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3 Abstrakt

Einleitung

Ziel dieser Arbeit war es, durch die Analyse gesundheitsokonomischer und klinischer
Aspekte der Endometriose zu erortern, ob es wirtschaftlich lohnend ist ein ambulantes
Endometriosezentrum zu grinden oder in einer Praxis einen Endometrioseschwerpunkt
zu bilden. Aufgrund einer ausgepragten Symptomatik kann es bei Endometriose zu
schweren individuellen, sozialen sowie volkswirtschaftlichen Einschrankungen fur
betroffene Frauen kommen. Um Lasten und Folgen so gering, wie moglich zu halten,
sollte die Erkrankung frihzeitig diagnostiziert und therapiert werden. Es darf fur
niedergelassene Gynakologen durch fehlende spezifische Abrechnungsmoglichkeiten
kein wirtschaftliches Risiko darstellen, Patientinnen mit einer Endometriose zu behandein.

Methodik

Fur den Zeitraum 01.01.2016 bis 31.12.2016 wurden in der Praxis fur Frauengesundheit,
Gynakologie und Geburtshilfe (Professor Andreas D. Ebert) in Berlin retrospektiv 619
digitale Akten von Patientinnen mit diagnostizierter Endometriose, inklusive der
jeweiligen Abrechnungsvorgange analysiert.

Die Patientinnen waren zum Erfassungszeitpunkt durchschnittlich 34,95 Jahre alt.

86% (n=532) waren an einer Adenomyosis uteri (Endometriosis genitalis interna) erkrankt.
Bei den Patientinnen mit Endometriosis genitalis externa konnte folgende
Stadieneinteilung vorgenommen werden: rASRM-Stadium |: n=197 (36%), rASRM-
Stadium 1I: n=119 (21,9%), rASRM-Stadium Ill: n=116 (21,4%) sowie rASRM-Stadium IV:
n=110 (20,3%).

Abrechnungsspezifische Daten wurden unter Verwendung von Microsoft EXCEL®
erfasst. In der Diskussion wurden diese Daten mit Werten aus dem Jahr 2015 verglichen.
Die Vorgaben der ,Good Clinical Practice (GCP) der Charité-Universitatsmedizin Berlin

sowie des Berliner Datenschutzgesetztes wurden berucksichtigt.



Ergebnisse

2016 ergab sich fur in der Praxis erbrachte Leistungen eine Abrechnungssumme von
75.781,62€ (52.557,99€ fur die Behandlung von 569 gesetzlich Krankenversicherten,
zuzuglich individueller Gesundheitsleistungen (6.026,40€) sowie 17.197,22€ fur die
Behandlung von 50 Privatpatientinnen). Durchschnittlich am besten vergutet (111,69€)
wurden Patientinnen des rASRM-Stadium V.

Flr selbsterbrachte endometriosespezifische operative Eingriffe (n=104) inklusive
individueller Zahlungen fir die Adhasionsprophylaxe (n=90) ergab sich nach Abzlgen
(gesamt: 24.269,50€ fur Zahlungen an das Operationszentrum sowie fir die Anwendung
der Adhasionsprophylaxe) bei 96 gesetzlich versicherten Patientinnen (27.192,86€;
283,26€/Patientin) und acht Privatpatientinnen (9.151,69€; 1.143,96€/Patientin) eine
Summe von 36.344,55€.

Die hochste durchschnittliche GKV-Vergitung (286,62€) erfolgte bei Operationen von
Patientinnen im rASRM-Stadium 11l (n=17).

Insgesamt wurde durch die Behandlung von Endometriosepatientinnen 2016 eine
Gesamtvergltung nach Abzigen von 112.126,17€ erwirtschaftet (durchschnittliche
jahrliche Vergutung von 181,14€/Endometriosepatientin nach Abzlgen).

Schlussfolgerung

Um Diagnoseverzogerungen und ihre grundsatzlichen Folgen zu vermeiden, ist es
notwendig, dass sich Arzte Zeit fir eine eingehende Untersuchung, Diagnosestellung
und entsprechende Therapie nehmen kdnnen. Es mussten spezifische
Abrechnungsziffern fur die Behandlung von Endometriosepatientinnen geschaffen
werden, die den damit verbundenen Aufwand entsprechend honorieren, denn unter den
aktuellen gesundheitsokonomischen Bedingungen lohnt sich eine Behandlung von

Endometriosepatientinnen fur niedergelassene Gynakologen nicht.
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3.1 Abstract

Introduction

The goal of this study was to determine whether the creation of an ambulatory
endometriosis center or a practice with a focus on endometriosis is economically viable.
Due to its distinct symptomatology, endometriosis can cause grave individual, social and
economic limitations for those affected by the disease. In order to limit the burden and
consequences, the disease should be diagnosed and treated early on. Registered
gynaecologists should not have to take financial risks to treat endometriosis patients due
to a lack of specific billing possibilities.

Method

An analysis was retrospectively performed on 619 digital files of patients with
endometriosis which included the respective billing procedure. The digital files were
provided by the doctor’s office for women’s health, gynaecology and obstetrics (Prof.
Andreas D. Ebert) in Berlin. They stem from the time period from 1. January, 2016 until
31. December, 2016.

Accounting data were processed via Microsoft EXCEL® and compared to values from
the year 2015 as part of the discussion. The “Good Clinical Practice* (GCP) requirements
of The Charité-Universitatsmedizin Berlin as well as the requirements of the Berlin Data

Privacy Act were adhered to.

Results

The accounting for 2016 showed that the office billed a sum of 75,781.62€ which
included 52,557.99€ for the treatment of patients with compulsory health insurance.
Additionally, there were individual health benefits (6,026.40€) as well as 17,197.22€ for
the treatment of 50 patients with private health insurance. On average, patients in
rASRM Stage IV were compensated the most (111.69€). Self-provided surgical
treatment (n=104) specific to endometriosis including individual payments for adhesion
prophylaxis (n=90) amounted to 36,344.55€ after subtracting a 24,269.50€ payment for
the surgery center and the cost of adhesion prophylaxis for 96 patients with compulsory
health insurance (27,192.86€; 283,26€ per patient) and eight patients with private
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health insurance (9,151.69€ in total; 1,143.96€ per patient). The highest average GKV-
compensation (286.62€) occurred for surgeries on patients in rASRM Stage III.
Overall, the treatment of endometriosis patients resulted in a total compensation of
112,125.17€ (181.14€ per patient) in the year 2016.

Conclusion

In order to prevent diagnosis delays and consequences, it is essential that physicians
can take their time with the examination, diagnosis and treatment. Specific billing
amounts for the treatment of endometriosis must be developed so that the effort and
cost connected to it can be compensated appropriately, as under the current health
economic conditions, the treatment of endometriosis is not economically viable for

registered gynaecologists.
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4 Einleitung

4.1 Definition

Endometriose ist definiert durch endometriales Gewebe an Orten auflerhalb des Uterus.
Sie ist eine nichtbakteriell-entzindliche, hormonabhangige proliferative Erkrankung des
Uterus und seiner Gewebe [2, 3] die mit Schmerzen, primarer und sekundarer
Unfruchtbarkeit, sowie Organverlust einhergehen kann [4]. Die Erkrankung Endometriose
aullert sich haufig durch Symptome, wie Dysmenorrhoe, Dyspareunie, chronische
Bauchschmerzen und unregelmalige Blutungen [5]. Endometriose kann zu
Einschrankungen der Lebensqualitat der betroffenen Patientin [6], sowie teilweise zu
starken wirtschaftlichen Belastungen fur die Betroffenen, ihre Partnerschaftsbeziehung,
ihre Arbeitsfahigkeit und dem Gesundheitssystem fuhren [7, 8].

4.2 Epidemiologie

Endometriose ist die zweithaufigste nichtinfektiose proliferative gynakologische
Erkrankung nach den Uterus myomatosus [9]. Die weltweite Pravalenz der Endometriose
liegt bei 6-10% und betrifft somit 176 Millionen Frauen [10, 11]. Hauptsachlich sind
Frauen im reproduktionsfahigen Alter betroffen [5]. Die Moglichkeit des Auftretens einer
Endometriose im pra- oder postmenopausalen Alter ist dennoch gegeben [12, 13]. Eine
defintive Diagnose kann nur durch einen operativen Eingriff mit histologischer Sicherung
gestellt werden [14, 15]. Eine Ausnahme stellt hier die rektovaginale Endometriose dar,
bei der eine histologische Sicherung durch Scheidenbiopsie moglich ist.

4.3 Atiologie

Die Atiologie der Endometriose ist bisher nicht endgiltig geklart. Es existieren
verschiedene Erklarungsmodelle.

Die derzeit aktuellste Theorie zur Entstehung und Entwicklung einer Endometriose geht
auf Gerhard Leyendecker (1996, 2011) zurlick [3, 16]. Sie besagt, dass durch eine
chronische Autotraumatisierung der Archimetra durch gesteigerte Kontraktilitat (teilweise
Hyperkontraktilitdt) des Uterus im Reproduktionsprozess Fragmente des basalen

Endometriums desquamieren [16]. Durch diese Zellfragmente wird dann ein zellularer
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und molekularbiologischer Prozess der Wundheilung (TIAR: tissue insury and repair) in
Gang gesetzt. Hierbei handelt es sich um einen Prozess, der bei Wundheilung von
Bindegewebe durch die lokale Bildung von Estradiol aktiviert wird [3, 16]. Im Rahmen
dieser Wundheilung (in Regionen mit andauernder mechanischer Belastung) werden
Stammzellen zu den Lasionen transportiert und in archimetrale Strukturen formatiert [17].
Des Weiteren existiert die Annahme, erstmalig 1927 von J.A. Sampson begrindet, dass
die Zellen ihren Ursprung im Endometrium des Uterus haben und in Form einer
sogenannten retrograden Blutung, oder operative Eingriffe, wie einer Sectio cesaria in
den Bauchraum gelangen [18]. Laut Vigano et al. (2004) stellen vor allem kurze und
kraftige Blutungen ein erhohtes Risiko fur eine Endoemtriose dar, was die Theorie der
retrograden Blutung unterstutzen wirde [11].

Zum anderen existiert die Theorie der Metaplasie nach R. Meyer (1919), welche besagt,
dass durch chronisch entzindliche Irritationen (Entzindungen, Hormone) eine
metaplastische Umwandlung von Zellen auRerhalb des Uterus zu endometriumartigen
Zellen erfolgt [19, 20]. Generell kommen auch Faktoren wie Storungen im Immunsystem,
Infektionen oder hormonelle Ungleichgewichte in Frage [21]. Ebenso wird diskutiert
inwiefern die Endometriose durch Umweltfaktoren [10], Lebensstil und Verhalten [11]
sowie korperliche Zustédnde wie z.B. durch den BMI (Body Mass Index) beeinflusst wird
[15, 22] .

4.4 Diagnostik der Endometriose

Eine Diagnosestellung nur auf Grundlage der klinischen Symptomatik ist nicht sicher. Es
sind eine Reihe von gynakologischen-, gastroenterologischen- und urologischen
Differentialdiagnosen auszuschlief3en [23-25]. Im Besonderen ist hier der Ausschluss
einer Polyposis sowie eines Kolonkarzinoms zu nennen, wobei eine
Rektumendometriose haufiger jungere Patientinnen betrifft und immer die Vorderwand
des Sigmoidrektums betroffen ist [25]. Bis zur visuellen Befundung wahrend einer
Operation und der histologischen Bestatigung einer Endometriose kann man nur von
einer Verdachtsdiagnose sprechen [26, 27]. Eine Ausnahme stellt hierbei die
rectovaginale Endometriose dar, wo eine einfache Scheidenbiopsie die histologische
Sicherung moglich macht. Transvaginalsonographisch sind nur bestimmte
Endometrioseherde, wie Endometriome (Ovar), Adenomyosis uteri oder Rektumbefunde
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feststellbar [25, 28]. Auch die Nutzung einer MRT fuhrt nur in einzelnen Fallen, meist bei
tief infiltrierender Endometriose zu einem diagnostischen Erfolg [29]. Die
Vaginalsonographie kombiniert mit einer MRT konnen vor dem Hintergrund der
Anamnese exzellente Hinweise auf eine Adenomyosis liefern. Eine genaue (Schmerz-)
Anamnese und rektovaginalen Untersuchung sind unabhangig von der

Diagnosemethode unabdingbar [2, 30].

