug der durchschnittliche Abfall -1,9g/dl (£1,3g/dl Standardabweichung) bei einem
Minimum bei einem Wert von -6,05g/dl und einer maximalen Differenz von 1,7g/dl.
(Abb.15-17)
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Abb.14: Darstellung des intraoperativen Abb.15: Darstellung der praoperativen
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Die Anzahl der durchschnittlich bei den jeweiligen Operationen anwesenden Operateuren
wurde bei allen 236 Patientinnen dokumentiert. Die Gesamtheit der betrachteten
Operationen wurde zu 73,6% von zwei Operateuren durchgefuhrt.

Bei allen 73 Patientinnen, welche mittels laparoskopisch assistierter vaginaler
Hysterektomie behandelt wurden, wurden die meisten Operationen (18,72%) von zwei
Operateuren durchgefuhrt. Dies ist auch die geringste Anzahl der operierenden
Operateure. 11,06% wurden von drei Operateuren durchgefuhrt.

163 Patientinnen hatten eine laparoskopische Myomenukleation erhalten; fir sie wurde
eine Beteiligung von zwei Operateuren in 54,89% dokumentiert. Operationen von drei
oder mehr Operateuren fanden in 12,34% statt (Abb.18).
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Abb.18: Darstellung der dokumentierten mittleren Anzahl
anwesender Operateure nach Art der Operation
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Die Verweildauer aller 236 Patientinnen betrug im Median 4 Tage mit einem
Interquartilbereich von 3 — 5 Tagen. Die kurzeste Verweildauer betrug 2 Tage, die langste
12 Tage. Die mittlere Katalogverweildauer der betrachteten Falle betrug im Mittelwert
6,15 Tage mit einer Standardabweichung von +0,87 bei einem Minimum von 3,8 Tagen

und einem Maximum von 7,1 Tagen (Abb.19, 20).

801 Mittetwert = 4,3 801 Mittehwert = 6,14
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Abb.19: Darstellung der Verweildauer Abb.20: Darstellung der mittleren Katalog-
Verweildauer

73 Patientinnen hatten eine Hysterektomie erhalten; fur sie wurde im Median eine
Verweildauer von 4 Tagen dokumentiert mit einem Interquartilbereich von 4-5 Tagen. Der
kurzeste Aufenthalt betrug 2 Tage, der langste 11 Tage. Die mittlere Katalogverweildauer
hatte im Mittel 6,5 Tage betragen mit einer Standardabweichung von 0,93 bei einem
Minimum von 5 Tagen und einem Maximum von 7,1 Tagen (Abb. 21, 22). Die 163
Patientinnen, welche sich einer Myomenukleation unterzogen, blieben im Median
ebenfalls 4 Tage mit einem Interquartilbereich von 3-5 Tagen. Das Minimum betrug 2
Tage, das Maximum 12 Tage. Die mittlere Katalogverweildauer betrug im Median 6,1
Tage mit einem Interquartilbereich von 5,9-6,1 Tagen. Das Minimum betrug 3,8 Tage,
das Maximum 7,1 Tage (Abb.23, 24).

807 Mitehwert = 4,68 801 Mitehvert = 6,49
Std.-Abw. = 1.48 Std.-Abw. =83
N=73 N=73

60 60

Haufigkeit

404

Haufigkeit

20 20

-

T T T T T T T T T 7 ) T T T
0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12
erweildauer in Tagen (d) mittlere Katalogverweildauer in Tagen (d)

Abb.21: Dars‘{ellung der Verweildauer der Abb.22: Darstellung der mittleren Katalog-
Patientinnen nach Hysterektomie verweildauer nach Hysterektomie
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Abb.23: Darstellung der Verweildauer der Abb.24: Darstellung der mittleren Katalog-
Patientinnen nach Myomenukleation verweildauer nach Myomenukleation

Der Pflegeaufwand, dokumentiert in Form der dokumentierten Pflegeminuten
entsprechend der Pflegepersonalregelung (PPR) fur alle 236 Patientinnen, betrug im
Median 784 Minuten. Der Interquartilbereich betrug 662,5 — 917,5 Minuten, bei einem
minimalen Aufwand von 326 Minuten und einem maximalen Aufwand von 1930 Minuten
(Abb.25). Die Komorbiditaten der Patientinnen wurden in Form der patientenbezogenen
Gesamtschweregrade (PCCL) dokumentiert. Der Median betrug hier 0 mit einem
Interquartilbereich von 0 - 0. Das dokumentierte Minimum des Kollektivs betrug 0, das
Maximum 4 (Abb.26).
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Abb.25: Darstellung des Pflegeaufwands Abb.26: Darstellung der Komorbiditaten
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Tabelle 3 als Kreuztabelle der Zusammenhange von PCCL und dem kategorisiertem
Praparatgewicht zeigt, dass insgesamt 78,3% der Patientinnen einem PCCL von 0
zugeordnet wurden. Insgesamt zeigt sich Uber die kategorisierten Praparatgewichte eine
leicht abnehmende Tendenz der anteiligen Prozentzahlen des PCCL 0. Jedoch betragt

er mindestens 50%.

ZUSAMMENHANGE VON PCCL UND PRAPARATGEWICHT IN KATEGORIEN
PRAPARATGEWICHT 101- 501- GESAMT
<1009 500g 10009 10009
Anzahl 74 87 10 2 175
f’/o |nnerha[b von Praparatgewicht 83.1% 76.3% 71.4% 50% 78.3%
in Kategorien
Anzahl 3 6 1 1 11
1 % innerhalb von Praparatgewicht 3 49 5 39 7 19 259 59
in Kategorien e = e ° °
Anzahl 10 10 0 0 20
PCCL - 5 i
2 f’/o |nnerha[b von Préaparatgewicht 11.2% 8,8% 0,0% 0,0% 9.0%
in Kategorien
Anzahl 2 9 2 1 14
3 % innerhalb von Praparatgewicht 2 29 7 9% 14.3% 259 6.3%
in Kategorien il oo e ° 27
Anzahl 0 2 1 0 3
4 | % innerhalb von Préaparatgewicht 0.0% 1.8% 7 19 0.0% 1.4
in Kategorien e e e e e
Anzahl 89 114 14 4 221
GESAMT ] -- 7
% innerhalb von Praparatgewicht 100,0%  100,0%  100,0%  100,0% | 100,0%
in Kategorien

Tab.3: Kreuztabelle zur Ubersicht der Zusammenhénge von PCCL und Praparatgewicht
in Kategorien
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Tab.4: Tabellarische Ubersicht der Patientinnencharakteristika
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3.3 Statistische Auswertung der Wirtschaftlichkeit

Die betrachteten 236 Falle wurden nach ihrer tatsachlichen finanziellen Deckung bzw.
Unterdeckung inklusive aller sonstigen Erlése nach Vergutung durch die Fallpauschalen
dargestellt. Samtliche Ergebnisse der Haufigkeitsverteilungen der Wirtschaftlichkeits-
analyse sind in Tabelle 5 dargestellt.

Die finanzielle Deckung betrug im Median -228€ mit einem Interquartilbereich von -
1031,25 — 463,75€. Das Minimum, ergo der unterdeckteste Fall, wurde mit -7659€
abgerechnet, das Maximum brachte 1704€ ein (Abb.27).

73 dieser Patientinnen hatten eine Hysterektomie via LAVH erhalten und wurden im
Mittelwert mit -533,56€ +1318,36€ Standardabweichung abgerechnet. Es ergab sich ein
Minimum von -4467€ und einem Maximum von 1410€. Von den betrachteten
Patientinnen erhielten 163 eine Myomenukleation. Fir sie ergab sich im Median ein Erlos
von -229€ bei einem Interquartilbereich von -973-454€. Ein Minimum von -7659€ und ein
Maximum von 1704€ wurden dokumentiert (Abb. 28, 29).
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Abb.27: Darstellung der finanziellen Deckung Abb.28: Darstellung der Deckung bei
Patientinnen nach Hysterektomie
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Der abgerechnete Casewert der betrachteten Falle betrug im Mittel 1,27 mit einer
Standardabweichung von £0,15. Das Minimum betrug 1,03, das Maximum 1,53 (Abb.30).
Unter den Patientinnen, welche eine Hysterektomie erhielten, betrug der abgerechnete
Casewert im Mittelwert 1,37 mit einer Standardabweichung von £0,16. Das Minimum
betrug 1,11, das Maximum 1,53. Fur die Patientinnen, welche eine Myomenukleation

erhielten, wurde im Median ein Casewert von 1,22 dokumentiert bei einem Interquartil-

bereich 25-75 von 1,17-1,22.

(Abb.31, 32).
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ow (2] ovn @nn (SR =] (7 =]
w = < w =z > < > w=2z < Z
o=-— (&) o—I (& = o=—Lw ouw
N " Giiltig 236 236 73 73 163 163
| Fehlend 0 0 0 0 0 0
MITTELWERT -564,61 1,27 -533,56 1,37 -578,51 1,23
MEDIAN -228 1,22 207 1,46 -229,00 1,22
STANDARD-
ABWEICHUNG 1494,57 A5 1318,36 16 1570,73 A3
SCHIEFE 1,75 5 -,94 -85 -1,95 1,25
MINIMUM -7659 1,03 -4467 1,11 -7659 1,03
MAXIMUM 1704 1,53 1410 1,53 1704 1,53
25 -1031,25 1,17 1135 1,13 -973,00 1,17
PERZEN- 50 -228 1,22 -207 1.46 -229.00 1,22
75 463,75 1,46 573 1,46 454,00 1,22

Tab.5: Tabellarische Darstellung der wirtschaftlichen Patientinnencharakteristika

3.3.1 Einfluss des Praparatgewichts

Entsprechend der Fragestellung dieser Arbeit wurde das Gewicht der resezierten
Praparate in einem Boxplot gegen die finanzielle Deckung aufgetragen. Fur eine
verbesserte Ubersicht wurde hierbei das in vier Untergruppen kategorisierte
Praparatgewicht gewanhlt. Es zeigt sich mit zunehmender Grofle des Praparates eine
Abnahme der medianen Deckung, welche in der niedrigsten Kategorie <100g mit -127€
im negativen Bereich liegt und bis zu einer mittleren Unterdeckung von -2467€ in der
Kategorie >1000g reicht. Alle Kategorien zeigen eine gro3e Spannweite der Whisker,
sowie Ausreif3er in den unterdeckten Bereich unterhalb des unteren Whisker in Kategorie
<100g und 101-500g. Der Median lasst in allen Kategorien aufer 101-500g eine schiefe
Verteilung erkennen (Abb.33).