4.5 Klassifikationen der Endometriose

Zur Einteilung der Endometriose in verschiedene Stadien und Schweregrade wurden
verschiedene Systeme basierend auf unterschiedlichen Beurteilungsweisen und Kriterien
entwickelt. Dazu zahlt die EEC- Stadieneinteilung (Endoscopic Endometriosis
Classification) [31], die Martius-Klassifikation [2], die Adamyan-Klassifikation [2], der EFI-
Score [32], die ENZIAN-Klassifikation 2013 [33] sowie die rASRM-Stadieneinteilung
(revised American Society of Reproduktive Medicine) [1]. Im Folgenden sollen nur die
zuletzt erwahnten Modelle ENZIAN und rASRM naher betrachtet werden, da nur diese
mafgeblich Anwendung bei den analysierten Patientenakten fanden und in Deutschland
allgemein etabliert sind.

4.5.1 ENZIAN-Klassifikation 2013

Die Stadienbestimmung (Abb. A) erfolgt ahnlich der in der gyndkologischen Onkologie.
Extragenitalbefunde werden mit einbegriffen und es erfolgt eine Beurteilung der tiefen
infiltrierenden Endometriose [34]. Unterschieden werden hierbei Lokalisation (A: Septum
rektovaginale/ Vagina, B: Ligg. Sacrouterinae/ Parametrien/ Beckenwande/ Ureteren
extrinisch, C: Rektum) und Stadium (GréR3e) der jeweiligen Lokalisationen (1: <1cm, 2: 1-
3 cm, 3: > 3cm). Mit der Angabe F erfolgt der Hinweis auf uterine bzw. extragenitale
tiefinfiltrierende Endometriose (FA: Adenomyose, FB: Blase, FU: Ureter intrinsisch, Fl:
Darm/ Sigma/ Coecum/ Appendix/ llleum, FO: Lunge/ Diaphragma/ Inguinalregion etc.)
[2, 34].
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Abbildung 1: Enzian 2012, Klassifikation der tiefinfiltrierenden Endometriose [35]

4.5.2 rASRM- Stadieneinteilung

Bei der rASRM-Stadieneinteilung (Abb. B) wird ein Punkte-Score eingesetzt [1]. Zudem
werden die Lokalisationen sowie Verwachsungen berucksichtigt. Es wird zwischen vier
Stadien unterschieden. So gibt es zum Beispiel fur oberflachliche Herde <1 cm auf dem
Peritoneum nur einen Punkt, fur einen tiefen Endometrioseherd >3 cm (z.B. ovarielles
Endometriom) 20 Punkte. Ebenso wird zwischen fehlender Douglasobliteration (0
Punkte), einer partiellen Obliteration (4 Punkte) und einer kompletten Obliteration (40
Punkte) unterschieden. Bei den Verwachsungen richtet sich der Score nach Flache, Art
und Lokalisation der Verwachsungen [36]. Ein offenes Problem stellt weiterhin die
Stadieneinteilung der Adenomyosis uteri dar [34].

16



AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE

N
= » 2
(2 ] REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS
encs o e EXAMPLES & GUIDELINES
inimal) - 1 FAGE I (MINIMAL STAGE Il (MILD, STAGE Il (MODERATE
1 (Minimal) - 15 Laparoscopy. Laparotomy. Photography. STAGEI( ) (M1LD) « )
Treatment
Suge re) -
Total Prognosi
ENDOMETRIOSIS <iem 1-3cm D 3em
Superficial 1 2 [
Deep 2 4 3
R_superficial ' | 2 1 PERITONEUM FeRITONEUN FeTONELM
Superficial Endo -~ 13cm -2 - >3m -6
E Deep 5 | 6 20 R OVARY ARY | cuw:s.\c
- Superficial Endo - Clem -1 Endo - Clem -1 Partial Obliteratic
B L _Superficial 1 ! 2 4 Filmy Adhesions <173 -1 :?:ykdhmnns - </5 .| L()VARV
3 I " 3 "TOTAL POINTS 4 LOVARY Deep Endo - L3m  -16
—, Superficial Cem -1 TOTAL POINTS 26
OR Partial T Compic oAl POINTS v
CULDESAC
OBLITERATION | | “ STAGE Il (MODERATE) STAGE IV (SEVERE)
J— T T R :
5 R_Filmy 2 [
Dense 4 8 16
3
L Fimy ! 4
Dense i 3
R_Filmy 2
Densc I 5 16 PERITONEUM PERITONEUM PERITONEUM
P — — SwpericalEndo ~ >dem 4 SwerfialEdo - dom -4 Deep Endo - >3m -6
B imy 2 4 R TUBE L OVARY CULDESAC
Filmy Adhesions = <1/3 -1  Deep Endo - l3em -32'  Complete Obliteration - 40
Dense [ 5 16 R OVARY Densc Adhesions - (1/3 -8 R OVARY
ons = <1/3 -1 LTUBE Deep Endo = Lem o1
‘end of the fallopian tube is completely enclosed, change the point assignment o 16. L TUBE Dense Adhesions ~ ( 1/3 -8~ Dense Adhesions  — <173
Dense Adhesions = <1/3 - 16° TOTAL POINTS ey E
OVARY Dense Adhesions —  >2/3 - 16
- dem 4 L OVARY
Derse Aot s % 54 poisasigmenc changed 016 boke ibcions = 553 116
int assignment B
TOTAL POINTS 0, ++Point assignment doubled TOTAL POINTS TI4
tion of the sage o degree of en in- of
volvement is e i oy Diowiouion  Sent ofsopechca diseave out be coved 3 (nox 30y
of points rnsb«nuhlnnlydn ermined and may require In st paints with ey one aencen, it sl
further revisi the discase ult

increases.
To complete evaluation, inspection of the pelvis in
2 clocicwise o counterclockwise shion

Number, sz and locution ol endomeioal implans plaques,

e ed. For

Vol. 67, No. 5, May 1997 American Society for uctiy icine Revised ASRM classification: 1996 819 -
ot Y oan, Socledy for. Repeoduitive Madicite Revioed & & 820 American Society for Reproductive Medicine Revised ASRM classification: 1996 Fertlity and Sterility®

Abbildung 2: Die rASRM- Klassifikation und ihre Richtlinien [1]

4.6 Symptomatik der Endometriose

Zu den Leitsymptomen der Endometriose zahlen Dysmenorrhd, Dyspareunie,
Darmsymptome/ Dyschezie, Blutungsstérungen, Sterilitat, zyklische oder azyklische oder
chronische Unterbauchschmerzen, Dysurie sowie eine Haufung uncharakteristischer
Symptome. Oftmals tritt eine Kombination mehrerer Symptome auf. [27, 37, 38]
Dysmenorrhoen konnen zu so starken Schmerzen fihren, dass einige Patientinnen nicht
mehr arbeitsfahig sind oder gar eine Fruhberentung notig wird [23, 39]. Ebenso kann eine
primare- oder sekundare Sterilitat endometriosebedingt sein [40], was grolde psychische
Belastungen fur die betroffene Patientin und ihren Partner bedeuten kann. Man geht
davon aus, dass 30-50 % aller Kinderwunschpatientinnen eine Endometriose
unterschiedlicher Stadien aufweisen [41]. Dies kann zum Beispiel durch mechanische
Faktoren, wie anatomischen Verzerrungen durch Adhasionen und Fibrosen [40] bedingt
sein. Die Ursache einer Unfruchtbarkeit kann aber auch im Tuboovariellen Apparat, in
den Ovarien oder dem Uterus selbst liegen oder durch Peritonealflissigkeit oder

fehlerhafte oder zu wenige Spermien bedingt sein [40].

17



4.7 Operative Therapie der Endometriose

Fur die klinisch-histologische Diagnosesicherung und die Endometriosetherapie ist ein
operativer Eingriff notwendig [26, 27]. Hierfir kommen im Rahmen der
Endometriosediagnose und —behandlung die Laparotomie oder eine Laparoskopie, heute
das Mittel der Wahl, in Frage [26]. Die Laparoskopie gilt als ,Goldstandard“ in der
operativen Therapie der Endometriose [2, 26, 42]. Mit diesen Aussagen stimmen auch
die europaische Leitlinie der European Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) [43], die englische Leitlinie des National Institut for Health and Care Excellence
(NICE) [44] in Bezug auf Diagnose und Therapie von Endometriose, sowie die US
Leitlinie (Diagnostic Laparoskopy Guidelines) der Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons (SAGES) [45] und die Kanadische Leitlinie der Society of
Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC) [46] inhaltlich Uberein.

4.7.1 Laparoskopie

Bei einem laparoskopischen Eingriff werden Uber kleine Inzisionen (Hautschnitte) nach
dem Anlegen eines Kapnoperitoneums Trokare in die Bauchdecke gebracht [42, 47, 48].
Ziel ist die komplette Entfernung von Endometrioseherden mittels Laserdestruktion der
Herde sowie die Adhasiolyse [26, 49], um dadurch die Lebensqualitat der betroffenen
Frauen zu verbessern und eine ggf. vorhandene Funktionsstérung von Organen zu
beheben. Ebenso wird haufig mit gleichzeitiger Chromopertubation versucht eine etwaige
Unfruchtbarkeit zu charakterisieren und zu behandeln [50]. Diese minimalinvasive
Operationstechnik bietet gegenliber der Laparotomie eindeutige Vorteile vor allem in
Bezug auf die Wundflache und die postoperativen Schmerzen und wird daher als
Goldstandard zur Diagnose oder operativen Therapie bei Endometriose gesehen [51].

4.7.2 Adhasionsprophylaxe

Verwachsungen durch Erkrankungen oder durch chirurgische Eingriffe sind ein zentrales
Problem der operativen Gynakologie [52]. Dies gilt speziell fur die Endometriose und ihre
operative Therapie [53]. Die Anwendung einer Adhasionsprophylaxe soll die Entstehung
von postoperativen Adhasionen durch eine vorrubergehende Separation von

Kontaktflachen aus fibrosem Gewebe und anliegenden Organen verhindern [54-57].
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Zur Verfugung steht hierfur zum Beispiel das Hyalobarrier®-Gel ist ein steriles, farbloses
und hochviskoses hyaluronsaurehaltiges Gel, welches bis zur vollstandigen Resorption
nach sieben Tagen auf der applizierten Stelle bleibt und als Barriere wirken soll. Es
besteht aus sich selbstvernetzenden Polysacchariden, welche durch die Kondensation
von Hyaluronsaure gebildet werden [55, 58]. Die Wirksamkeit des Gels wurde bereits in
mehreren Studien nachgewiesen [59, 60]. Des Weiteren steht ein 4%-iges Icodextrin
Glucosepolymer zur Verfugung, welches durch seine osmotische Aktivitat am aplizierten
Ort verbleiben und dadurch eine Separierung der Organe bewirken soll [61, 62]. Eine
weitere Maoglichkeit stellt beispielsweise die Anwendung einer Mischung aus
Carboxymethylzellulose und Polyethylenoxid dar, die zusammen ebenfalls eine
Adhasionsbarriere bilden [63].

4.8 Medikamentose Therapie der Endometriose

Eine medikamentdse Therapie allein stellt bei Endometriosepatientinnen, die nicht
operiert werden wollen oder kdnnen eine Behandlungsoption dar. Laut einer prospektiven
Studie von Egekvist et al. (2019) erméglicht dies (bei tiefinfiltrierender Endometriose) eine
konservative Therapiemethode zur Schmerzreduzierung [64]. Idealerweise sollte
zunachst eine Endometriose durch einen operativen Eingriff histologisch bestatigt und
moglichst optimal entfernt werden, bevor medikamentds interveniert wird. Liegt eine
Endometriose vor, so ist eine medikamentdése Behandlung, zu der unterschiedliche
Praparate zur Verfligung stehen, im Nachgang einer Operation oft als sinnvoll zu
betrachten, um verbliebene, vitale Endometriosereste durch Ostrogenentzug atrophieren
zu lassen und die Rezidivrate zu verringern [65, 66]. Lee et al. (2018) empfehlen die
Anwendung von Dienogest bei rezidivierender Endometriose [67]. Die Anwendung von
Elagolix® (einem GnrHa-Praparat) als Alternative zur Schmerztherapie, wenn orale
Kontrazeptiva keine Wirkung zeigen wird von Barra et al. (2019) empfohlen [68].

4.8.1 Endokrine Therapie

Es stehen mehrere Substanzen zur Verfligung, die die ovarielle Ostrogensynthese
hemmen und zu einer therapeutischen Amenorrhoe fuhren, wodurch es zu einer

deutlichen Schmerzlinderung fur betroffene Patientinnen kommen kann [43, 49, 66]. Dies
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ist Abhangig von der jeweiligen Wirkweise der Medikamentengruppen. Zu diesen
Praparaten zahlen in erster Linie Gestagene, kombinierte orale Kontrazeptiva, GnRH-
Analoga, GnRH-Antagonisten und Danazol. Letzteres findet aufgrund von
unerwunschten Nebenwirkungen in Deutschland derzeit keine Anwendung [43, 69],
obwohl eine gute Wirksamkeit bei endometrioseassoziierten Schmerzen bestatigt ist [69].
Dienogest ist die aktuelle endokrine Therapieoption bei Endometriose. Kohler et al. (1987)
zeigten, dass die 6-monatige Anwendung von 2mg Dienogest taglich bei 59 Patientinnen
mit diagnostizierter Endometriose in 66% zum vollstdndigen Verschwinden der
Endometriose, bei 80% zu einer deutlichen Verbesserung der Endometriose und bei 84%
der Patientinnen zu einer symptomatischen Verbesserung fuhrte [70]. Vor allem im
Langzeitzyklus erzielt diese Anwendung gute Ergebnisse [71].

Eine mehr als ein paar Tage andauernde Einnahme eines GnRH Analogons fuhrt zu
einer Herunterregulierung der GnRH-Rezeptoren der Hypophyse, was zur
Unterdrickung der Hypothalamus-Hypophysen-Ovarialachse fuhrt [72].

Dies bewirkt eine hormonelle Amenorrhoe sowie eine Atrophie des heterotopen
Endometriums [73]. Ihre Anwendung kann die Symptome der Endometriose reduzieren
[72, 74] und kann nach Operationen fir 6-12 Monate Schmerzfreiheit ermoglichen [72,
75]. Die Anwendung von GnRH-Analoga (Leuprolidacetat, Goserelin oder Nafarelin) hat
die typischen unerwinschten Nebenwirkungen, des Hypodstrogenismus: depressive
Episoden, Hitzewallungen, Schweilausbriche, Libidoverlust, innere Unruhe,
Knochensubstanzverlust u.a. [76, 77]. Um die Nebenwirkungen, vor allem den
Knochenschwund zu reduzieren gibt es die Mdglichkeit der Erganzung durch eine add-
back Therapie (zum Beispiel durch das Progestin Norethindronacetat) [78].

Bei der Verwendung kombinierter oraler Kontrazeptiva im Langzyklus oder als non-stop
Gabe entfallen die Nebenwirkungen des Ostrogenmangels. Die oralen Kontrazeptiva
kommen (obwohl in Deutschland als off-label use) am haufigsten zur Anwendung [64, 67,
73]. Die postoperative Gabe oraler Kontrazeptiva im Langzyklus hat sich gegenuber der
zyklischen Einnahme als Vorteil bezogen auf die Schmerzsymptomatik und die
Rezidivprophylaxe erwiesen [64]. Eine Untersuchung von Bedaiwy et al. (2017) ergab,
dass eine Dienogesttherapie im Langzeitzyklus sowie eine GnRH-Behandlung mit add-
back Therapie gleichwertig in ihrer Wirkung auf die Schmerzlinderung und
Rezidivprophylaxe sind, die GnRH-Therapie mit add-back jedoch deutlich teurer ist,
unerwunschte Nebenwirkungen aufweist [77].
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Bei Patientinnen, die eine Adenomyosis uteri aufweisen stehen einige Medikamente zur
Symptomlinderung zur Verfugung. An erster Stelle ist hier das intrauterine
Levonogestrelsystems Mirena® zu nennen [79]. Als weitere Therapiemdglichkeiten zur
Schmerzlinderung und zur Kontrolle abnormaler Uterusblutungen kommen off-label use
Gestagene, orale Kontrazeptiva und GnRH Analoga zum Einsatz [80].

Je nach Schweregrad der Endometriose, der Anamnese, dem Alter und der
Familienplanung der Patientin muss eine individualisierte Entscheidung zur Wahl eines
geeigneten Medikaments bzw. einer generellen Behandlungsstrategie gemeinsam mit
der aufgeklarten Patientin getroffen werden.

4.8.2 Schmerztherapie

In vielen Fallen der Endometriosetherapie sind eine Kombination von chirurgischer und
hormoneller Therapie nicht ausreichend um den Patientinnen Schmerzfreiheit zu
verschaffen. Daher ist eine gut auf die Patientin und ihre Symptomatik abgestimmte
Schmerztherapie notwendig [49]. Mittel der Wahl sind hier die nichtsteroidalen
Antiphlogistika (NSAID’s), wie z.B. Ibuprofen® oder Diclofenac® [30, 43, 81]. Es gibt
keine Studie, die die Aussage tatigen kann, dass eines dieser NSAIDs besser wirkt, als
ein anderes [82]. Sie alle wirken als COX-1- und COX-2-Inhibitoren, die die Produktion
von Prostaglandinen verhindern (s. Abb. 3 S. 20), welche zur endometriosebedingten
Schmerzentstehung beitragen wurden [83]. Als weitere Medikamente in der
Schmerztherapie stehen hauptsachlich schwache Opoide, wie Tramadol, und nicht-
opoide Analgetika, wie Metamizol zur Verfugung [66, 73].

Laut Leyendecker (2009) kommt es bei der Endometriose zur Entstehung eines ,circulus
vitiosus“ (Abb. 3, S.20, [84, 227]) durch die kontinuierliche uterine Eigenperistaltik bei
einer primaren Dysmenorrhoe kann es zu einer Mikrotraumatisierung in der Tiefe der
Mukosa kommen. Dadurch kommt es zur Aktivierung des ,Tissue Insury and Repair
(TIAR-) Mechanismus®. Im Rahmen dessen erfolgt eine lokale Estradiolsynthese und
folgender Stammzelleinwanderung. Durch die anhaltende Hyperperistaltik der primaren
Dysmenorrhoe kommt es zur Disseminierung von Stammzellen in die Korperperipherie.
Die anfangliche Hyperperistaltik geht zunehmend in eine ,Dysperistaltik mit der
Ausbildung einer progredienten Dysmenorrhoe“ und ,Stérungen im Bereich der
reproduktiven Funktionsablaufe® [16] einher.
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Bei dem TIAR- Mechanismus kénnten COX-2 Hemmer und Antiphlogistika angreifen um
eine entzindlich bedingte Proliferation des Gewebes und eine verstarkte Hyperperistaltik
zu vermeiden. Laut Mechsner fuhren ,die Interaktion der eigentlichen Endometriose-
Komponenten (Lasion, Immunzellen und Nervenfasern) zum Einsprossen von Nerven in

diese Areale und zu Schmerzen® [2, 85].

Initialer Fokus der Verletzung

in der Nahe der fundo-cornualen Raphe
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Abbildung 3: Aus Sillem, M.., Mechsner, S., Leitsymptom chronischer Unterbauchschmerz der Frau, Springer, Berlin 2015, S.37f.
[84]: ,,Modell des , tissue injury and repair” (TIAR) auf die Ubergangszone zwischen Endometrium und Myometrium bezogen. Der
Mechanismus der primédren Gewebeschéddigung ist durch das einzelne Sternchen markiert. Die persistierende uterine
Hyperperistaltik ist eine Folge der anhaltenden Gewebeschéddigung mit permanent ansteigender Ostrogenbildung und
zunehmender Gewebeschddigung. Neben der uterinen Peristaltik und Hyperperistaltik spielen menstruelle Kontraktionen des
Stratum vasculare (Neometra), die Archimetra komprimieren und meist als primére Dysmenorrhoe in Erscheinung treten, bei der
Verletzung des basalen Stromas mit der Aktivierung des TIAR-Mechanismus eine grofe Rolle” Leyendecker et al. 2014, (Aus
Leyendecker et al. 2009, Arch Gynecol Obstet [227])

4.8.3 Komplementarmedizinische Therapieansdtze und Rehabilitation

Die komplementarmedizinische Behandlung kann als Erganzung zur operativen und
medikamentosen Therapie gesehen werden, jedoch ist ihre Wirksamkeit immer kritisch
zu hinterfragen [86]. In erster Linie vermodgen die komplementarmedizinischen
Therapieansatze auf die Symptomatik der Endometriose zu wirken, sowie auf die
Komplikationen (wie Verwachsungen). Wenzl, R. und Perricos, A. halten (laut Zhu et al.,
2013) die Anwendung von Akkupunktur aufgrund des glnstigen Nebenwirkungsprofils,
wie der Anstieg endogener Opioide und Neurotransmitter sowie die Stimulation einer
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entzindungshemmenden Signalkaskade als eine mogliche erganzende Methode zur
Behandlung endometrioseassoziierter Schmerzen [2, 87]. Von dem positiven Einfluss auf
die Schmerzsymptomatik durch Osteopathie oder Akkupunktur wurde auch anderweitig
berichtet [88-90]. Auch Vitamine [86], Naturheilverfahren und pflanzliche Produkte [91],
wie Resveratrol® [92] oder Ingwerextrakt [93, 94], sowie die Umstellung von
Lebensgewohnheiten kdnnen einen positiven regulatorischen Effekt auf das vegetative
Nervensystem haben und so zu einer verbesserten Lebensqualitat beitragen [87, 88].
Laut Cornelius [95] finden (komplementare) Therapieansatze wie Massagetherapien,
Entspannungstherapien, Krankengymnastik, Elektrotherapie u.a. Anwendung bei
gynakologischen Anschlussheilbehandlungen (AHB) und Anschlussrehabilitation (AR)
um Patientinnen mit Funktionseinschrankungen und komplizierten Verlaufen wieder
(psychisch) zu stabilisieren, sie von Schmerzen und operativen Folgestérungen zu
befreien und ihnen ein Leben mit der Erkrankung zu ermdglichen [2].

4.9 Gesundheitsokonomische Aspekte der Endometriose

Fir die Abrechnung der in der Praxis oder im OP erbrachten Leistungen bilden je nach
Versicherungsart zwei unterschiedliche Abrechnungsrichtlinien die Grundlage. Bei
gesetzlich versicherten Patienten wird nach dem einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) und bei privat versicherten Patienten nach der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)
abgerechnet. Nach dem Zahlenbericht der privaten Krankenversicherungen waren im
Jahr 2016 10,60% (8,77 Mio.) der deutschen Bevolkerung privat krankenversichert [96].
Dem Statistischen Bundesamt zufolge waren in Deutschland 2016 87,1 % (71,6 Mio.)

gesetzlich krankenversichert [97].

4.9.1 Einheitlicher Bewertungsmalistab (EBM)

Der einheitliche Bewertungsmalfistab (EBM) bemisst arztliche Leistungen die gegenuber
der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden konnen. Laut dem funften
Sozialgesetzbuch, (Abs. 2) ,bestimmt der einheitliche Bewertungsmalistab den Inhalt der
abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedricktes
Verhaltnis zueinander.” [98, 99] Zudem sollen die Leistungen nach Moglichkeit ,mit
Angaben fur den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des
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Vertragsarztes® versehen sein [98, 99]. Der EBM wird fortlaufend weiterentwickelt, was
zu minimalen Anderungen der Vergltungsbetrage tber einen Zeitraum fiihren kann. Es
werden auch immer wieder neue Leistungen in den Katalog aufgenommen, sofern die
Notwendigkeit dieser Leistungen wissenschaftlich und volkswirtschaftlich ausreichend
begrundet und abgewogen wurde [100]. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit
berucksichtigt.