In der Auftragung als Scatterplot zeigt sich besonders bei einer logarithmischen
Skalierung der x-Achse, also des unkategorisierten Praparatgewichts, ein deutlicher
Abfall der Deckung mit steigender Praparatgrof3e. Dieser wird in zwei Stufen sichtbar: Ab
einem graphisch bestimmten Bereich um ein Praparatgewicht von 100g beginnt ein
leichter, aber deutlicher Abfall. Ab etwa einem Praparatgewicht etwa 290g beginnt ein
markanter Abfall. Finanziell gesehen fallt die Deckung graphisch bereits ab einer

Praparatgrofe von 14g in die Unterdeckung (Abb.34).
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Die lineare Regression zeigt fur die statistische Abhangigkeit der finanziellen Deckung
von der kategorisierten und unkategorisierten Praparatgrofle mit einen p-Wert von

p<0,001 Signifikanz an.
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Abb.33: Darstellung des Zusammenhanges  Abb.34: Darstellung des Zusammenhanges
von finanzieller Deckung und katego- von finanzieller Deckung und katego-
risiertem Praparatgewicht als Boxplot risiertem Praparatgewicht als Scatter-

plot; Vertikalen markieren 14g, 100g
und 290g

Im Folgenden wurden verschiedene Parameter des Behandlungsverlaufs der
Patientinnen, sowie der Abrechnung der Falle in Form von Boxplots gegen die
kategorisierten Praparatgewichte aufgetragen, um madgliche Zusammenhange zu
ermitteln.

Der Boxplot des Body-Mass-Index gegen die kategorisierten Praparatgewichte zeigt in
den ersten drei Praparatkategorien mit steigendem Praparatgewicht einen steigenden
Body-Mass-Index von einem medianen BMI in der Kategorie <100g von 22,67kg/m? bis
30,19 kg/m? in der Kategorie 501-1000g und 28,06 kg/m?in der Kategorie >1000g.

Alle Kategorien zeigen eine grof3e Spannweite der Whisker und es zeigen sich Ausreilder
in den Bereich Uber den oberen Whisker in den ersten beiden Kategorien <100g und 101-
500g. Die Verteilung zeigt in allen Kategorien eine leichte Schiefe (Abb.35).

Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang der Korrelation des

Body-Mass-Index mit der kategorisierten Praparatgrofe (p<0,001).
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In der Auftragung des Alters in Jahren gegen das kategorisierte Praparatgewicht zeigt
sich ein mit der GroRe des Praparates zunehmender Median. Das mediane Alter in der
Kategorie der <100g schweren Praparate betragt 38 Jahre, in der Kategorie 101-500g 41
Jahre, 45 Jahre in der Kategorie 501-1000g und 48,5 Jahre in der Kategorie >1000g.
Besonders in der Kategorie 101-500g zeigen die Whisker eine groRe Spannweite. In den
ersten drei Kategorien finden sich vereinzelte Ausreil’er sowohl unterhalb des unteren
Whiskers, als auch den Bereich Uber den oberen Whisker (Abb.36).

Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang fur die Korrelation

des Alters mit dem kategorisierten Praparatgewicht (p<0,001).
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] Darstellung des Zusammenhanges von Alter
und kategorisiertem Praparatgewicht als

Boxplot

Alter in Jahren (y)
$

8

T T T T
<100g 101-500g 501-1000g >1000g
Praparatgewicht in Kategorien



3 Ergebnisse 52

Die Korrelation der Operationsdauer in Form der Schnitt-Naht-Zeit zeigt im Boxplot eine
deutliche Zunahme der Operationsdauer mit steigender GroRe des Praparates.

Die mediane Dauer in der Kategorie <100g betragt 122 Minuten, in Kategorie 101-500¢g
146 Minuten, 221 Minuten in der Kategorie 501-1000g und in der Kategorie >1000g 230,5
Minuten.

Besonders die zweite und vierte Kategorie zeigen eine groRe Spannweite der Whisker;
Ausreil3er oberhalb des oberen Whiskers finden sich in den ersten drei Kategorien
(Abb.37).

Aufgetragen in einen Scatterplot zeigt sich besonders bei einer logarithmischen
Skalierung der x-Achse des unklassierten Praparatgewichts ein deutlicher Anstieg der
Operations-dauer mit steigender Praparatgrof3e. Ein erster Cut-off flr einen deutlichen
Anstieg kann graphisch in einem Bereich um 100g gefunden werden, ein zweiter flr einen
drastischeren Anstieg um 290g (Abb.38).

Die lineare Regression bestatigt mit einem p-Wert von p<0,001 einen signifikanten
Zusammenhang fur die Korrelation der Operationsdauer in Form der Schnitt-Naht-Zeit

mit dem kategorisierten Praparatgewicht.
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Abb.37: Darstellung des Zusammenhanges  Abb.38: Darstellung des Zusammenhanges
von Schnitt-Naht-Zeit und katego- von Schnitt-Naht-Zeit und katego-
risiertem Praparatgewicht als Boxplot risiertem Praparatgewicht als Scatter-

plot; Vertikalen markieren 100g & 290g
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Der Boxplot des intraoperativen Blutverlustes in Milliliter gegen die kategorisierten
Praparatgewichte zeigt kaum Unterschiede der Mediane in den Kategorien.

Der mediane dokumentierte Blutverlust in der Kategorie <100g betragt 75ml, sowohl in
der Kategorie 101-500g und 501-1000g 100ml und 50ml in der Kategorie >1000g. Alle
Kategorien zeigen ungleich lange Whisker mit groRerer Spannweite beim oberen
Whisker, Ausreif3er oberhalb der oberen Whisker finden sich in allen Kategorien (Abb.39).
Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang der Korrelation des
intraoperativen Blutverlustes mit dem kategorisierten Praparatgewicht mit einem p-Wert
von p = 0,015 (p<0,05).
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Die Auftragung der Verweildauer gegen das kategorisierte Praparatgewicht zeigt einen
Anstieg der medianen Verweildauer von 4 Tagen in den ersten beiden Kategorien <100g
und 101-500g auf 5 Tage in der Kategorie 501-1000g und >1000g. Besonders in der
Kategorie 101-500g finden sich viele Ausreil’er oberhalb des oberen Whiskers. Die
Mediane zeigen in allen Kategorien keine Schiefe (Abb.40).

Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang der Korrelation der
Verweildauer mit dem kategorisierten Praparatgewicht (p<0,001).

Die mittlere Katalogverweildauer zeigt zwei Gipfel und betragt median in der Kategorie
<100g 6,1 Tage, in der Kategorie 101-500g 6,6 Tage, 5,9 Tage in der Kategorie 501-
1000g und 6,5 Tage in der Kategorie >1000g. Hier zeigt sich die groRte Spannweite der
Whisker in der zweiten Kategorie 101-500g und >1000g, die meisten Ausreilder jedoch in
Kategorie <100g. Die Mediane zeigen jeweils eine deutliche Schiefe der Datenverteilung
(Abb.41).
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Der Boxplot des PPR als Pflegeaufwand gegen die kategorisierten Praparatgewichte
zeigt Ahnlichkeit in den ersten zwei Kategorien. Hier betragt der mediane PPR 752 und
800,50 Minuten; in der Kategorie 101-500g steigt er auf einen medianen Wert von
1054,50 Minuten. In der Kategorie >1000g sinkt er auf 764,50 Minuten. Der
Interquartilbereich der Kategorie 101-500g zeigt eine groRere Spanne als die anderen
Kategorien, alle zeigen ungleich lange Whisker mit geringerer Spannweite beim unteren
Whisker. Vereinzelte AusreilRer oberhalb der oberen Whiskers zeigen sich in den
Kategorien 101-500g (Abb.42).

Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang der Korrelation des

Pflegeaufwands mit dem kategorisierten Praparatgewicht (p<0,001).
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3.3.2 Abhangigkeit der Deckung

Fur die Ermittlung von Zusammenhangen der finanziellen Deckung der Falle wurden
verschiedene Parameter des Behandlungsverlaufs, sowie der Abrechnung der Falle in
Form von Boxplots gegen die kategorisierte Deckung aufgetragen. Die Deckung wurde
in vier Kategorien eingeteilt: 1: < -1000€; 2: -999 - 0€; 3: 1-1000€; 4: 21001€.

Es wurde der Body-Mass-Index der Patientinnen in einem Boxplot gegen die finanzielle
Deckung aufgetragen. Fiir eine verbesserte Ubersicht wurde hierbei die in vier
Untergruppen eingeteilte Deckung gewahlt. Der mediane BMI in der Kategorie der mit
<-1000€ unterdeckten Fallen betragt 27kg/m? und stellt den gréRten Median dar. In der
Kategorie -999-0€ findet sich der kleinste Median mit 22,5kg/m?, 24,2kg/m? in der
Kategorie 1-1000€ und 23,5kg/m? in der Kategorie 21001€. Die Mediane zeigen,
abgesehen von Kategorie 2: -999 - 0€ eine annahernd symmetrische Verteilung innerhalb
der Boxen, die Whisker eine groRere Spannbreite bei den mit <-1000€ unterdeckten
Fallen. In allen Kategorien finden sich Ausreil3er oberhalb der oberen Whisker (Abb.43).
Die ordinale Regression bestatigt mit einem p-Wert von p=0,039 einen signifikanten
Zusammenhang der Korrelation der Verweildauer mit der kategorisierten Deckung
(p<0,05).
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Der Boxplot des Alters gegen die kategorisierte finanzielle Deckung zeigt median kaum
Unterschiede in den vier Kategorien. Das mediane Alter betragt in der Kategorie <-1000€
41 Jahre, in der Kategorie -999 - 0€ 40 Jahre, 41 Jahre in Kategorie 1-1000€ und 42
Jahre in der Kategorie 21001€.
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Die Verteilung der Mediane zeigt eine annahernd symmetrische Verteilung in den
Kategorien, sowie ungleich lange Whisker mit grolRerer Spannweite beim unteren
Whisker in der Kategorie <-1000€ und beim oberen Whisker in der Kategorie 21001€.
Vereinzelte Ausreil3er oberhalb der oberen Whisker zeigen die drei Kategorien -999 — 0€,
1-1000€ und =21001€ (Abb.44).