4.9.2 Gebiihrenordnung fur Arzte (GOA)

Far Privatpatienten ist die Abrechnung der arztlichen Leistungen durch die
Gebiihrenordnung fiir Arzte geregelt [101]. Alle in Deutschland approbierten Arzte sind
an die GOA bei der Abrechnung von Privatpatienten oder individuellen
Gesundheitsleistungen bei Kassenpatienten gebunden. Es gibt festgelegte Ziffern fur die
Leistungen des Arztes, die jeweils mit einem bestimmten Gebuhrensatz vergutet werden
[101]. Dieser Gebuhrensatz kann bis zu einem gewissen Grad individuell im Faktor und
entsprechend der BehandlungsmalRnahme angepasst werden. Dieser Faktor wird
entsprechend dem Behandlungsaufwand mit der, von der Krankenkasse festgelegten
Bepunktung fur eine Leistung multipliziert, woraus sich dann die Vergltungssumme
ergibt [101]. Der 2,3-fache Gebuhrensatz gilt hierbei als Durchschnitt [101]. Regular
bewegen sich die Gebuhrensatze zwischen einem 1,8- und 3,5-fachen Faktor. Jedoch
kann der 3,5-fache Faktor durch eine schriftiche Vereinbarung mit der Patientin
uberschritten werden [101]. Zusatzlich konnen Zuschlage vergutet werden, wie zum
Beispiel der Nachtzuschlag fur erbrachte Leistungen zwischen 22 und 6 Uhr, die in Form

von Buchstaben zu den Ziffern erganzt werden konnen [101-103].

4.9.3 Individuelle Gesundheitsleistungen (,,1GelL”)

Die Patientinnen konnen zusatzlich zu den Leistungen, die von ihrer Krankenkasse
ubernommen werden, Privatleistungen in Anspruch nehmen, die ein groleres
Behandlungsspektrum sowie engmaschigere Kontrollen ermoglichen [104]. Dazu zahlen
zum Beispiel zusatzliche Ultraschalluntersuchungen der Geschlechtsorgane, der Bruste
oder der Schilddrise und spezielle Techniken der Friherkennungsuntersuchungen (z.B.
THIN PREP.) aber auch die Anwendung von Antiadhésiva, z.B. des Hyalobarrier®-Gels
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im Rahmen eines operativen Eingriffs [101]. Die IGEL Leistungen werden von den
Krankenkassen kritisch hinterfragt, es gibt den sogenannten ,|GelL-Monitor” wo arztliche
Leistungen wissenschaftlich gepruft und verstandliche Fachinformationen fur den
Patienten abrufbar sind, sowie ,Kosten, Nutzen und Schaden® durch die Krankenkassen
abgewogen werden [104, 105].

4.9.4 Volkswirtschaftliche Bedeutung — Was nichts kostet ist nichts wert?

Die volkswirtschaftliche Bedeutung der Endometriose sowie deren Therapie und der
Umgang mit der Erkrankung beziehungsweise den betroffenen Patientinnen wird vor
allem immer wieder durch besonders schwere Verlaufsformen oder verzdgerte
Diagnosen ersichtlich [106]. Fur die Untersuchung und Behandlung von Patientinnen mit
Endometriose beziehungsweise mit Verdacht auf Endometriose gibt es keine eigenen
Abrechnungsziffern. Die fehlende Vergutung fur langere Untersuchungszeiten, kann
letztendlich zu spaten oder fehlenden Diagnosestellungen fihren [107], da die Befundung
bei Endometriosepatientinnen umfassender und komplexer ist als bei Patientinnen ohne
Endometriose ist [108]. Vor diesem Hintergrund dirfen Diagnose und Therapie von
Endometriose fiir Arzte keinen ,unbezahlten Aufwand“ bedeuten. Grundlegend
verantwortlich fir diese Problematik ist die generelle Okonomisierung der Medizin.
Leistung sollte entsprechend honoriert werden. Denn etwaige Verzogerungen konnen
das Voranschreiten einer Endometriose begunstigen und dies kann in einigen Fallen zu
einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund korperlicher Beeintrachtigung, hervorgerufen durch
starke Schmerzen oder auch psychische Belastungen durch endometriosebedingte
Unfruchtbarkeit fuhren [109]. Je frUher eine Endometriose bei Patientinnen diagnostiziert
wird, desto effektiver und nachhaltiger kann eine adaquate Therapie erfolgen [110, 111].
Entsprechend geringer konnten die volkswirtschaftlichen Lasten sein, wenn
umfangreiche, teils mehrfache Operationen, kiunstliche Befruchtungen, Arbeitsausfalle,
haufige Arztbesuche und ggf. psychotherapeutische Behandlungen durch eine
rechtzeitige Diagnose entfallen beziehungsweise vermieden werden konnte [109, 112].

25



5 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Allgemeine Fragestellungen:
- Woher stammen die vorgestellten Daten und nach welchem Schema wurden
diese erfasst und ausgewertet?

Fragestellungen beziiglich klinisch-6konomischer Aspekte:
- Vor dem sozio6konomischen Hintergrund stellte sich die Frage
o nach dem Alter der Patientinnen, sowie
o nach ihrem Berufsstand,
beides wichtige Komponenten bei der Betrachtung der Frage nach
Leistungsfahigkeit und krankheitsbedingten Arbeitsausféllen.
- Vor dem klinischen Hintergrund wurde Untersucht,

o inwieweit der Body-Mass-Index (BMI) einen Zusammenhang mit der
Schwere einer Endometrioseerkrankung (im Besonderen mit
rektovaginaler Endometriose) aufweist, sowie

o aus 6konomischer Sicht, Zuordnungen von Patientinnen eines
bestimmten BMI’s zu unterschiedlichen Berufsgruppen moglich ist.

- Des Weiteren wurde klinisch betrachtet,

o wie die rASRM-Stadien im Studienkollektiv verteilt waren,

o einschliellich der Betrachtung der Lokalisation der Endometriose,

o sowie Symptomatiken, die die Patientinnen des Studienkollektivs
aufwiesen,

da diese drei Parameter Auswirkungen auf 6konomische Aspekte wie
Arbeitsfdhig- bzw. —unféhigkeit sowie damit gravierende Auswirkungen auf die
Verursachung von Kosten (auch fiir die Gesellschaft) haben. Eine gesonderte
Betrachtung erhielten hierbei die Patientinnen mit einer rektovaginalen
Endometriose.

- Als gesonderter Punkt wurde die Dysmenorrhoe im Studienkollektiv betrachtet,
um

o Aussagen bezliglich der Dauer von der ersten Symptomatik bis zur
Diagnosestellung einer Endometriose treffen zu kénnen.

o Hierbei wurde zwischen Patientinnen mit einer priméren und

o einer sekunddren Dysmenorrhoe unterschieden.



Des Weiteren wurden
o gestellte Nebendiagnosen bei Patientinnen mit diagnostizierter

Endometriose betrachtet,

um Riickschllisse auf den nétigen Betreuungsumfang der Patientinnen ziehen zu

kénnen.
Vor dem klinisch-6konomischen Hintergrund stellte sich die Frage nach

o Der Anzahl endometriosebedingter Operationen im Studienkollektiv,

o sowie nach der medikamentésen und komplementarmedizinischen
Therapie der Patientinnen des Studienkollektivs.

Um die groBe 6konomische Frage, inwiefern die Behandlung von
Endometriosepatientinnen in einer gynékologische Praxis wirtschaftlich méglich
ist, beantworten zu kénnen, wurden folgende Aspekte betrachtet:

o Wie sah fiir das Jahr 2016 die Verglitung fiir erbrachte Leistungen nach
Vorgaben des einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) aus?

o Wie hoch waren die daraus resultierenden Einnahmen im Jahr 2016 fiir
Leistungen aus der Praxis und wie hoch die Einnahmen fiir durch
Operationen erbrachte Leistungen?

o Welche Unterschiede in der Leistungsverglitung waren abhdngig vom
Versicherungsstatus festzustellen und

o welchen Anteil hatten die abgerechneten individuellen Gesundheits-

Leistungen (IGelL) an den Gesamteinnahmen?

Bei der Vergltung flir operative Leistungen wurden zusétzlich die Ausgaben der

Praxis fiir die Nutzung der Operationsséle etc. berticksichtigt.
Gesondert wurde hierbei
o Die Verglitung fiir operative Leistungen entsprechend der rASRM-
Stadienzuordnung der Patientinnen des Studienkollektivs betrachtet,
um Aussagen liber den Behandlungsaufwand je Stadienzuordnung treffen zu
kénnen.
Es wurden weitere 6konomische Fragen thematisiert und beantwortet, wie:
o Wie setzte sich generell die Verglitung fiir operative Eingriffe zusammen

?

o Wurden héhere Einnahmen in der Praxis oder durch Operationen erzielt?
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Ein weiterer wichtiger klinisch-6konomischer Aspekt war die Frage nach der
o Konsultationshéufigkeit, sowie nach
o Vergltungsunterschieden fiir jeweilige Gruppen des Studienkollektivs,
unterteilt nach
= Alter
» rASRM-Stadium
= [okalisation der Endometriose
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6 Material und Methoden

6.1 Die gynakologische Praxis als Endometriosezentrum

Die Praxis fur Frauengesundheit, Gynakologie und Geburtshilfe wurde am 03.02.2014
von Professor Andreas D. Ebert in der NUrnberger Str. 67 (10787 Berlin) gegriindet und
ist seitdem als Endometriosezentrum von der Stiftung Endometriose Forschung (SEF)
zertifiziert (Abb. 4). Professor Ebert verfugt auf dem Gebiet der Endometriose Uber einen
Bekanntheitsgrad, der weit Uber Berlin hinausgeht. Durch klinische Arbeit, operative
Expertise, Publikationen und Vortrage, durch Kontakte zu nationalen und internationalen
Kollegen und durch Kongressteilnahmen sowie Kongressorganisationen steht er in
regem Informationsaustausch. Hinzu kommen seine Sprachkenntnisse, die es deutsch-,
englisch- und russischsprachigen Patientinnen ermadglichen, in ihrer Muttersprache mit
ihrem Arzt zu kommunizieren. Professor Ebert arbeitet an der deutschen
Endometrioseleitlinie mit und sein Buch ,Endometriose” erschien mittlerweile in der
funften Auflage [2]. Des Weiteren ist die Praxis auch Uber eine moderne Internetpasenz
fur Patienten zuganglich. Aus diesen Grunden verzeichnet die Praxis seit 2014 immer
weiter steigende Patientenzahlen. Im Jahr 2016, dem Auswertungszeitraum der
vorliegenden Arbeit, waren insgesamt 2.230 Patientinnen, davon 619 (27,75 %)

Patientinnen mit Endometriose in der Praxis vorstellig.

e e — —

URKUNDE

Endometriosezentrum

Praxis fur Frauengesundheit, Gynakologie und Geburtshilfe
Professor EbertgBerlin

Hiermit bestatigen wir der Praxis fur Frauengesundheit,
Gynakologie und Geburtshilfe in Berlin, dass ihr
Endometriosezentrum unter der Leitung
von Prof. Dr. med. Dr. phil. Dr. h. c. mult. Andreas D. Ebert nach
erfolgreicher Uberpriifung der Struktur- und Prozessqualitét als
,Endometriosezentrum - Praxis* zertifiziert ist.

Priv.- Doz. Dr. med. Martin Sillem Prof. Dr. med. S. P. Renner Sabine Steiner
Vorsitzender der SEF Prasident der EEL Vorstandsvorsitzende der EVD

=) Stiftung N o
G| Fndometriose (\r--u
i

= forschung

st

eLrione Endometriose-Vereinigung
Deutschland €. V.