Fur die Korrelation des Alters mit der kategorisierten Deckung zeigt die ordinale

Regression einen p-Wert von p = 0,716 und damit keine Signifikanz mit p>0,05.
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Die Auftragung der Operationsdauer in Form der Schnitt-Naht-Zeit gegen die
kategorisierte Deckung zeigt einen deutlichen Abfall der medianen Operationszeit von
230 Minuten in der ersten Kategorie <-1000€, 133,5 Minuten in der zweiten, 104,5
Minuten in der dritten Kategorie und 60 Minuten in der Kategorie 21001€. Besonders in
der Kategorie <-1000€ finden sich viele Ausreiller, vor Allem oberhalb des oberen
Whiskers. Generell zeigen die Whisker in dieser Kategorie die groflte Spannweite
(Abb.45).

Aufgetragen in einen Scatterplot zeigt sich ein deutlicher Abfall der Deckung mit
steigender Operationsdauer. Ein Cut-off kann graphisch in einem Bereich um 120min
gefunden werden. Diese Tendenz verdeutlicht die Loess-Regression (Abb.46).

Die lineare Regression bestatigt mit einem p-Wert von p<0,001 einen signifikanten
Zusammenhang fur die Korrelation der Operationsdauer in Form der Schnitt-Naht-Zeit

mit der kategorisierten und unkategorisierten Deckung.
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Abb.45: Darstellung des Zusammenhanges der Abb.46: Darstellung des Zusammenhanges

Operationzeit in Form der Schnitt-Naht- der Operationzeit in Form der
Zeit und der kategorisierten Deckung Schnitt-Naht-Zeit und der Deckung
als Boxplot als Scatterplot;

Vertikale gesetzt bei 120min

Die Korrelation der intraoperativen Blutungsmenge zeigt im Boxplot eine leichte
Abnahme der Deckung mit steigender Blutungsmenge. Die mediane Blutmenge in der
Kategorie <-1000€ betragt 150ml, in Kategorie -999-0€ 100ml und je 50ml in den
Kategorien 1-1000€ und =1001€. Alle Kategorien zeigen eine groiere Spannweite der
Whisker nach oben als nach unten, sowie Ausreil3er oberhalb des oberen Whiskers
(Abb.47).

Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang der Korrelation der

Blutungsmenge mit der kategorisierten Deckung (p<0,001).
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Die Auftragung der Verweildauer gegen die kategorisierte finanzielle Deckung zeigt ein
Absinken der medianen Verweildauer von 5 Tagen in der ersten Kategorie <-1000€ Gber
4 Tage in der zweiten und dritten Kategorie auf 3 Tage in der Kategorie >1001€. Die
ersten drei Kategorien zeigen eine grol3e Spannweite der Whisker mit langeren oberen
Whiskern; in der Kategorie <-1000€ finden sich viele Ausrei3er oberhalb des oberen
Whiskers.

Die Kategorie 21001€ zeigt keinen unteren Whisker und eine sehr schrage Verteilung
des Medians (Abb.48).

Aufgetragen in einen Scatterplot zeigt sich ein deutlicher Abfall der Deckung mit
steigender Verweildauer. Ab einer Verweildauer von 4 Tagen zeigt die Loess-Regression
eine deutlich sinkende Tendenz in den finanziell unterdeckten Bereich (Abb.49).

Der Median der mittleren Katalogverweildauer liegt in allen Kategorien der Deckung bei
demselben Wert von 6,1 Tagen. In keiner Kategorie existiert ein oberer Whisker; nur in
der ersten und in der dritten Kategorie 1-1000€ finden sich untere Whisker. Die zweite
und vierte Kategorie besitzen keine Whisker. In allen Kategorien sind Ausreil3er sichtbar,
die sich zum Grofteil im negativen Bereich befinden. Die Mediane zeigen in allen
Kategorien eine deutliche Schiefe der Datenverteilung (Abb.50).

Die lineare Regression bestatigt mit einem p-Wert von p<0,001 eine Signifikanz fur die

Korrelation der Verweildauer mit der kategorisierten und unkategorisierten Deckung.
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Der Boxplot des Pflegeaufwands in Form der PPR gegen die kategorisierte finanzielle
Deckung zeigt median in den vier Kategorien eine sinkende Tendenz. Der mediane PPR
betragt in der Kategorie <-1000€ 938 Minuten, in der Kategorie -999 - 0€ 808 Minuten,
722 Minuten in Kategorie 1-1000€ und 634 Minuten in der Kategorie 21001€. Die
Verteilung der Mediane zeigt in den ersten drei Gruppen eine annahernd symmetrische
Verteilung, sowie ungleich lange Whisker mit tendenziell gréRerer Spannweite beim
oberen Whisker. Vereinzelte Ausreiler oberhalb der oberen Whiskers zeigen die ersten
zwei Kategorien <-1000€ und -999 — 0€, ein negativer Ausreil3er zeigt sich in Kategorie
=1001€ (Abb.51).

Die ordinale Regression bestatigt einen signifikanten Zusammenhang der Korrelation der

PPR-Minuten mit der kategorisierten Deckung (p<0,001).
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Die Korrelation des Casewerts mit der finanziellen Deckung in Kategorien zeigt im
Boxplot kaum Veranderung in den verschiedenen Kategorien. Der mediane Casewert in
der Kategorie <-1000€, 1-1000€ und >1001€ betragt 1,22, in Kategorie -999-0€ 1,17. Der
Median zeigt in allen Kategorien eine schiefe Verteilung. Bis auf die zweite Kategorie
existieren in allen Kategorien obere und untere Whisker, die zweite zeigt lediglich einen
unteren Whisker und oberhalb der Box Ausreil3er (Abb.52).
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3.3.3 Faktoren der Wirtschaftlichkeit

Um die Fragestellung dieser Arbeit aufzugreifen und die zuvor erhaltenen Korrelationen
in einem gemeinsamen Kontext zu zeigen wurden die verschiedenen Charakteristika
Operationsmodus,  Praparatgewicht, Deckung, Schnitt-Naht-Zeit und DRG
gegeneinander in Boxplots aufgetragen.

Abbildung 53 zeigt das Ergebnis der Korrelation des kategorisierten Praparatgewichts mit
der finanziellen Deckung, unterteilt nach der Art der durchgefiihrten Operation. Es zeigt
sich in der Betrachtung aller Kategorien ein deutlicher Abfall des finanziellen Erldses mit
steigender PraparatgroRe. Hierbei prasentieren sich die Enukleationen in allen
Kategorien abgesehen von der Kategorie >1000g unterdeckter als die Hysterektomien.
In der Kategorie <100g betragt die mediane Deckung der Hysterektomien 625€ und die
der Enukleationen -207€, Ausreilder gibt es hier nur unterhalb der unteren Whisker. In die
Gruppe der Hysterektomien fallen in dieser Kategorie sieben Patientinnen, in die der
Enukleationen 82 Patientinnen. In der zweiten Kategorie 101-500g betragt die mediane
Deckung der Hysterektomien -181,50€ und die der Enukleationen -619,50€, Ausreiler
gibt es hier nur unterhalb der unteren Whisker. In die Gruppe der Hysterektomien fallen

in dieser Kategorie 52 Patientinnen, in die der Enukleationen 62 Patientinnen.



3 Ergebnisse 61

In der Kategorie 501-1000g sinkt die mediane Deckung deutlich; bei den Hysterektomien
auf -1970€ und den der Enukleationen auf -2935€, Ausreilder gibt es keine. In die Gruppe
der Hysterektomien fallen in dieser Kategorie elf Patientinnen, in die der Enukleationen
drei Patientinnen. In der Kategorie >1000g betragt die mediane Deckung der
Hysterektomien -2716€ und die der Enukleationen steigt wieder auf -1670€, Ausreil3er
gibt es hier keine.

In die Gruppe der Hysterektomien und Enukleationen fallen in dieser Kategorie je zwei

Patientinnen.
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Abb.53: Darstellung des Zusammenhanges der finanziellen Deckung und des
kategorisierten Praparatgewichts unterschieden nach Operationsmodus als

Boxplot; Horizontale am Nullpunkt zur Orientierung

Die Auftragung der finanziellen Deckung gegen das kategorisierte Praparatgewicht,
differenziert nach der Schnitt-Naht-Zeit in Kategorien und unterschieden nach
Operationsart Hysterektomie oder Enukleation zeigt in beiden Operationsarten fir jede
Kategorie der Praparatgewichte eine abnehmende Deckung mit zunehmender
Operationsdauer. Je schwerer das Praparatgewicht, desto unterdeckter zeigen sich die
alle Mediane der Schnitt-Naht-Zeit der jeweiligen Kategorie (Abb.54).
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Unter den Hysterektomien findet sich fur die vorhandenen Falle der Kategorie der
Praparatgewichte <100g eine Deckung von 887€ bei einer Schnitt-Naht-Zeit von <100min
und 517,50€ bei einer Operationsdauer von 101-200min. In der Kategorie 101-500g
wurde eine Deckung von 733€ fur eine Operationsdauer von <100min verzeichnet. Bei
einer Operationsdauer von 101-200min wurden im Median -151€ verzeichnet, wurde 201-
300min operiert so lag die mediane Deckung bei -1393,50€. Unter den
Praparatgewichten von 501-1000g finden sich Falle in den Kategorien 101-200min, 201-
300min und 2301min. In der Kategorie der Operationszeiten 101-200min zeigt sich eine
mediane Deckung von -994€ und in der Kategorie 201-300min eine Deckung von
2310,50€. In der Gruppe der Operationszeiten 2301min findet sich ein Fall, welcher mit
einer Deckung von -3381€ abgerechnet wurde. Unter den zwei Praparate nach
Hysterektomie mit einem Gewicht von >1000g wurde ein einzelner Fall mit einer
Operationsdauer von 201-300min verzeichnet und mit -1305€ abgerechnet. Der andere
Fall wurde =2301min operiert und median mit -4127€ abgerechnet.