Dieses Zertifikat gilt bis Februar 2021

Abbildung 4: Zertifizierung der Stiftung Endometriose Forschung (SEF) fiir die gyndkologische Praxis von Prof. A.D. Ebert als
Endometriosezentrum-Praxis seit 2018
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6.2 Die Datengrundlage

Im Rahmen der Datenerfassung fur die vorliegende retrospektive Arbeit wurden die
digitalen Patientenakten von 619 Patientinnen, die sich vom 01.01.2016 bis zum
31.12.2016 in der Praxis fur Frauengesundheit, Gynakologie und Geburtshilfe, mit der
Diagnose Endometriose vorstellten, erfasst. 27,75 % aller behandelten Patientinnen
(n=2.230) waren Endometriosepatientinnen. Die Akten wurden durch die
Patientennummer anonymisiert, inhaltlich nach dem gleichen Schema erfasst und
anschliefend entsprechend der Fragestellungen ausgewertet. Hierbei wurde zwischen
klinischen und wirtschaftlichen Informationen unterschieden. Grundlage fur die Erfassung
der klinischen Aspekte waren die Patientenakten, Anamnesebdgen, externe Arztbriefe,
OP- und Befundberichte sowie eigene Operationsberichte. Fur die 6konomischen
Fragestellungen wurden die jeweiligen patientenbezogenen Abrechnungsdaten, sowie
die Rechnungen durch das ambulante Operationszentrum (AOZ) in der Spichernstralte
in Berlin und der Nordic Pharma GmbH (fir das Antiadhasivum Hyalobarrier®), die der
Praxis gestellt wurden, bertcksichtigt. Im Rahmen aller laparoskopischen Eingriffe wurde
den Patientinnen der Einsatz von Hyalobarrier® zur Adhasionsprophylaxe angeboten.

6.3 Methodik

Zur Erstellung der vorliegenden retrospektiven Studie wurden samtliche, die
Fragestellungen  beantwortenden Informationen aus 619  Patientenakten,
Operationsberichten, Anamnesebdgen und Rechnungen strukturell erfasst. Dies erfolgte
durch die Eingliederung aller anonymisierter Informationen in Excel Tabellen. Nach
entsprechender Analyse wurden aus den Daten Graphiken und Ubersichtstabellen
erstellt, die die Grundlage dieser Arbeit bilden. Alle Beschreibungen, Erlauterungen,
Beurteilungen und Diskussionen basieren auf diesen, um so Aussagen bezuglich der
klinischen und vor allem 6konomischen Gesamtsituation von Endometriosepatientinnen
und den behandelnden Arzten zu erfassen. Es wurden die Vorgaben der ,Good Clinical
Practice® (GCP) der Charité-Universitatsmedizin Berlin sowie des Berliner

Datenschutzgesetzes berucksichtigt.
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6.4 Statistik

Die Grundlagenkenntnisse der statistischen Arbeit wurden im Studium und Selbststudium
erlernt. Zudem wurde ein SPSS- Lehrgang besucht, welcher durch die Charité fur
Studierende angeboten wird. Aus praktikablen Grinden erfolgte die Feststellung
systematischer Gruppenunterschiede durch statistische Analysen mit dem
Statistikprogramm R® der Version 3.5.1. Mittels Fischer-t-test wurden die p-Werte
ermittelt und zur Einschatzung von Effektstarken wurde der phi-Koeffizient berechnet.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden alle hier abgebildeten Grafiken mit Excel®
2017 far Mac OS X, dem Tabellenkalkulationsprogramm von Microsoft erstellt.

Die dazugehorigen Texte und Erlauterungen wurden mit Microsoft Word® 2017 fur Mac
OS X verfasst.

6.5 Literaturrecherche

Far die Literaturrecherche wurde die medizinische Onlinedatenbank Pubmed verwendet.
Die Suche erfolgte mit den Schlagwortern wie: ,Endometriosis®, ,Economic burden of
endometriosis®, ,Cost of Endometriosis“ und ,Endometriosis and medication®. Zusatzlich
wurde aus Fachblchern und Onlineartikeln zitiert oder in vergleichender Weise Bezug
genommen. Die Literaturrecherche begann im Vorfeld der Arbeit im Februar 2017 bis zur
Fertigstellung im Juni 2019. Okonomisch relevante Literatur wurde hauptséchlich Uber
das hinzufigen der Schlagworte: ,economic”, ,burden® und ,direct and indirect

costs® ausfindig gemacht.

6.5.1 EndNote

Das Literaturverzeichnis  dieser Arbeit wurde mit dem kommerziellen
Literaturverwaltungsprogramm EndNote in der Version X8 fur Mac OS X erstellt. Die
unter Kapitel 8 zu findende Bibliographie wurde entsprechend der in der vorliegenden
Arbeit zitierten Quellen und Textstellen angelegt. Fur die erfolgreiche Anwendung dieses
Literaturverwaltungsprogramms wurde im November 2018 ein entsprechender Lehrgang

besucht.
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7 Resultate

7.1 Erfassung und Auswertung der Daten

Erhoben und ausgewertet wurden alle fur diese Arbeit relevanten Informationen der
digitalen Patientenakten von 619 Patientinnen, die sich vom 01.01.2016 bis zum
31.12.2016 in der Praxis fur Frauengesundheit, Gynakologie und Geburtshilfe mit der
Diagnose Endometriose vorstellten. Insgesamt wurden im Jahr 2016 2.230 Patientinnen
in der oben genannten Praxis vorstellig. Somit waren 27,75 % aller behandelten
Patientinnen, Endometriosepatientinnen. 234 Endometriose-neupatientinnen wurden im
Jahr 2016 erstmals in der Praxis vorstellig.

Erfasst wurden die von Endometriose betroffenen Frauen Uber die Erstellung einer
anonymisierten Liste, auf der ausschliel3lich die Nummern der digitalen Patientenakten
gefuhrt wurden. Dies erfolgte Uber das in der Praxis genutzte Abrechnungssystem
MEDISTAR, in dem der zu berucksichtigende Zeitraum sowie die Diagnose
Endometriose, zur Erstellung der Patientennummernliste, festgelegt wurde.

Nach der ersten Erfassung entsprachen 492 Patientinnen den gesuchten Kriterien. Es
stellte sich heraus, dass nicht alle Patientinnen mit Endometriose berucksichtigt wurden.
Es fehlten jene, bei denen die Diagnose Endometriose nicht nochmals explizit im Jahr
2016 in der Patientenakte notiert wurde, weil sie z.B. nur wegen einer
Krebsvorsorgeuntersuchung in die Praxis kamen, oder bei lhnen ursprianglich nicht die
Dauerdiagnose ,Endometriose” eingetragen wurde. Unter Berlcksichtigung dieser
Aspekte ergab sich eine zu untersuchende Anzahl von 704 Patientenakten. Insgesamt
85 Patientinnen wurden aus der Studie gestrichen, da bei ihnen nur einen ,Verdacht auf
Endometriose” vorlag.

Bei 66 der verbliebenden 619 Patientinnen wurde Kklinisch und sonographisch
ausschlieBlich eine Adenomyosis uteri (ADM) diagnostiziert.

Aus diesen 619 Patientenakten, wurden die relevanten Aspekte, wie die
Stadieneinteilungen, Lokalisationen und Symptomatiken der Endometriose,
Nebendiagnosen und Therapiemalnahmen erfasst und analysiert.

Informationen Uber die Vorbehandlung der Patientinnen konnten externen OP Berichten,
Arztbriefen, histologischen Befunden sowie den Anamnesebdgen bzw. Notizen des
Anamnesegesprachs entnommen werden. Diese wurden regelmaflig von externen

Leistungserbringern im Einverstandnis mit den Patientinnen angefordert. Hier waren
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bereits erste Probleme im Qualitadtsmanagement festzustellen, die sowohl auf einen Zeit-,
als auch einen Informationsverlust im Gesundheitssystem hindeuten, auf welche im
Verlauf noch eingegangen wird.

Auch die Daten zur Abrechnung (PKV, GKV) wurden den Patientenakten des
MEDISTAR-Programms entnommen, wodurch Aussagen Uber die o6konomischen
Aspekte der Behandlung von Endometriosepatientinnen in einer gynakologischen Praxis
moglich wurden. Zusammenfassend wurden die Daten aller Patientinnen, die 2016 die
Diagnose ,Endometriose“ erhielten, sowie auch die, bei denen der aktuelle Status nach
externer oder interner operativer Therapie ,Zustand nach Endometriose“ lautete,
ausgewertet.

Ebenso wurde der Versicherungsstatus der Patientinnen betrachtet. Insgesamt waren
569 (91,92 %) Patientinnen gesetzlich und 50 (8,08 %) privat krankenversichert. Die
Anzahl der privat krankenversicherten Patientinnen liegt damit leicht unter dem gesamt
deutschen Durchschnitt von 2016 mit 10,6 % privat krankenversicherter Patienten [96].
Anteilig an allen privat versicherten Patienten in Deutschland im Jahr 2016 machten
Frauen nur jedoch nur 33,5 % der Versicherten aus. Dies liegt vermutlich an dem
geringeren  Einkommen  der  Arbeithehmerinnen,  wodurch  seltener die
Versicherungspflichtgrenze Uberschritten wird [96]. Das Verhaltnis der ausschlief3lich
privat Versicherten Patientinnen in Bezug auf die weibliche Bevolkerung in Deutschland
lag somit im Jahr 2016 bei nur 6,73% [96] und damit waren 2016 mit 8,08 %
uberdurchschnittlich viele privat versicherte Patientinnen in der Praxis vorstellig.

7.2. Klinische Aspekte
7.2.1 Zusammenhange zwischen dem Alter der Patientinnen und der Diagnosehdaufigkeit der

Endometriose

Zur Beurteilung etwaiger wirtschaftlicher Folgen durch Arbeitsausfalle wurde das
durchschnittliche Alter der Patientinnen im Jahr 2016 (n=619) erfasst, bei denen eine
Endometriose bereits diagnostiziert war oder im Jahr 2016 diagnostiziert wurde. Es lag
bei 34,95 Jahren. Die jungsten Patientinnen waren 17 Jahre (n=2), die alteste war 56
Jahre alt (n=1).

Zwolf Patientinnen (1,94 %) waren in der Altersgruppe 17-22 Jahre. Nach dieser
Altersgruppe zeigte sich eine stetige Zunahme der Endometriosepatientinnen. Die
meisten Patientinnen (n=565, 91,28 %) fanden sich in der Altersgruppe der 23- bis 46-

33



jahrigen (Abb.5). Hier war das gréfite Zahlenaufkommen der Endometriosepatientinnen
(n=44, 7,11 %) den 33-jahrigen zuzuordnen. 17 weitere (2,75 %) waren im Alter zwischen
47 und einschlieflich 49, sowie 22 Patientinnen (3,55 %) die 50 Jahre alt oder alter waren
(Abb.5). Diese Einteilung nach Altersgruppen wurde gewahlt um eine gezieltere
Betrachtung der Patientengruppe um den Altersgipfel (33 Jahre) herum zu ermdglichen.
Von den 22 Patientinnen uber 50 Jahren klagten noch 15 Uber eine Dysmenorrhoe,
sieben Frauen wiesen neben der Dysmenorrhoe weitere endometriosetypische
Leitsymptome auf. (Tab.1) Dazu gehérten Dyspareunie (n=5), Dyschezie (n=4) und
Dysurie (n=1). Weiterhin wurden Symptome wie Unterbauchschmerzen (n=7), Ischialgie
(n=2), Blahbauch (n=2) und Obstipation (n=2), Blasenentleerungsstérungen (n=1), Harn-
und Stuhlinkontinenz (n=1), Erschdpfungszustand (n=2) sowie Rlckenschmerzen (n=2)

bei der Vorstellung im Jahr 2016 angegeben.
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Abbildung 5: Altersverteilung der Patientinnen mit diagnostizierter Endometriose
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Tabelle 1: Symptome und Therapieformen bei den (iber 50-jéhrigen Endometriosepatientinnen
mit Symptomatik (n=15), Z.n.= Zustand nach, LSK = Laparoskopie, HSK = Hysteroskopie, EM =

Endometriose

Alter der
Patientinnen

Symptomatik (bei ggf. bekannter
Endometriose)

Therapie(-vorschlag)
oder Einnahme

50

Dysmenorrhoe, Dysurie, Dyschezie,
Unterbauchschmerzen, Obstipation,
Erschopfung, Blasenentleerungsstorung,
Ischialgie (EM d. Rektum und des
Zwerchfells)

HSK u. Adnexektomie
2014,
Rektosigmoidresektion
2015

MRT 2016

50 Dysmenorrhoe, Dyschezie, 6 x LSK (1992, 1998,
Unterbauchschmerzen, Ischialgie und 2004, 2005, 2x 2007)
Gangstoérung li., (EM d. Septum Sigmateilresektion 2007
rektovaginale und d. lleum) Osteopathie, CT Abdomen

50 Dysmenorrhoe, Hypermenorrhoe, 2 x LSK (1998, 2014),
unregelmaiige Mens., Einnahme von
Schmierblutungen LaFamme®

50 Dysmenorrhoe, Hypermenorrhoe, 3 x LSK (2003, 2009,
regelmafige Menstruation 2015), Visanne®

51 Keine Symptomatik, bereits LSK 2008
postmenopausal

51 Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Blahbauch | LSK 2013, Griner-Tee-
(ausgepragte Adenomyosis uteri) Extrakt, Ibuprofen 600

51 Dyspareunie, unregelmafige LSK 2001
Menstruation, psychosomatische
Beschwerden (EM d. Ovar, d. Septum
rektovaginale, d. Beckenperitoneum, d.

Douglasperitoneum, d. Appendix und d.
Bauchdecke)

51 Dysmenorrhoe, regelmafige LSK 2008, 2011, 2015
Menstruation, Dyspareunie, HSK u. Adnexektomie
Unterbauchschmerzen, Blahbauch (EM | 2015
d. Ovar und d. Septum rektovaginale)

52 Dyspareunie, unregelmafige Modifizierte HSK und
Menstraution, Harn- und Adnexektomie li. 2003,
Stuhlinkontinenz nach ausgedehnten MRT 2007,2016
EM und Darm OP’s, Z.n. Wilms- Tumor | CT kleines Becken 2015
(aktuell: Adenomyosis uteri, EM d. Ovar)

52 Unterbauchschmerzen, unregelmafiige | 2 x LSK 2015
Menstruation, Erschopfungszustand,

Ruckenschmerzen

52 Dysmenorrhoe, Hypermenorrhoe, 2 x LSK (2011, 2014)
unregelmanige Menstruation,

Dyschezie, Ruckenschmerzen,
Unterbauchschmerzen, Obstipation
53 Dysmenorrhoe, unregelmaliige 10 x LSK

Menstruation, Dyschezie,
Unterbauchschmerzen (Adenomyosis
uteri, Z.n. Endometriose)
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Fortsetzung Tabelle 1:

53 Unterbauchschmerzen, postmenopausal | 2 x LSK (2011, 2013),
Trenatone, Remifemin

55 Keine Symptomatik, postmenopausal 3 LSK (1985, 1996, 2009),
Mastodynon

56 Keine Symptomatik, postmenopausal 1 LSK 2008

7.2.2 Berufliche Situation der Patientinnen des Studienkollektivs

Um eine Aussage bezlglich der von einer etwaigen (zeitweisen oder dauerhaften)
Arbeitsunfahigkeit betroffenen Berufsgruppe treffen zu kdnnen wurde die Angabe Uber
die berufliche Tatigkeit der Patientinnen den digitalisierten Anamnesebdgen entnommen.
Nicht bei allen Patientinnen lagen Informationen zu ihrer beruflichen Tatigkeit vor. Bis auf
12 (1,9%) Patientinnen, die wegen fehlender oder falscher Telefonnummer nachtraglich
nicht erreicht werden konnten, wurden die Informationen vervollstandigt. Dies weist
Mangel im medizinischen Qualitdtsmanagement auf, wenn Informationen aufgrund von
Uberlastung der Praxen, Zeitdruck oder Sprachprobleme bzw. Aufregung der
Patientinnen auf der Strecke bleiben.

Den Angaben zufolge waren 14 Patientinnen (2,3%) zu diesem Zeitpunkt arbeitslos und
weitere 20 Frauen (3,2%) gaben als Tatigkeit ,Hausfrau®“ und/ oder ,Mutter“ an. 12 Frauen
(1,9%) waren im Jahr 2016 bereits aufgrund ihrer Erkrankung arbeitsunfahig und somit
in Rente. Den Status ,in Ausbildung befindlich®: Schilerinnen, Studentinnen und Azubis
haben 72 Patientinnen (11,6%) angegeben. Die anderen Frauen (n=491, 79,3%) und
damit der grof3te Anteil unserer Patientinnen waren Berufstatig (Abb.6).

Von den berufstatigen und in Ausbildung befindlichen Frauen (in Summe n=563,
abzuglich sechs Schulerinnen n=557) kdnnen 234 (42%) Akademikerinnen, also Berufen,
die einen universitaren Abschluss voraussetzen, zugeordnet werden. 323 (58%)
Patientinnen gingen einem nichtakademischen Beruf bzw. einer nichtakademischen
Ausbildung nach (Abb.7).
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Hausfrau; 3,20%

Keine Rente/
Informationen; arbeitsunfahig;
1,90% 1,90%

Arbeitslos; 2,30%

In Ausbildung
befindlich; 11,60%

Berufstatig; 79,30%

Abbildung 6: Die berufliche Situation der Patientinnen

akademisch;
234 (42%)

nicht akademisch;
323 (58%)

Abbildung 7: Einteilung der berufstdtigen und sich in Ausbildung befindlichen Patientinnen (n=557) in Akademikerinnen und
Nichtakademikerinnen
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7.2.3 Body-Mass-Index (BMI) der Patientinnen

Um die Frage nach einem Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index, kurz BMI
der ,eine Maldzahl fur die Bewertung des Korpergewichts eines Menschen in Relation zu
seiner Korpergrofe.“ [113] ist, und der Erkrankung an Endometriose bewerten zu kdnnen,
wurde er in der vorliegenden Studie erfasst. Er ist lediglich ein grober Richtwert und ergibt
sich aus KorpergroRe zum Quadrat geteilt durch das Korpergewicht [113]. Der BMI ist
laut WHO unterteilt in Untergewicht (<18,5) Normalgewicht (18,5-24,9), Ubergewicht (25-
29,9) und Adipositas 230) [113, 114].

Berechnet wurde der durchschnittliche BMI von 607 Patientinnen aus ihren Angaben zu
GroRe und Gewicht auf dem Anamnesebogen. Zwolf Patientinnen (1,9%) machten hierzu
keine Angaben bzw. wurden nicht gefragt bzw. vermessen. Der durchschnittlich
berechnete BMI betrug 23,08 und lag damit im oberen normalgewichtigen Bereich (Abb.
8).

159 Patientinnen (25,7%) waren demnach Ubergewichtig, 75 (12,1%) waren
untergewichtig und der grote Anteil der Patientinnen (n=373, 60,3%) war
normalgewichtig.

Die KorpergrofRe beziehungsweise das Gewicht der Patientinnen lagen im Minimum bei
34 kg Gewicht und 148 cm KorpergrofRe sowie im Maximum bei 173 kg Gewicht und 186
cm Korpergrolde.

Daraus resultieren durchschnittliche Werte von 65,2 kg Gewicht und 167,7 cm

KérpergroRe (Tab. 2).

Tabelle 2: Minima, Maxima und Durchschnittswerte von BMI, KérpergréfSe und Kérpergewicht

KorpergrofRe in cm | Korpergewicht in kg BMI
Minimum 148 34 12,6
Maximum 186 173 59,8
Durchschnitt 176,6 65,2 23,07
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Ubergewicht
26%; n=159

Untergewicht
12%; n=75

Normalgewicht
60%; n=373

Abbildung 8: Gewichtsverteilung von 619 Patientinnen nach dem BM| laut WHO (<18,5 = Untergewicht, 18,5-24,9 =
Normalgewicht, >25 Ubergewicht), Bei iiberwiegend normalgewichtigen Patientinnen (n=373) ergab sich ein durchschnittlicher
BMI von 23,08

7.2.3.1 Zusammenhang zwischen dem BMI und der jeweiligen Berufsgruppe

Zur Beurteilung eines etwaigen Arbeitsausfalls durch Endometriose unter einem
vermuteten Zusammenhang zwischen einem niedrigen BMI und der Haufigkeit der
Erkrankung an Endometriose [115, 116], wurde der BMI von Patientinnen mit
Endometriose vergleichend zur beruflichen Situation betrachtet (Abb.9). So dominieren
die Akademikerinnen bei den Normalgewichtigen mit 67,24% (n=156). Demgegenlber
stehen die Nichtakdemikerinnen mit 59,28% (n=187). Ebenso gibt es mehr
untergewichtige =~ Akademikerinnen (n=37, 15,95%), als untergewichtige
Nichtakademikerinnen  (n=30, 9,49%). Beim Ubergewicht dominieren die
Nichtakademikerinnen mit 31,33% (n=99) Frauen im Vergleich zu 16,81% (n=39)
ubergewichtigen Akademikerinnen (Abb. 9).

Von den in Arbeit befindlichen Patientinnen fielen wegen fehlender Angaben zwei
Akademikerinnen und sieben Nichtakademikerinnen aus der Analyse.
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der insgesamt arbeitenden Patientinnen, bei denen Angaben zum BMl| vorlagen (n=548), bei
Untersuchung der beruflichen Verteilung bei den liber- und untergewichtigen Patientinnen wurden signifikante Werte ermittelt
(siehe hierzu die folgende statistische Betrachtung)

Statistisch  betrachtet ergaben sich mittels Fisher-t-test hierfur folgende
Schlussfolgerungen:

In der Haufigkeit des aufgetretenen Normalgewichts unterschieden sich
Nichtakademikerinnen und Akademikerinnen bei einer Messgenauigkeit von alpha = 0,95
nicht signifikant voneinander (p=0,060). Die Unterschiede kdnnen als zufallig und nicht
als systematisch gewertet werden.

Bei dem Vergleich der Akademikerinnen zu Nichtakademikerinnen in Bezug auf das
Ubergewicht ergab sich bei einem p-Wert von <0,05 ein signifikanter Zusammenhang.
Es war demnach wahrscheinlicher bei einem geringeren Bildungsstand Gubergewichtig zu
sein.

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei der Untersuchung der Akademikerinnen und
Nichtakademikerinnen in Bezug auf das Untergewicht. Hier lag der p-Wert bei 0,025 und
wies damit einen statistisch signifikanten Zusammenhang auf. Demnach war es

wahrscheinlicher bei einem hoheren Bildungsstandard untergewichtig zu sein.
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7.2.3.2 Zusammenhang zwischen BMI und rektovaginaler Endometriose

Zur Klarung der Frage, ob Frauen mit einem hohen BMI (Ubergewicht) vermehrt von
ausgepragten Formen der Endometriose, wie zum Beispiel der rektovaginalen
Endometriose betroffen sind, wurde der entsprechende Zusammenhang betrachtet.

Von 148 Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose konnte fur 145 ein BMI-Wert
ausgewertet werden: Die Mehrzahl der Patientinnen (n=92, 63,4%) waren
normalgewichtig, 18 Patientinnen (12,4%) waren untergewichtig und 35 Patientinnen
(24,1%) mit rektovaginaler Endometriose waren tbergewichtig. Somit dominierten bei der
rektovaginalen Endometriose zwar nicht die ibergewichtigen Patientinnen, jedoch waren
fast doppelt so viele Patientinnen mit einer rektovaginalen Endometriose Ubergewichtig
wie Untergewichtig (Tab.3). In diesem Zusammenhang ist zu berlcksichtigen, dass 53
Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose (36%) unter dem Einfluss hormoneller
Praparate (Visanne oder orale Kontrazeptiva) standen, bei denen eine Beeinflussung des
Korpergewichts nicht auszuschlieRen ist. Insgesamt waren 68 (46%) der Patientinnen
einem ,Zustand nach Endometriose” zu zuordnen. Bei zwei Patientinnen (1%) erfolgte
die Diagnose einer rektovaginalen Endometriose ausschlief3lich Gber die Erstellung einer
MRT.