Unter den Fallen der Enukleationen findet sich in der Gruppe der Praparatgewichte <100g
eine Deckung von 638,50€ bei einer Operationsdauer von <100min. Bei einer Schnitt-
Naht-Zeit von 101-200min wurden im Median -367,50€ verzeichnet, wurde 201-300min
operiert so liegt die mediane Deckung bei -1886€. Betrug das Gewicht des resezierten
Praparates 101-500g wurde eine Deckung von 497€ bei einer Operationsdauer von
<100min verzeichnet, bei einer Zeit von 101-200min waren es -365€. In der Kategorie der
Operationszeiten 201-300min zeigt sich eine mediane Deckung von -1880€ und in der
Kategorie 2301min eine Deckung von -4229€. In der Kategorie 501-1000g fanden sich
Falle in den Kategorien 201-300min und =2301min. Es wurde eine Deckung von -2526€
fur die Operationsdauer von 201-300min verzeichnet; in der Kategorie der
Operationsdauer von 2301min wurde fir einen einzelnen Fall eine Deckung von -5138€
verzeichnet.

Fur ein Praparatgewicht von >1000g wurden zwei Falle verzeichnet. Das Operation der
einen Patientin dauerte <100min und wurde mit einer Gesamtdeckung von 289€
verzeichnet, die andere abgerechnete Operation dieser Kategorie dauerte 201-300min

und wurde mit -3629€ abgerechnet.
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4. Diskussion

Unbestritten sind uterine Myome das am Haufigsten bei Frauen zwischen 30 und 50
Jahren, durch Tumoren verursachte, vorkommende Krankheitsbild. Zwar stellen sie eine
benigne Tumorentitat mit sehr geringer Entartungsrate dar, verursachen jedoch aufgrund
eines als nachgewiesen geltenden hormonabhangigen Wachstums bei Frauen im
reproduktionsfahigen Alter durch GréRenzunahme nicht nur Blutungsbeschwerden.
Haufig zeigen sich auch mannigfaltige andere Beschwerden an anatomisch
naheliegenden Organen und Strukturen, welche grdfdtenteils als Verdrangungs- und
Druckerscheinungen auftreten. (1,6,7,11) Auch aufgrund dieser nicht vollstandig
geklarten und wohl multifaktoriellen Pathogenese stellen medikamentdse nicht-
chirurgische Lésungen meist nur eine symptomatische Behandlung dar, mit einem

reversiblen Therapieeffekt nach Absetzen der Medikation. (2,8)
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Fur einen langfristigen Therapieerfolg bleibt daher haufig eine chirurgische Behandlung
in Form von organerhaltenden oder ablativen Verfahren. Hierbei wahlen mittlerweile viele
Arzte den vaginalen oder laparoskopischen Zugangsweg, oder aber eine Kombination
der beiden. Sowohl fur die organerhaltende als auch fur die ablative Methode zeigt sich
der laparoskopische Zugang vorteilhaft fur die Patientinnen im Vergleich zur Operation
per laparatomiam, mit geringeren Komplikationsraten, kurzerer Verweildauer und
geringerem Blutverlust. (27,28,30,32,70) Fur die Abrechnung der Falle wird seit 2004 in
Deutschland verbindlich das G-DRG-System genutzt, welches Falle mit gleichem
Ressourcenverbrauch in Fallpauschalgruppen zusammenfasst. Aus 6konomischer Sicht
sollen hier unterfinanzierte Falle innerhalb einer Fachabteilung von Uberfinanzierten
Fallen zumindest zeitweise finanziell unterstutzt werden. (36,58)

Als deutschlandweit einziges zertifiziertes, spezialisiertes universitares Zentrum fir
minimialinvasive Tumortherapie behandelt das ZMIT der Charité jedoch auch haufig
Extremfalle. Da Extremfalle von Uterus myomatosus in den DRGs nicht angepasst
bewertet werden, beispielsweise durch eine Unterteilung innerhalb der OPS, liegt der
Verdacht auf eine finanzielle Unterdeckung dieser Falle nahe. Diese retrospektive Arbeit
analysiert wegen Uterus myomatosus minimalinvasiv behandelte Falle des Zeitraumes
2012-2014 auf ihre Wirtschaftlichkeit. Untersucht werden auRerdem Zusammenhange zu
patientinnenbezogenen Daten, vor allem dem Gewicht des entfernten Praparates,
Operationsdauer, Liegedauer, Nebendiagnosen und Pflegeaufwand, der intraoperative

Blutverlust sowie die generelle Deckung durch die zugeteilten DRG-Pauschalen.

Dies geschah anhand von Abrechnungsdaten durch ein Fallkostenkalkulationsmodul und
anhand von patientinnenbezogenen Daten, welche den elektronischen Akten
entnommen wurden.

Die Studienergebnisse zeigen eine deutliche Unterdeckung von median -228€ pro Fall,
sowie analog zu unserer Vermutung einen hoch signifikanten Zusammenhang der
Unterdeckung sowohl mit dem Gewicht des Praparats ab einem Gewicht von 290g, als
auch mit der Operationsdauer ab 120 Minuten. Auch die Operationsdauer zeigt ab einem
Praparatgewicht von etwa 290g einen deutlichen Anstieg.

Generell zeigen sich die Falle der Patientinnen, welche eine Myomenukleation erhielten,
als unterdeckter als die der hysterektomierten Patientinnen. Uberdies zeigen sich
mehrere signifikante Zusammenhange zwischen dem Praparatgewicht und der Deckung

mit anderen betrachteten Faktoren.
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Besonders zu beachten gilt, dass das analysierte Kollektiv bei deutlich kirzeren
Verweildauern als vom Katalog vorgesehen bereits die genannte Unterdeckung aufweist.
DarUber hinaus wurden Uber 78% des Kollektivs mit einem PCCL-Wert von 0O
dokumentiert, was daraufhin weist, dass der Pflegeaufwand nicht ausschlaggebend flr

die finanzielle Unterdeckung ist.

4.1 Zusammenfassung und Diskussion der Hauptergebnisse

Ausgewertet wurden Daten von 236 Patientinnen. Davon erhielten 73 eine Hysterektomie
via laparoskopisch-vaginalem Zugang und 163 Patientinnen eine laparoskopische
Myomenukleation. Bei 221 Patientinnen wurde das Gewicht der entfernten Praparate

dokumentiert. Dies entspricht einem Anteil von 93,6% des Gesamtkollektivs.

4.1.1 Bewertung von Patientinnencharakteristika und Praparatgewicht

Das mediane Alter der behandelten Patientinnen im Studienkollektiv betrug 41 Jahre mit
einem Interquartilbereich von 35 — 46 Jahren. Damit ist es vergleichbar mit dem
Altersdurchschnitt verschiedener anderer zu findender Studien und ist als reprasentativ
fur eine typische Altersverteilung zu sehen. (8,18,19,71) In der Korrelation des Alters mit
dem Gewicht des entfernten Praparats zeigt sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang steigender Tendenz. So waren Frauen mit einem Praparatgewicht von
<100g mit 38 Jahren median etwa 10 Jahre jlinger als die Frauen, welchen ein Praparat
von >1000g entfernt wurde.

Unsere Ergebnisse decken sich mit den aktuellen Forschungsergebnissen, welche das
Alter mit einem langeren moglichen Einfluss von Steroidhormonen, sowie die Anzahl der
stattgefundenen Zyklen als wichtige Faktoren der multifaktoriellen Myomgenese sehen.
(6,10,11,13,17) Auch ein aktuelles Positionspapier der DGGG zeigt unter Anderem, dass
in Deutschland seit 2010 sowohl fur die Enukleation, als auch die Hysterektomie der
laparoskopische der am Haufigsten genutzte Zugangsweg ist.

Zudem wird auf die statistisch nachgewiesene Signifikanz der bereits genannten Vorteile
hingewiesen. (19) Auf die finanzielle Deckung jedoch nimmt das Alter der Patientinnen

unserer Studie bei nicht vorhandener statistischen Signifikanz keinen Einfluss.

Fur das Gewicht der Patientinnen wurde ein Median von 65,5kg gefunden. Es ergab sich
ein medianer Body-Mass-Index von 23,8 kg/m?, welcher auch unter dem Aspekt des

betrachteten Durchschnittsalters als normalgewichtig zu sehen ist.
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In Korrelation mit der finanziellen Deckung zeigt sich eine knapp vorhandene Signifikanz
insofern, als dass die unterdecktesten Falle bei Frauen mit dem insgesamt grof3ten BMI
dokumentiert wurden; sie waren praadipds. Weitere Tendenzen sind jedoch nicht
feststellbar.

Verglichen mit einer gro3en retrospektiven Analyse von 1000 Fallen in finf Jahren von
Bojahr et al. ist er deutlich niedriger. Dort wurde ein durchschnittlicher BMI von 30,6 kg/m?
dokumentiert, welcher als praadipos bzw. adipds 1. Grades zu deuten ist. (71)

Auch statistisch liefd sich in unserem Kollektiv eine Signifikanz der Korrelation von BMI
und Praparatgewicht feststellen. Es zeigt sich eine steigende Tendenz, abgesehen von
der anteilig deutlich kleinsten Gruppe der groten Praparate, und ab einem
Praparatgewicht von >500g median ein adipdser BMI. Es stellt sich daher weiterhin die
Frage, welchen Einfluss das Gewicht tatsachlich auf die sich entwickelnde MyomgroRie
hat. Denn trotz dieser Differenz zeigen sich ahnliche Verteilungen der entfernten
PraparatgrofRen bei Bojahr et al. und unserem Kollektiv, wobei dieselben Kategorien fur
die Einteilung nach Praparatgewichten gewahlt wurden: 1: <100g; 2: 101-500g; 3: 501-
1000g; 4: > 1000g. Bei Bojahr et al. finden sich in Kategorie 1 27,7% des Kollektivs,
65,5% in Kategorie 2, 5,9% in Kategorie 3 und nur 0,9% in Kategorie 4. Es wurde ein
medianes Praparatgewicht von 212,5g dokumentiert.

Unser gesamtes Kollektiv zeigt zwar einen niedrigeren Median von 134g, daftr aber eine
Verteilung mit anteilig insgesamt mehr Fallen in den hoheren Kategorien: Kategorie 1
enthielt insgesamt 40,3% der entfernten Praparate, Kategorie 2 51,6%. 6,3% der
Praparate fielen in Kategorie 3 und 1,8% in Kategorie 4.

Eindrucksvoller jedoch werden die Zahlen, wenn man aus dieser Aufzahlung die
Enukleationen ausschlieRt, welche sich zu insgesamt 96,6% in Kategorie 1 und 2
befanden: Die 73 hysterektomierten Patientinnen mit dokumentiertem Praparatgewicht
befinden sich zu 72,2% in Kategorie 2, 15,3% in Kategorie 3 und 2,8% in Kategorie 4.
Letztendlich Iasst sich daher sogar sagen, dass unser Eindruck, als spezialisiertes
universitares Zentrum einen groferen Anteil an Extremfallen behandelt zu haben als es
das verglichene Kollektiv eines elektiven Operationszentrums tut, bestatigt wurde. Dies
wird besonders deutlich, wenn man die Zahlen in ein direktes Verhaltnis setzt: Unter den
Fallen 501 - >1000g wurden in unserem Zentrum bei einem Verhaltnis von 18,1%: 6,8%
die etwa 2,7fache Menge an Fallen mit groRen Uteri behandelt. Nur bezogen auf die
Extremfalle >1000g zeigt das Verhaltnis von 2,8%: 0,9% die 3fache Menge.
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In diesem Vergleich muss selbstverstandlich bedacht werden, dass die Kollektive nicht
direkt vergleichbar sind, da das hier vorgestellte Studienkollektiv eine geringere
Patientinnenzahl in einem kurzeren Zeitraum betrachtet; vor Allem auf die vorgestellten
Mediane wird dies ein Haupteinflussfaktor gewesen sein. Diese Kritikpunkte treffen umso
mehr zu, wenn man die durchgefihrten Enukleationen des Kollektivs aus dem Vergleich
ausschlief3t, wonach knapp ein Zehntel des Kollektivs von Bojahr et al. verbleibt.

Doch auch wenn man die Feinheiten der Verteilungen der Kollektive vergleichend auler
Acht lasst so lasst sich anhand der Fallzahlen und Variantenbreite der Falle vermuten,
dass die von Beckmann et.al. fir Brustzentren beobachtete Favorisierung der
Behandlung in kleineren, spezialisierten Zentren auf die immer nachgefragtere

minimalinvasive Behandlung von Myomen ubertragen lasst. (28,63,65,72)

4.1.2 Wirtschaftlichkeitsanalyse

Um der Nachfrage nach minimalinvasiven Eingriffen jedoch auch finanziell rentabel
entsprechen zu kénnen, muss die Deckung angepasst werden. Hierflur zeigen sich
mehrere mogliche, statistisch signifikante Faktoren:

Generell ist die finanzielle Bilanz mit einer medianen Deckung, bezogen auf das gesamte
Kollektiv, von -228€ bei einem Interquartilbereich von -1031,25 — 463,75€ nicht als
rentabel anzusehen. Bei den Hysterektomien fiel eine mediane Unterdeckung von -207€
mit einem Interquartilbereich von -1135 — 573€ auf. Bemerkenswert ist hier jedoch auch
die Spannbreite aller Falle; so liegt das Maximum bei 1410€, das Minimum jedoch bei
-4467€. Ahnliches sehen wir bei den abgerechneten Enukleationen, welche mit einem
Median von -229€ dokumentiert sind. Hier betragt der Interquartilbereich -973 - 454€ bei
einem maximalen Erlés von 1704€ und einem minimalen Erlds von -7659€.

Diese Verteilung spiegelt sich auch in den abgerechneten Casewerten der Falle wieder.
Generell sahen wir einen durchschnittichen CW von 1,27 + 0,15. Aufgeschlisselt nach
Operation zeigt sich jedoch bei den Hysterektomien ein durchschnittlicher Casewert von
1,37 £ 0,16, welche einem breit gestreuten enukleierten Anteil gegenuberstehen. Daher
sehen wir bei den Enukleationen einen medianen abgerechneten CW von 1,22 mit einem

Interquartilbereich von 1,17-1,22. Das Minimum betrug hier 1,03 und das Maximum 1,53.

Wie auch bereits der erste von der InEK verodffentlichte Extremkostenbericht von Marz
2015 zeigte, sind besonders Universitatskliniken aufgrund ihrer hochspezialisierten

Einrichtungen mit einer groReren Anzahl schwerwiegender Falle konfrontiert.
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Es zeichnete sich auch in dieser offiziellen Analyse, durchgeflihrt nach repetitiven
Forderungen von Unikliniken nach hoherer Vergutung fur besonders aufwandige
Behandlungen, ab, dass die Schwere der Behandlung dieser Falle nicht adaquat in den
kodierten Daten erfasst werden kann. Damit sind besonders die Kliniken mit diesem
Leistungsprofil und Patientenkollektiv einem hoheren Kostendruck ausgesetzt als andere
Kliniken und erfahren eine signifikant hohere Belastung durch Kostenausreif3er in Form
von vielen Extremfallen. Insofern wurde auch von offizieller Seite bestatigt, dass die
Rechnung der systematischen Uberfinanzierung von Normalliegern zur Mitfinanzierung
defizitarer Langlieger bzw. Falle im Regelfall nicht aufgeht. (34,48,56,59—61) Wir konnten
zeigen, dass die laparoskopische Enukleation, welche laut aktueller Studienlage der
abdominalen Myomenukleation in Hinblick auf Komplikationsraten, Hospitalisations-
dauer, Rekonvaleszenzeit und Blutverlust Uberlegen ist, als organerhaltende
laparoskopische Alternative nicht adaquat verglitet wird. Eine wissenschaftliche
Betrachtung der Vergltung minimalinvasiver Verfahren wurde bereits 2011 von
Beckmann et al. gefordert, welche in ihrer Publikation der Finanzierungskommission in
der DGGG e.V. darlegten, dass der Erl0s einer Hysterektomie hoher ist als derjenige
einer operativ haufig aufwandigeren oder ahnlich aufwandigen organerhaltenden
Myomenukleation. Dies wurde auch schon 2008 am Beispiel der Darmendometriose von
Schafer et al. kritisiert. Auch im Fall des Uterus myomatosus fordert die DRGs die
organerhaltende Therapie nicht finanziell; noch wird die zunehmende Tendenz zur
Durchfuhrung der Operationen in  minimalinvasiver Technik einbezogen.
(5,20,26,32,62,67)

Generell I&sst sich sagen, dass trotz der doch mit einem um 0,15 niedrigeren Casewert
verguteten Myomenukleationen ein ahnlich hoher finanzieller Verlust wie bei den hdher
verguteten Hysterektomien gemacht wird. Deutlich dargestellt ist ebenso die generelle
Unterdeckung der behandelten Falle, welches den Schluss nahelegt, dass in unserem
spezialisierten Zentrum fur minimalinvasive gynakologische Tumortherapie Extremfalle

finanziell nicht adaquat von Regelfallen kompensiert werden kdnnen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Deckung statistisch signifikant mit dem
Praparatgewicht korreliert; die durchschnittliche finanzielle Deckung sinkt deutlich mit

zunehmendem Gewicht des Praparates.
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Hierbei konnten mehrere Schwellen festgelegt werden: Ab einem Praparatgewicht von
100g beginnt ein deutlicher Abfall in die Unterdeckung, welcher ab einem
Praparatgewicht von 290g starker wird.

Getrennt nach den Operationsmodi betrachtet fallt hierbei zusatzlich besonders auf, dass
die laparoskopischen Myomenukleationen in den einzelnen Kategorien unterdeckter
waren als die durchgeflhrten laparoskopisch-vaginalen Hysterektomien, allerdings nicht
in der Gesamtbilanz. Fur das Gewicht der entfernten Praparate muss in den Fallen der
hysterektomierten Patientinnen beachtet werden, dass dieses Gewicht auch den Uterus
sowie bei durchgeflhrter ein- oder beidseitiger Salpingoovarektomie auch diese Organe

beinhaltete.

4.1.3 Operationsbezogene Auswertung

Die Operationsdauer in Form der Schnitt-Naht-Zeit betrug im gesamten Kollektiv median
135 Minuten (Interquartilbereich 102,5 — 189min) und korreliert signifikant sowohl mit der
Grole der entfernten Praparate, als auch der finanziellen Deckung.

Es wurde gezeigt, dass in den vier Gewichtskategorien eine deutlich steigende Tendenz
der GroRe auftritt; der Median ist in der Kategorie 2: 101-500g zu finden. Als Grenze flr
einen deutlichen Anstieg der Operationsdauer konnte wieder ein Praparatgewicht von
290g gefunden werden. Mit schwereren Praparatgewichten erhoht sich die Schnitt-Naht-
Zeit deutlich.

Bezogen auf die finanzielle Deckung der Falle zeigt sich eine deutlich sinkende mediane
Deckung mit steigender Schnitt-Naht-Zeit. Dies reicht von 230 Minuten bei den Fallen mit
Erldsen <-1000€ bis zu 60 Minuten medianer Schnitt-Naht-Zeit bei Fallen mit Erlésen
>1000€. Es wurde weiterhin deutlich, dass der Abfall der Deckung ab etwa 120 Minuten
Operationsdauer sehr deutlich wird.

Bei Hysterektomien waren es im Median 144 Minuten mit einem Interquartilbereich von
110,5-196 Minuten, einem Maximum von 380 Minuten und einem Minimum von 71
Minuten. Die laparoskopischen Myomenukleationen dauerten median kuirzer mit 131
Minuten (Interquartilbereich 100-183min), einem Maximum von 527 Minuten und einem
Minimum von 32 Minuten.