Tabelle 3: Verteilung der 148 Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose auf die
Gewichtsgruppen laut BMI

Pat. mit rektovag. untergewichtig normalgewichtig ubergewichtig
Endometriose
2016 (n=145) 12,4 % (n=18) 63,4 % (n=92) 24,1% (n=35)

7.2.4 Herkunftslander der Patientinnen des Studienkollektivs

Um das internationale Patientenaufkommen im Endometriosezentrum wieder zu spiegeln,
wurden die Herkunftslander der Patientinnen (nicht die aktuelle Staatsangehdrigkeit)
anhand von Anamnesebogen, die in der Praxis auf Deutsch, Englisch oder Russisch
vorliegt sind sowie aus Eintragen in der Patientenakte beim Anamnesegesprach,
entnommen. Von den 619 Patientinnen die im Jahr 2016 zur Therapie der Endometriose
in die Praxis kamen, waren 439 (71%) deutscher Nationalitat. 154 (25%) waren nicht
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deutscher Herkunft, also nicht in Deutschland geboren und 26 (4%) weitere haben
keinerlei Angaben zu ihrer Herkunft gemacht (Abb. 10), was auch hier wieder Licken im
Qualitatsmanagement aufweist.

Von den 154 Patientinnen mit Migrationshintergrund stammten 58 Patientinnen (38%)
aus Osteuropa (Polen, Ukraine, Russland) sowie 48 (31%) aus der Turkei. 11 der 154
Patientinnen (7%) stammten aus Spanien und 37 Patientinnen (24%), die unter
,sonstige“ erfasst wurden, gaben als Herkunftsort die unterschiedlichsten europaischen
und aul3ereuropaischen Lander an. Dazu gehdrten unter anderem die Schweiz, Finnland,
Frankreich, Italien, Ungarn, Griechenland, der Iran, Israel Libyen sowie Nord- und
Sudamerika.

Ein Migrationshintergrund bedeutet nicht zwangslaufig die Nichtbeherrschung der
deutschen Sprache, aber sprachliche Barrieren sind haufig vorhanden.

Da Professor A. D. Ebert sowohl englisch als auch russisch spricht, erklart sich dieser
Anteil der internationalen Patientinnen unter den Endometriosepatientinnen, wobei dieser

Prozentsatz bei den Gesamtpatientinnen in der Praxis deutlich hdher liegt.

Keine Angaben
4% (n: 26)

Patientinnen mit
Migrationshintergrund
25% (n=154)

In Deutschland geborene
Patientinnen
71% (n=439)

Abbildung 10: Einteilung der behandelten Endometriosepatientinnen nach ihrer Herkunft

42



7.2.5 Lokalisation und Stadieneinteilung der histologisch gesicherten Endometriose

Aus den externen OP- und Histologie-Berichten sowie den Arztbriefen und den internen
OP-Berichten und Patientenakten wurden die Informationen zur Lokalisation sowie zur
Stadieneinteilung der Endometriose entnommen. Insgesamt konnte flr 542 (87,5%)
retrospektiv die rASRM-Stadienverteilung ausgewertet werden (Abb. 12):
rASRM-Stadium |: n=197 (36%)

rASRM-Stadium II: n= 119 (21,9%)

rASRM-Stadium Ill: n=116 (21,4%)

rASRM-Stadium IV: n= 110 (20,3%)

Bei 535 von 619 (86,4%) Patientinnen lag die Beschreibung einer Adenomyosis uteri
(ADM) vor (Abb. 11). 306 von 619 Patientinnen (49,4%) waren von einer ovariellen und
325 von 619 (52,5%) von einer peritonealen Endometriose (diese beinhaltet auch
Lokalisationen wie das Becken allgemein, Douglas und Bauchdecke, sowie
Narbenendometriose in der Bauchdecke) betroffen. Bei 148 von 619 Patientinnen (23,9%)
fand sich eine Endometriosis rektovaginalis, bei 111 (19,2%) Frauen eine
urogynakologische Endometriose. Diese umfasst Lokalisationen wie Harnblase, Ureter,
das Blasenperitoneum und das Septum vesicouterinum. Bei 75 (12,1%) Patientinnen lag
eine Darmendometriose vor, hierunter fallt auch die Lokalisation Appendix (n=30, 4,8%),
wenn mehrere Darmanteile bei einer Patientin betroffen waren erfolgte die Nennung in
der Kategorie ,Darmendometriose” jedoch nur einmal.

In die Kategorie ,Sonstige* (n=23, 3,7%) fallen Lokalisationen wie Zwerchfell (n=13, 2,1%)
und Lunge (n=10, 1,6%) (Abb. 11).

Bei allen 619 Patientinnen trat jeweils mindestens an einer Lokalisation eine
Endometriose auf, mehrere klinische Lokalisationen waren jedoch die Regel und wurden
alle entsprechend erfasst.

Die Endometriose wurde entsprechend der rASRM-Klassifikation eingeteilt [2, 33],
teilweise wurden hierfur einige Operationsberichte retrospektiv reevaluiert.

66 Patientinnen (10,7%) waren ausschlie3lich von einer symptomatischen Adenomyosis
uteri betroffen. Als Diagnosekriterien hierflr gelten in Bezug auf die Sonographie vor
allem eine subendometriale echogene lineare Streifung, eine heterogene myometriale
Echotextur und eine myometriale anterior-posteriore Asymmetrie [28, 117]. Im Rahmen
eines operativen Eingriffs erfolgt die Diagnose der Adenomyose durch Blickdiagnose der

Herde. Hierbei kann zwischen vier Typen der Adenomyose (diffus, sklerotisch, knotig und
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zystisch) unterschieden werden [118]. Zur Diagnosesicherung erfolgt hier im Anschluss
meist eine histopathologische Untersuchung.

Von den Ubrigen 553 Patientinnen war es fur elf Patientinnen nicht mdglich, die
entsprechenden OP Berichte/ Stadieneinteilungen zu erhalten, da auch nach
mehrmaliger Anforderung, aus anderen Kliniken und Praxen keine Rickmeldung zu
erhalten war. Dies zeigt klare Mangel im Qualitditsmanagement sowie Probleme bei der
Betreuung der Patientinnen auf, was zu Informationsverlust, Zeitverlust und
Arbeitszeitverlust fuhrt. Insgesamt erfolgte so die Auswertung der rASRM-
Stadienverteilung fir 542 Patientinnen (87,5%).

n=535
600
(86%)
500
400 n=325 n=306
(52%)
a0 (49%)
5300
3
= n=148
200 (23%) n=111
(19%) n=75
100 (12%) n=23
(3%)
0 [ |
ADM Peritoneal Ovarial Rektovaginal Harnblase Darm "Sonstige"

Lokalisationen

Abbildung 11: Lokalisation der Endometrioseherde im ausgewerteten Patientenkollektiv (n=619), hierbei sind
Mehrfachnennungen méglich. (ADM=Adenomyosis uteri, ,Sonstige”: Lungen- und Zwerchfellendometriose)
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rASRM IV°
20% (n=110)

rASRM 1°
36% (n=197)

rASRM I11°
22% (n= 116)

rASRM 11°
22% (n=119)

Abbildung 12: Haufigkeit der jeweiligen rASRM-Stadieneinteilung fiir 542 Patientinnen, da nicht alle Patientinnen einem rASRM-
Stadium zuteilbar waren (66 Patientinnen ausschiefllich mit einer Adenomyosis uteri, fiir elf weitere Patientinnen nach
wiederholter Aufforderung keine Riickmeldung anderer Praxen und Krankenhduser beziiglich der Operationsergebnisse).
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7.2.6 Multifokale Endometriose

Von einer multifokalen Endometriose spricht man, wenn mehrere Lokalisationen
zeitgleich von einer Endometriose betroffen sind [119]. Betrachtet wurden exemplarisch
nur einige Beispiele der multifokalen Endometriose. Die gewahlten Varianten spiegeln
unterschiedliche Auspragungsformen der Endometriose wieder.

136 (22%) der Patientinnen hatten eine Adenomyosis uteri und eine Ovarialendometriose
(Kategorie A). Bei 64 (10 %) Patientinnen lag eine Adenomyosis uteri in Verbindung mit
einer Peritonealendometriose vor (Kategorie B). 119 (19%) Frauen waren sowohl von
einer Peritoneal- also auch von einer Oavarialendometriose betroffen (Kategorie C). 12
(2%) Patientinnen hatten eine Adenomyosis uteri sowie simultan sowohl eine Darm- als
auch eine rektovaginale Endometriose (Kategorie D) und 17 (3%) Patientinnen waren an
einer Adenomyosis uteri, einer Darm- und rektovaginalen Endometriose sowie einer
Peritonealendometriose erkrankt (Kategorie E). (Tab. 4). Jede Patientin wurde maximal
einer dieser funf Kategorien zugeteilt. Es erfolgten keine Mehrfachzahlungen. Wenn
mehrere oder sogar alle Typen der multifokalen Endometriose vorlagen erfolgte die
Zuteilung ausschlieBlich zur ausgepragteren Form der Endometriose (zur weiter

untenstehenden Kategorie).

Tabelle 4: Vorkommen multifokaler Endometriose:

Keine Mehrfachzdhlung der Patientinnen. Eine Patientin, die beispielsweise der Kategorie E
zuzuordnen ist, jedoch auch die Anforderungen der Kategorien A-D erfiillt, wird ausschliefSlich in
der Kategorie E gezdhlt. Nur die ausgeprdgtere Form der Endometriose bestimmt die
Zuordnung.

Kategorie Lokalisation Anzahl der
Patientinnen
A Adenomyosis uteri und Ovarialendometriose 136
(22%)
B Adenomyosis uteri und 64
Peritonealendometriose (10%)
C Peritoneal- und Ovarialendometriose 119 (19%)
D Adenomyosis uteri, Darm- und rektovaginale 12
Endometriose (2%)
E Adenomyosis uteri, Darm- und rektovaginale 17
Endometriose und Peritonealendometriose (3%)
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7.2.7 Klinische Symptomatik der Patientinnen

7.2.7.1 Endometrioseassoziierte Symptome

Um beurteilen zu koénnen, ob die die Symptomatiken des Studienkollektivs den
klassischen Symptomen einer Endometriose entsprechen, wurde in Abbildung 13 und
13.1 die Symptomatik der 619 Patientinnen erfasst. 519 Patientinnen (83,8%) gaben an,
unter Dysmenorrhoe zu leiden. 253 (40,8%) Patientinnen klagten Uber Hypermenorrhoe
von Uber 80 ml pro Monatsblutung. Dies ist anhand eines erhohten Bedarfs an Maxi-
Binden bzw. Tampons von mehr als funf am Tag fest zu machen. 366 von 619
Patientinnen (59,1 %) berichteten von einem ,normalen® Blutverlust wahrend ihrer
Regelblutung. 87 (14%) Patientinnen hatten Schmierblutungen, wobei 63 (10,2%) dieser
Patientinnen orale Kontrazeptiva einnahmen. Uber einen unerfiillten Kinderwunsch
klagten 197 (31,8%) Patientinnen. 237 Frauen (38,3%) berichteten Gber Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr. Unter dem Stichwort Darmsymptome (333 Frauen insgesamt)
waren 206 (33,3%) Frauen von Dyschezie, 76 (12,3%) Frauen von perimenstruellen
Stuhlveranderungen, wie Obstipation (n=34, 5,5%), funktioneller Diarrhoe (n=34, 5,5%)
und einem Wechsel von Obstipation und Diarrhoe (n=8, 1,3%) sowie weitere 50 (8,1%)
von einem perimenstruellen Blahbauch betroffen (Abb. 13.1). Blut im Stuhl
(Hamatochezie) beschrieben 21 (3,4%) Frauen, tber Blut im Urin (Hamaturie) nur vier
(0,06%). AuRerdem wurden Symptome wie Ubelkeit (n=12, 1,9%),
Unterbauchschmerzen (n=203, 32,8%), Dysurie (n=122, 19,7%) und Polyurie (n=11,
1,7%) sowie perimenstruelle Rickenschmerzen (n=52, 8,4%), Ischialgie (n=16, 2,6%)
und Verlust der Libido (n=38, 6,1%) angegeben. Auch Erschépfung (n=34, 5,5%) und
das pramenstruelle Syndrom (PMS) (n=44, 7,1%) wurden dokumentiert (Abb. 13.1). Als
Leitsymptome einer Endometrioseerkrankung gelten: Dysmenorrhoe, Dyschezie und
Dyspareunie [43, 107, 110]. Dies waren auch die haufigsten Symptome in unserem
Studienkollektiv.
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Abbildung 13: Klinische Symptomatik der ausgewerteten Patientinnen (n=619)
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Abbildung 13.1: Fortfiihrung der Abbildung 13, weitere klinische Symptome der Patientinnen bei Vorstellung in der Praxis
(pm=perimenstruell)

7.2.7.2 Primédre und sekundéare Dysmenorrhoe im Studienkollektiv

Die Dysmenorrhoe kann in die primare und die sekundare Dysmenorrhoe unterteilt
werden [120, 121]. Bei der primaren Dysmenorrhoe sind nach unserer Definition
Schmerzen ab der ersten Regelblutung vorhanden [122]. Bei der sekundaren treten die
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Schmerzen erst ab einem Jahr nach der ersten Regelblutung auf [123]. Insgesamt 519
Frauen (83,8%) gaben eine Dysmenorrhoe an (Abb.14). 13 von 619 Frauen (2,1 %)
befanden sich im Zustand nach einer Hysterektomie, 8 von 619 (1,3 %) bereits in der
Menopause und 87 von 619 Patientinnen (14,1 %) wiesen eine therapeutische
Amenorrhoe auf. Somit sind die Angaben zur Dysmenorrhoe immer auf die Zeit vor dem
jeweils, den Blutungszustand &ndernden Ereignis (z.B. Hysterektomie oder
medikamentdse Therapie), zu beziehen.