Die erhaltenen Schnitt-Naht-Zeiten fur die Hysterektomien sind mindestens kongruent mit
Werten anderer Forschungsarbeiten, wenn nicht sogar deutlich schneller. Im Fall der

Myomenukleationen finden sich in der Literatur einige deutlich kiirzere Angaben.
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Worin die Ursache fur diese breite Spannweite an Angaben liegt, kann nicht eindeutig
belegt werden. Jedoch liegt der Schluss nahe, dass eine gro3e Anzahl, unglnstig
lokalisierte oder stark blutende Myome die Operationsdauer deutlich verlangern. Zu
diesem Schluss kamen auch andere Arbeiten. Wie schon gezeigt beinhaltete unser
Kollektiv zudem viele dieser komplizierteren Falle, was wir als Grund flur die teilweise
langeren Operationsdauern sehen. Generell interpretieren wir das Gesamtbild unserer
Operationsdauern im Vergleich mit der Literatur als solide, was bei diesem Kollektiv fur
eine hohe Qualitat aufgrund der haufigen Anwendung der minimalinvasiven Techniken in
unserem Zentrum spricht. (3,11,21,28,31,70,73)

Dies spricht unserer Meinung nach ebenfalls fur die bereits genannte Tendenz fur die
Bildung von spezialisierten Zentren. Denn auf diesem Wege konnte und kénnte den von
De Wilde 2012 geaulierte Bedenken zu schwerwiegenden Komplikationen bei
langanhaltenden gynakologischen Operationen optimal begegnet werden. Er mahnt an,
dass bei dem steigenden Ausbildungsbedarf junger Kollegen fur den steigenden Anteil
laparoskopischer Eingriffe in der Gynakologie nicht das Patientinnenwohl aus den Augen
verloren werden durfe. Besonders zu beachten seien thermische Koagulationsschaden
durch die langere Operationsdauer und konsekutive Nervenschaden; diese kdnnten auch
durch Lagerungsschaden entstehen. Auch ein mit der Operationsdauer steigendes Risiko
fur Thrombosen und Embolien, welchem nicht durch passive intraoperative Mobilisation
oder Erhdéhung perioperativer Heparinisation entgegengewirkt werden kann, nennt er.
Ebenfalls korrelierend mit der Operationsdauer sei die Rate von CO2-Embolien und das
Kompartment-Syndrom. (74)

Die LAVH wird, obwohl auch als elegantes operatives Verfahren mit viel individueller
Gestaltungsmoglichkeit des Operateurs zum Wohle der Patientin anerkannt, haufig als
aufwandigere und teurere Technik im Vergleich zu totalen laparoskopischen
Hysterektomie oder laparoskopischen suprazervikalen Hysterektomie betrachtet.

Dies wird vor allem auf das bendtigte laparoskopische und vaginale Instrumentarium, den
techniklastigen zusatzlichen laparoskopischen Eingriff, die zeitintensive Umlagerung der
Patientin und die doppelte Abdeckung zurlckgefuhrt. Daher lautet die Empfehlung, auf
diese Technik bei sehr groRen Uteri oder vaginalen Zusatzeingriffen zuriickzugreifen. Fur
den Einsatz der LAVH statt einer abdominalen Hysterektomie spricht neben dem
erwarteten Schweregrad vieler in unserer Einrichtung behandelter Falle auch die im
Vergleich zu abdominalen Zugangswegen geringere Komplikations- und schnelle
Rekonvaleszenzrate. (28,31,32,70)
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Fur unser Kollektiv kdnnen wir unter diesem Aspekt sagen, dass die beobachtete
Unterdeckung nicht alleinig auf das Operationsverfahren der laparoskopisch assistierten
vaginalen Hysterektomie zurlckzufuhren ist. Dies schlief3en wir daraus, dass in unserem
Studienkollektiv gezeigt werden konnte, dass sowohl die Hysterektomien als auch die
Myomenukleationen median beinahe identisch unterdeckt sind und sich median auch nur
durch 13 Minuten Operationsdauer voneinander unterscheiden.

Dies geht auch einer Arbeit von Mdller et al. von 2007 hervor, in welcher die LAVH als
7,9 Minuten schneller als die abdominale Hysterektomie dokumentiert wird. Sie erwahnen
aullerdem, dass trotz der kurzeren Operationsdauer des rein vaginalen Zugangs im
Vergleich zum laparoskopisch-vaginalen Zugang, dieser Zeitgewinn mit steigender
UterusgrolRe schwindet und sich letztendlich bei Extremfallen sogar nachteilig umkehrt.
(28) Wir sehen wie Jager et.al. und Beckmann et.al. ein grol3es Problem in der Tatsache,
dass sich der gewahlte operative Zugangsweg nicht auf die Erlossituation der

abgerechneten DRG und des Casewerts auswirkt. (31,62)

Bezogen auf die Operationsmodi kann gesagt werden, dass tendenziell bei kleineren

PraparatgroRen der Organerhalt mittels Myomenukleation angestrebt wurde.

Wahrend der Operationen wurde ein medianer Blutverlust von 80 Milliliter dokumentiert,
mit einem Interquartilbereich von 5-1500ml. Dies ist ein niedriger Wert, was besonders
unter dem Aspekt der guten Vaskularisation von Myomen bei vielen Enukleationen
innerhalb des betrachteten Kollektivs fir die hohe Qualitat der Operateure spricht. Im
Konsens mit diesem Aspekt zeigt die statistische Korrelation einen signifikanten
Zusammenhang mit leicht steigender Tendenz des Blutverlustes mit zunehmendem

Praparatgewicht.

In der Literatur findet sich bei einer vergleichbaren Analyse von minimalinvasiven
Operationen fur Myomenukleationen ein intraoperativer Blutverlust von ca.160ml. In einer
Arbeit zu abdominaler Myomenukleation lag der geschatzte Blutverlust bei 383ml. Bei
laparoskopischen Hysterektomien, welche generell zwar als blutungsintensiver als die
LAVH einzuschatzen sind betrug die Blutung median 200ml. (11,21,73) Beckmann et al.
zeigen in ihrer Ubersichtsarbeit zu exstirpierenden Verfahren von Uterus myomatosus
2015, dass der zu erwartende Blutverlust bei abdominalen Zugangswegen um etwa 45ml

hoher ist als bei minimalinvasiven Eingriffen.
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Dies nennen auch Miiller et al. in ihrer Ubersicht zu Hysterektomien und ergénzen, dass
die laparoskopisch assistierter vaginale Hysterektomie auch im Vergleich mit der
vaginalen Hysterektomie zwar durch eine langere Operationsdauer, daftur aber auch
einen geringeren Blutverlust gekennzeichnet sei. (19,28)

Die Regression zeigt Signifikanz fur die Korrelation des intraoperativen Blutverlustes mit
der finanziellen Deckung. Es zeigt sich, dass die mit =-1000€ unterdeckten Falle einen
medianen Blutverlust von 150ml aufweisen und fur die gedeckten Falle 20€ ein medianer
Wert von 50ml dokumentiert war. Dies sind jedoch selbst im Vergleich mit anderen
Arbeiten sehr geringe Werte, welche im Vergleich miteinander fur die Patientinnen keine
spurbare und die einzelnen Kategorien weisen trotz dieser deutlichen Tendenz eine
grolde Spannweite der Whisker auf.

Der dokumentierte Blutverlust kann zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien
um die Differenz der Hdmoglobinwerte pra- zu postoperativ erganzt werden. Jedoch ist
zu beachten, dass diese nur in 107 Fallen vorliegt. Dies ist darauf zurlckzufihren, dass
nur bei Patientinnen mit klinischer Indikation postoperativ eine Kontrolle des Hb-Wertes
durchgefuhrt wurde und nicht fur alle diese 113 Falle ein praoperativer Wert dokumentiert
wurde. Insgesamt waren jedoch 228 praoperative Hamoglobinwerte vorhanden.

Es zeigte sich in unserem Studienkollektiv ein durchschnittlicher Abfall des Hb-Wertes
um 1,9g/dl £ 1,3g/dl. Vergleichbare Angaben der aktuellen Studienlage fir Myom-
enukleationen und laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomien zeigen
schwankende Werte, die unser Ergebnis sowohl unter- als auch Uberschreiten.
(11,21,28,70)

Wir schlieRen aus dieser Verteilung, dass wir mit unserem Durchschnittswert im guten
Mittelfeld der Studien stehen. Daruber hinaus ist die Standardabweichung im Verhaltnis
zum Durchschnittswert sehr grofl3 und zeigt damit eine gro3e Spannweite dieser Werte
an. Es ist zu vermuten, dass der durchschnittliche Hb-Verlust niedriger ausgefallen
wurde, wenn nicht nur fur ca. 45% der Patientinnen ein Wert vorlage, da diese wie gesagt
bereits klinischen Beschwerden aufwiesen.

Positiv zu bemerken ist, dass fur keine der Patientinnen, mit Ausnahme des
vorhergehend beschriebenen und aus der Auswertung ausgeschlossenen Extremfalles,

intra- oder postoperativ transfundiert werden musste.
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Die Lage der Myome konnte nicht in jedem Fall eindeutig zurtckverfolgt werden. Anhand
der dokumentierten ICD-10 Hauptdiagnosen wuchsen die meisten Myome in beiden
Operationsmodi mit dokumentierte Lage intramural.

Fur einen Groldteil der Falle wurde lediglich das Krankheitsbild des Leiomyoms des
Uterus dokumentiert. Hier gehen wir davon aus, dass entweder kein eindeutig auf eine
Schicht begrenztes Wachstum vorlag oder aber mehrere Myome in verschiedenen
histologischen Schichten vorgefunden wurden.

Aufgrund der Unsicherheit dieser Daten werden sie nicht mit anderen Studien verglichen.

Wir gehen nicht davon aus, dass sie die erhaltenen Ergebnisse beeinflussen.

Die dokumentierte Anzahl der durchschnittichen Anzahl anwesender Operateure pro
Operation entspricht unserer Erwartung. Insgesamt waren meistens zwei Operateure
anwesend. In einem Zentrum mit Weiterbildungsverantwortung wie dem unseren ist
durchaus zu erwarten, dass ein erfahrener Kollege mitverantwortlich operiert. Zudem
konnten wir zeigen, dass etwa 60% der entfernten Praparate des Kollektivs 2101g wogen,
8,1% sogar 2501g. Damit ist anzunehmen, dass es sich nicht um einfache Eingriffe

handelte, was die Anwesenheit eines zweiten Operateurs wiinschenswert macht.

4.1.4 Auswertung des stationaren Aufenthaltes

In unserem Studienkollektiv konnte eine mediane Verweildauer von 4 Tagen sowohl bei
den Patientinnen, welche per LAVH hysterektomiert wurden, als auch bei den
Patientinnen mit laparoskopischer Myomenukleation festgestellt werden. Bei den
Hysterektomien betrug der Interquartilbereich 4-5 Tage, bei den Myomenukleationen 3-5
Tage. Diese Werte unterschreiten nicht nur deutlich die zugewiesenen mittleren
Katalogverweildauern von im Mittel 6,5 Tagen bei den Hysterektomien und 6 Tagen bei
den Myomenukleationen, sondern auch Werte der Literatur. Mdller et al. dokumentierten
fur laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomien einen Mittelwert von 7,2 Tagen
bei einem 95%-Konfidenzintervall von 6,8-7,7 Tagen. Fur Myomentfernungen von vaginal
und minimal-invasiv per Laparoskopie konnte bei Boosz et al. in einer Analyse
kontrollierter Studien ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt von 0-3 Tagen
dokumentiert werden.

Hierbei waren die entfernten Myome jedoch von einem Maximaldurchmesser von zehn

bis zwoIf cm begrenzt. (20,70)
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In der Regression zeigt sich eine Signifikanz des Zusammenhanges von Verweildauer
und dem Gewicht des Praparates. Mit steigendem Praparatgewicht steigt die mediane
Verweildauer von vier auf funf Tage. Vergleichend zeigt sich hier bei der Katalog-

Verweildauer kein Zusammenhang.

Betrachtet man die Deckung, so fallt auf, dass die mit <-1000€ unterdeckten Falle eine
mediane Verweildauer von funf Tagen aufweisen. Die Patientinnen, deren Falle mit
Erldsen >1000€ abgerechnet wurden blieben median nur drei Tage. Auch hierfir zeigt
die Regression eine Signifikanz an. Die Katalogverweildauer betragt fur alle Erlése
median 6,1 Tage, jedoch zeigten sich die Falle ab einer Verweildauer von vier Tagen
nicht mehr gedeckt. Daraus folgern wir, dass wenn wir unsere Patientinnen entsprechend
der mittleren Katalogverweildauer stationar behalten hatten, das Kollektiv noch deutlicher

unterfinanziert gewesen ware.

4.1.5 Pflegeaufwands- und Pflegebedirftigkeitsanalyse

Abschlielliend wurde als weitere Quelle erhohten Kostenaufwandes analysiert, welchen
Einfluss der Pflegeaufwand auf die Deckung der behandelten Falle hatte. Die
Datenanalyse zeigte, dass mit 77,4% ein Grolteil der eingeschlossenen Patientinnen
einen PCCL-Wert von 0 zugeordnet bekamen. Dies zeigt sich auch im Median von 0
(Interquartilbereich 0-0).

Bezogen auf die in Kategorien eingeteilten Praparatgewichte ergab sich in jeder
Kategorie mindestens ein Anteil von 50% dem PCCL 0 zugeordneter Patientinnen. Zwar
|&sst sich eine Tendenz zu hoheren PCCL-Werten bei zunehmendem Praparatgewicht
erkennen, doch ist dies logisch mit dem erhdhten Blutverlust und der verlangerten
Operationsdauer zu erklaren, welche wie dargestellt mit selbiger Tendenz mit dem
Praparatgewicht korrelieren und in einem erhdhten Pflegebedarf resultieren kdnnen.
Auch steigen nachgewiesenerweise die Risiken flr postoperative Komplikationen mit
steigender Operationsdauer. (74)

Betrachtet man diesen in Form der dokumentierten PPR-Minuten so sieht man einen
medianen Pflegeaufwand von 784 Minuten der Aufenthalte mit einem Interquartilbereich
von 662,5-917,75 Minuten. Verrechnet mit der medianen Verweildauer von vier Tagen

ergibt sich ein medianer taglicher Pflegeaufwand von etwa 196 Minuten.
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Damit zahlen die Patientinnen des Kollektivs im Bereich der allgemeinen Pflege in die
besonderen, damit aufwandigeren Leistungen, und bezogen auf die speziellen
Leistungen zwischen die Gruppen der erweiterten bzw. besonderen Leistungen.
(36,75,76) Dies erscheint uns folgerichtig, wenn man bedenkt, dass die sich Patientinnen
nach grofRen Eingriffe in die postoperative stationare Pflege begeben.

Aus Mangel an vergleichbarer Literatur gehen wir daher in Kombination mit der sehr
guten Einschatzung des Gesamtzustandes davon aus, dass die Patientinnen wahrend
ihres stationaren Aufenthaltes ihrer Operation angemessene postoperative Pflege-
bedurftigkeit zeigen.

In der Korrelation mit dem Gewicht des entfernten Praparates konnte mittels Regression
eine Signifikanz festgestellt werden. Es zeigt sich bis zu einem Gewicht von 500g ein
sehr ahnlicher Aufwand mit <801 Minuten. In der Kategorie der Praparatgewichte von
501-1000g konnte ein héherer Aufwand von 1054,50 Minuten dokumentiert werden. Die
vier Patientinnen der Kategorie >1000g hatten wiederum einen niedrigeren Pflegebedarf
<765 Minuten.

Furden Zusammenhang von PPR-Minutenanzahl und der finanziellen Deckung zeigt sich
eine statistisch signifikante sinkende Tendenz. Die mit <-1000€ unterdeckten Falle
wiesen im Vergleich zu mit >1000€ gedeckten Fallen eine Differenz von etwa 300
Pflegeminuten auf. Auch zeigen sich bei den unterdecktesten Fallen die meisten
Ausreil3er in den hoch-pflegebedurftigen Bereich.

Aus unseren Daten schlielen wir daher, dass der Ansatz der DRG, innerhalb der
Katalogverweildauern zumindest den Pflegeaufwand eines behandelten Patienten zu
decken, nicht erfullt ist. Auch der gewunschte finanzielle Ausgleich schwerer Verlaufe

durch Uberfinanzierte gunstig verlaufende Falle ist nicht gegeben.

4.1.6 Limitierungen

Die durchgefuhrte retrospektive Analyse weist Limitationen auf. Die betrachteten Falle
wurden an einem einzigen Zentrum behandelt, welches durch seine geographische Lage
in Berlin zu einer ethnischen Einschrankung fuhrte. Es wurden zu einem Grolteil
hellhautige Europaerinnen behandelt, was besonders vor dem Hintergrund der
Veranlagung afro-amerikanischer Frauen, mit hoherer Inzidenz friher im Leben
ausgepragtere Beschwerdebilder des Uterus myomatosus zu entwickeln, eine Limitation

des Studienkollektivs darstellt.
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Da es sich um eine retrospektive Erhebung handelt waren wir auf eine manuelle Aquise
dokumentierter Daten angewiesen; es konnten daher nur wahrend der Behandlung
erfasste Daten einbezogen werden, welche unvollstandig sind. Auch muss bei manueller
Dokumentation auch bei grolitmoglicher Konzentration immer die Maoglichkeit
menschlicher Fehler einbezogen werden.

Am Beispiel der dokumentierten Hamoglobin-Werte wird dies besonders deutlich, da im
Kollektiv grof3e zeitliche Diskrepanzen zwischen den zeitlichen Abstanden bestehen. Die
praoperativen Werte wurden bis zu 30 Tage praoperativ enthommen, die postoperativen
Werte bis zu acht Tage postoperativ. Gab es mehrere postoperative Werte wurde fur die
Auswertung ein Durchschnittswert gebildet.

Eine Kontrollgruppe konnte ebenfalls aufgrund des retrospektiven Charakters dieser
Studie, sowie des Einbeziehens aller Patientinnen mit den entsprechenden Kriterien im
betrachteten Zeitraum, nicht gebildet werden.

Ebenfalls bedingt durch die retrospektive Datenerhebung wurde kein standardisierter
Fragebogen genutzt, um Patientendaten zu sichern. Daher sind Einflussfaktoren auf die
operative Situation oder den Gesundheitszustand nicht mdglich. Der Vollstandigkeit
halber hatte die Patientinnenvorgeschichte in Bezug auf die Operationen analysiert
werden kdnnen.

Von besonderem Interesse waren hier vorhergegangene abdominale Operationen, die
medikamentdése Anbehandlung des Uterus myomatosus, sowie postoperative
Komplikationen wie beispielsweise Senkungsbeschwerden, Stérung des Sexuallebens,
Inkontinenz. Auch die reproduktive Vorgeschichte mit eventuellen Verletzungen oder
Fertilitatsstorungen hatte erganzend Informationen geben kdnnen. Vorteil davon ist
jedoch, dass die 6konomischen Daten ohne Beeinflussung durch weitere Details wie

ebendiese Voroperationen analysiert werden konnten.

FUr eine bessere Vergleichbarkeit der Falle mit Myomenukleation mit publizierten
Arbeiten ware der Durchmesser der Myome, ihre Lage und Anzahl von Interesse
gewesen.

Die Operationen wurden im dreijahrigen Zeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2014
von mehreren erfahrenen Operateuren des Zentrums fur minimal-invasive
gynakologische Tumortherapie (ZMIT) der Klinik fur Gynakologie der Charité-
Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte durchgefihrt. Daher ist bei der

Einschatzung der intraoperativen Blutverluste ein ,Interobserver-bias® zu beachten.
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Die operativen Techniken waren bei allen Operationen gleichen Typs dieselben; der
standardisierte Ablauf ist in den Methoden genau dargestellt.

Positiv hervorzuheben ist das relativ grol3e Kollektiv, sowie die Sicherheit der genutzten
abrechnungsrelevanten Daten.

Da diese direkt vom Klinikcontrolling zur Verfugung gestellt wurden kann mit grof3er

Sicherheit gesagt werden, dass sie korrekt und vollstandig vorhanden sind.

4.2 Fazit

Aus den vorhergehend genannten Ergebnissen der statistischen Datenanalyse konnten
wir folgende Hypothesen formulieren, in welcher wir gleichzeitig den Ansatz flr
Anderungsvorschlage fir die Einbringung in den ,strukturierten Dialog“ mit InEK und
DIMDI sehen:

« Die finanzielle Deckung der chirurgischen Therapie von Patientinnen mit Uterus
myomatosus korreliert signifikant mit der Operationszeit und dem entfernten
Praparatgewicht.

« Die finanzielle Deckung der chirurgischen Therapie von Patientinnen mit Uterus

myomatosus korreliert mit der Verweildauer und dem postoperativen Pflegebedarf.

Wir sehen aktuell eine mehrfach dokumentierte Verschiebung von gynakologischen
Operationen aus dem stationaren in den ambulanten Bereich. Diese zertifizierte
Zentrumsbildung hat nach weitgehendem Expertenkonsens einen qualitatssichernden
und -optimierenden Effekt und kommt den Patientinnen als verbesserte Prozess- und
Ergebnisqualitat entgegen. Allerdings ergeben sich durch diese Tendenz erhebliche
Konsequenzen sowohl fur die Reorganisation der Krankenhauser als auch die
Finanzierung durch die DRGs. (62,65,72)

Aktuell sieht sich jedoch besonders die benigne operative Gynakologie im stationaren
wie im ambulanten Sektor mit einer schwierigen Finanzierungssituation konfrontiert.
Diese ergibt sich besonders aus gesundheitsokonomischen Fragen und konkreten
Problemen der Finanzierbarkeit: Der CMI liegt hier im Schnitt niedriger als in der
Onkologie. Darlber hinaus ist das Spektrum der operativ-gynakologischen
Krankheitsbilder extrem breit und weist eine generelle Tendenz zur minimalinvasiven
Durchfihrung auf. Die G-DRGs beziehen jedoch weder das angewendete Verfahren

noch viele Kombinationseingriffe in die Vergutung ein.
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Diese weist aus betriebswirtschaftlicher Sicht verhaltnismaRig hohe Investitionen zu

laufenden Sach- und Personalkosten auf.

So steht ein Operateur vor dem Dilemma, inwieweit ein von ihm und der Patientin
gewunschter minimalinvasiver Eingriff in der abzurechnenden DRG adaquat abgebildet
und wirtschaftlich sinnvoll ist. In Bezug auf Hysterektomien und Myomenukleationen wird
deutlich, dass unabhangig vom Zugangsweg das organerhaltende Vorgehen nicht
automatisch gegenuber dem organresezierenden Verfahren bevorzugt wird. (31,65,72)
Es folgt daher logisch, dass die sich bildenden spezialisierten Zentren auf Dauer nicht
Okonomisch arbeiten kdnnen. In unserem Fall handelt es sich zwar um ein universitar
angebundenes Zentrum, jedoch sollte die universitare Unterstitzung nicht primar der
Finanzierung dienen. Dies ginge sonst zu Lasten von Lehre und Weiter- sowie
Ausbildung.

Auch der Extremkostenbericht der InEK zeigt eine Unterfinanzierung der allgemeinen
Leistungen der groRen — und Universitatskliniken in Deutschland. Dies ist vor Allem durch

viele unterfinanzierte Extremfalle bedingt.

Unser Eindruck in der taglichen Arbeit in einem universitar angeschlossenen Zentrum far
minimalinvasive Tumortherapie bestatigte diese dokumentierten Probleme, daher fihrten
wir diese retrospektive Datenanalyse zur Verifikation unserer Wahrnehmung durch.
Unsere Daten zeigen eine deutliche Unterfinanzierung der mittels laparoskopisch
assistierter vaginaler Hysterektomie oder endoskopischer Myomenukleation behandelten
Falle von Patientinnen mit Uterus myomatosus.

Viele der beobachteten Parameter der klinischen Behandlung korrelieren zwar mit der
Deckung, jedoch konnte kein eindeutiger Verursacher der Kosten gefunden werden.
Daher sehen wir das Problem in der Reprasentation der Behandlungskosten und
Fallschwere in den DRGs und den zugeteilten Casewerten. Es fallt auf, dass die Falle
allesamt in DRGs ohne Unterscheidung nach Ressourcenverbrauch abgerechnet
wurden.

Als bestes Maly fur den Schweregrad und die damit korrelierenden steigenden
Behandlungskosten sehen wir das Gewicht des entfernten Praparates. Verglichen mit
den folgenden Faktoren ist es ein objektives Mal, flr das eine deutliche und signifikante
Korrelation mit kostenverursachenden Merkmalen der Behandlung gefunden werden

konnte.
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Die Schnitt-Naht-Zeit zeigt unserer Meinung nach auch Potential fur ein Mal3 der
Einschatzung des Behandlungsaufwandes, jedoch ist sie nachgewiesenermal3en gerade
in der minimalinvasiven Chirurgie ein Verfahren, welches zudem sehr von der Erfahrung
des jeweiligen Operateurs abhangt. Damit ist es ein subjektiverer Faktor als das Gewicht
des entfernten Praparates. Mit diesem steht sie dennoch ohne Zweifel in einem
signifikanten Zusammenhang, der sich auch bei getibten Operateuren zeigt.

Der intraoperative Blutverlust kommt nicht in Frage, da er zum einen so gering war, dass
er durch Mess- und Schatzungenauigkeiten grofdes Fehlerpotential birgt. Auch die
Differenz der Hamoglobin-Werte eignet sich nicht, da es keine eindeutigen Werte in
unserer Studie oder der Literatur gibt. Sie sind zu variabel und patientenabhangig.
Sowohl der Body-Mass-Index als auch das Alter korrelieren zwar mit der GroRe des
Praparates, aber diese Patientinnen konnten nicht eindeutig als Verursacherinnen der
hochsten Kosten identifiziert werden. Die Problematik sehen wir hier eher in der
Pflegeaufwandigkeit der Patientinnen, allerdings wird dieser nach groRen operativen
Eingriffen nicht senkbar sein. Eine angemessene Vergutung ware jedoch auch hier
wulnschenswert.

Die Verweildauer als Ursache der Unterfinanzierung steht letztendlich flir uns nicht
einmal als Mall des Behandlungsaufwandes zur Debatte. Der Grofteil unserer
Patientinnen zeigte sich unterfinanziert, trotz dessen, dass sie weit unter der mittleren
Katalogverweildauer entlassen worden waren. Im Gegenteil, unsere Analyse zeigt eine

Unterfinanzierung fur Falle innerhalb der Katalogverweildauer auf.

Final kdnnen wir sagen, dass es unserer Meinung nach am sinnvollsten ware, eine
Abstufung der betroffenen DRGs nach Ressourcenverbrauch vorzunehmen.

Hier sollte besonders der Operationsaufwand reprasentiert werden. Auch wurde eine
Korrektur und Abstufung mit erhdhten Casewerten in behandlungsaufwandigeren
Gruppen hoffentlich eine Anpassung der Vergutung der postoperativen Pflege innerhalb
der Katalogverweildauern mit sich ziehen.

Sehr wunschenswert ware ein Upgrading in eine hohere Kategorie des
Ressourcenverbrauches bei laparoskopisch assistierter vaginaler Hysterektomie und
laparoskopischer Myomenukleation oder sogar generell bei minimalinvasiven Eingriffen.
Ebenso wichtig ware eine angemessene Reprasentation des Schweregrades des
behandelten Falles. Denn anders als bei anderen Diagnosen besteht bei Patientinnen mit

Uterus myomatosus ein breites und sehr unterschiedliches Feld an klinischer Varianz.
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Relevant ist dies unter Anderem bei der Auswahl des Patientinnenkollektivs

beispielsweise in Kliniken mit Schwerpunkten.

Am Ehesten sehen wir hier das Praparatgewicht als reprasentativen Faktor, vielleicht
auch in Kombination mit der Operationsdauer, da uns durchaus bewusst ist, dass die
Abwagung von Behandlungsaufwanden anhand von Praparatgréf3en bislang in der DRG
sehr ungewohnlich ist.

Jedoch ist er in unseren Augen der objektivste Vorhersageparameter fir die

wahrscheinlich anfallenden Kosten eines Falles.

Vorstellbar waren drei Abstufungen des Praparatgewichts:

e Die erste Stufe nahe der Position des Beginns des markanten Abfalles der
Deckung: <300g. Alternativ kdnnte diese Stufe auch auf den Wert von <500g
gesetzt werden, um eventuelle Eigengewichte grof3er Uteri und Adnexen
auszugleichen.

o Die zweite Stufe bei einem Praparatgewicht bis 1000g.

o Die dritte Stufe wirde die Position >1000g markieren, ab der die Falle definitiv als
Extremfall gelten und in der bisherigen Abrechnung als vollstéandig unrentabel zu
werten sind.

Die alternative Abstufung der Operationsdauer ware ebenfalls in 3 Stufen denkbar. Hier
wurden wir die Grenzen bei < 60, 61-200 und >200 Minuten setzen, um den festgestellten
Deckungen zu entsprechen. In der zweiten Gruppe wirden hier die unterdeckteren Falle
ab 120 Minuten die besser gedeckten Falle der geringeren Operationsdauern

ausgleichen.

Zusammengefasst kdnnen wir nach dieser Datenanalyse sagen, dass eine Anpassung
der DRGs fur die Vergutung der minimalinvasiv-operativen Behandlung des Uterus
myomatosus dringend bendtigt wird. Sie sollte mdglichst Uber eine Differenzierung der
DRGs nach Ressourcenverbrauch stattfinden; als Faktoren flr die Einteilung in diese
Abstufungen sehen wir eine Kombination aus Praparatgewicht und operativem

Zugangsweg als sinnvoll an, eventuell erganzt um die Schnitt-Naht-Zeit des Eingriffs.
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