363 (58,6%) der 619 Endometriosepatientinnen gaben eine primare Dysmenorrhoe an,
145 von 619 Patientinnen (23,4 %) eine sekundare Dysmenorrhoe. 100 von 619 Frauen
(16,2 %) gaben auch auf wiederholte Nachfrage an, nicht von einer Dysmenorrhoe
betroffen zu sein. Bei elf Patientinnen (1,7 %) lag eine Dysmenorrhoe vor, jedoch fehlte
bei ihnen die Dokumentation bezlglich einer Differenzierung zwischen einer primaren
oder einer sekundaren Dysmenorrhoe. Diese fehlende Notiz kann dem Zeitmangel
geschuldet sein, wurde vergessen oder die Patientinnen wurden nicht explizit danach
gefragt. Dies stellt ein Manko in der Diagnosequalitat fir unsere Auswertung dar, ist
jedoch in Arztbriefen und Operationsberichten oder Uberweisungsscheinen die Regel.

keine
Dysmenorrhoe;
16,2% (n=100)

sekundare
Dysmenorrhoe;
23,4% (n= 145)

primare
Dysmenorrhoe;
58,6% (n=363)

Abbildung 14: Einteilung der 619 Patientinnen entsprechend der jeweils bei ihnen vorliegenden Dysmenorrhoe-Form. Bei elf
Patientinnen wurde nicht zwischen primdrer und sekunddrer Dysmenorrhoe unterschieden, sowie bei 100 weiteren Patientinnen
lag laut eigener Angabe keine Dysmenorrhoe vor.
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7.2.7.2.1 Alter bei Menarche

Das Alter bei Menarche entspricht bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe dem Alter
des Auftretens der ersten Symptomatik. 519 (83,8%) der 619 Patientinnen klagten bei
der Vorstellung in unserer Praxis Uber Regelschmerzen. 363 Patientinnen (58,6 %)
gaben diese Regelschmerzen seit ihrer ersten Regelblutung (Menarche) an. In Abbildung
15 ist das Alter der Menarche aller Patientinnen unabhangig davon, ob eine
Dysmenorrhoe vorlag oder nicht, dargestellt. Daraus errechnete sich ein
durchschnittliches Menarche-Alter von 12,77 Jahren. Das friheste Menarche-Alter lag

bei acht Jahren, das spateste bei 18 Jahren.
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Abbildung 15: Alter der Patientinnen beim Auftreten der ersten Regelblutung (Menarche) im Durchschnitt mit 12,7 Jahren. 19
Patientinnen konnten hierzu keine Angaben machen.

7.2.7.2.2 Das Problem der ,,Diagnoseverzogerung” bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe
Um Patientinnen mit Endometriose qualitativ gut therapieren zu konnen ware eine
rechtzeitige Diagnosestellung notig. Das ,Problem® ist haufig, dass gerade bei
Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe starke Regelschmerzen als ,normal“ abgetan
werden und nicht an das mogliche Vorliegen einer Endometriose gedacht wird. Die
Diagnosedauer beschreibt den Zeitraum zwischen Auftreten der ersten Symptome bis
hin zur meist operativ gesicherten Stellung der Diagnose Endometriose [111, 124]. Bei
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den Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe ergab sich diese Diagnoseverzogerung aus
der Differenz zwischen Diagnosealter und dem Alter beim Auftreten der ersten
Symptomatik, was bei ihnen dem Alter bei der Menarche entspricht (Abb.16).

Das durchschnittliche Diagnosealter bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe lag bei
29,7 Jahren. Es gab zwei Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 14 Jahre
alt waren (bei einer Patientin null Jahre bis zur Diagnosestellung, bei der anderen funf
Jahre bis zur Diagnosestellung). Die alteste Patientin war zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung 53 Jahre alt (bei ihr vergingen 42 Jahre bis zur Diagnosestellung). Die
Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe hatten ihre erste Regelblutung und damit erste
Symptomatik durchschnittlich im Alter von 12,7 Jahren. Die jingste Patientin mit einer
primaren Dysmenorrhoe war zum Zeitpunkt ihrer Menarche acht Jahre alt, die alteste 17
Jahre alt. Daraus resultiert eine Diagnosedauer von 16,9 Jahren (min.: 0 Jahre, max.: 42
Jahre).
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Alter bei Menarche Alter bei Diagnosestellung

Abbildung 16: Durchschnittliches Alter bei Menarche (erstmalige Symptomatik) und Alter bei Diagnosestellung der Patientinnen
mit primdrer Dysmenorrhoe. Die sich daraus ergebende durchschnittliche Zeit bis zur Diagnosestellung liegt bei 16,9 Jahren. Die
Patientinnen des Studienkollektivs haben also im Durchschnitt knapp 17 Jahre vom Auftreten der ersten Symptome bis zur
Stellung ihrer Diagnose ,,Endometriose” und entsprechender Therapie gewartet
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7.2.7.2.3 Das Problem der ,,Diagnoseverzogerung” bei Patientinnen mit sekundarer
Dysmenorrhoe

Bei Patientinnen mit sekundarer Dysmenorrhoe errechnet sich die Diagnoseverzogerung
ebenfalls aus der Differenz aus dem Alter bei Diagnosestellung und dem Alter beim
Auftreten der ersten Symptomatik (Abb. 17). Das durchschnittliche Alter beim Auftreten
der Symptomatik lag bei 19 Jahren. Die jungste Patientin wies mit zehn Jahren
(Menarche mit 8 Jahren), die alteste mit 45 Jahren die typischen Symptome einer
sekundaren Dysmenorrhoe auf. Die Diagnosestellung erfolgte im Mittel mit 29,84 Jahren.
Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung war die jungste Frau 20 Jahre alt und die alteste 48
Jahre alt. Daraus ergab sich eine durchschnittliche Dauer bis zur Diagnosestellung von
10,84 Jahren (min.: 0 Jahre, max.: 33 Jahre).
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Abbildung 17: Durchschnittliches Alter bei erstmaligem Auftreten endometriosespezifischer Symptome und Alter bei
Diagnosestellung bei Patientinnen mit sekunddrer Dysmenorrhoe. Die sich daraus ergebende durchschnittliche Zeit bis zur
Diagnosestellung ,,Endometriose” betrug 10,84 Jahre und erfolgte damit Knapp 6 Jahre friiher als bei Patientinnen mit primdrer

Dysmenorrhoe.
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7.2.7.3 Ursachen flr eine sekundare Amenorrhoe

In Summe hatten 108 (18,41%) aller Patientinnen keine Regelblutung (Abb. 18).

Das Ausbleiben der Regelblutung konnte bei 87 (80,5%) von ihnen auf die non-stop
Einnahme eines kombinierten oralen Kontrazeptivums (n=38, 43,7%) oder auf das
Gestagenmonopraparat Visanne® (n=49, 56,3%) zuriick gefiihrt werden. Bei 13 Frauen
(12,1%) lag bereits eine Hysterektomie vor. bzw. Acht (7,4%) Patientinnen waren in der
Postmenopause. Patientinnen mit primarer Amenorrhoe waren in unserem

Untersuchungskollektiv nicht vertreten.
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Abbildung 18: Anzahl betroffener Patientinnen bei unterschiedlichen Ursachen (hormonell, therapeutisch, postmenopausal
bedingt) fiir das Auftreten einer sekunddren Amenorrhoe (n=108)

7.2.7.4 Kinderwunsch und Sterilitat

188 Patientinnen (30% aller 619 Patientinnen des Studienkollektivs) hatten zum Zeitpunkt
ihrer Vorstellung in der Praxis geboren: 132 Frauen hatten bereits ein Kind (70%), 44
(23,4%) zwei Kinder, acht Frauen (4,3%) drei Kinder, drei Frauen (1,6%) vier Kinder
sowie eine Frau (0,5%) funf Kinder. 431 Patientinnen (70%) hatten bisher noch kein Kind
bekommen oder waren noch nie schwanger. 80 Patientinnen (12,9%) des betrachteten
Studienkollektivs waren zwar mindestens einmal in ihrem Leben schwanger, hatten aber

bisher kein Kind geboren, da die Schwangerschaft zuvor gewollt oder ungewollt endete.

53



Am haufigsten war in diesem Zusammenhang ein Abort mit n=44 (55%) oder die Abruptio
mit n=23 (28,7%).

236 Patientinnen aulerten entweder direkt auf dem Anamnesebogen oder spater
wahrend des Anamnesegesprachs einen allgemeinen Kinderwunsch, das heil3t
unabhangig davon, ob sie bereits Kinder hatten oder nicht und unabhangig vom Zeitpunkt
des geplanten Kindes wiinschen sie sich generell ein Kind. Bei 167 der Frauen (70,8%)
lag ein unerfillter Kinderwunsch vor, das heif’t, sie versuchten seit mindestens Uber
einem Jahr schwanger zu werden.

Bei 145 (86,8%) dieser 167 Frauen lag eine primare Sterilitdt vor, das heildt sie waren
trotz Versuch noch nie schwanger. 22 (13,2%) hatten eine sekundare Sterilitat, was
wiederum bedeutete, dass sie bereits ein Kind hatten, jedoch eine weitere
Schwangerschaft nach mehr als 12 Monaten Versuch ausblieb (Abb. 19).

Insgesamt wurden im Jahr 2016 109 Operationen an den Patientinnen des
Studienkollektivs im Untersuchungszeitraum von Prof. Ebert durchgefiihrt. Davon waren
103  Operationen  Laparoskopien, eine Laparotomie und finf nicht-
endometriosespezifische Operationen, wie Kirretagen.

2016 wurden 72 Patientinnen (30,5%), bei denen ein genereller Kinderwunsch vorlag
(n=236), von Professor Ebert ambulant operiert. Bei 12 (16,6%) von ihnen lag ein
unerfillter Kinderwunsch vor. Funf Patientinnen (41,6%) von ihnen wurden im Nachgang

der Laparoskopie spontan schwanger.

Sekundare Sterilitat
n=22(13%)

Primare Sterilitat
n= 145 (87%)

Abbildung 19: Das Vorliegen von primdrer oder sekunddrer Sterilitét bei 167 Frauen mit unerfiilltem Kinderwunsch
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7.2.7.5 Haufigkeit von Nebendiagnosen zusatzlich zu der Hauptdiagnose Endometriose
Diagnosen aufgrund von Symptomen, die die Patientinnen bei der Vorstellung in der
Praxis bereits kannten, oder Diagnosen, die dann zusatzlich gestellt wurden und ggf.
einer Therapie bedurfen, sind als Nebendiagnosen gegenuber der Hauptdiagnose
Endometriose zu verstehen.

Die haufigste gestellte Nebendiagnose war mit 14,9 % (n=92) (Abb. 20) die
Schilddrisenunterfunktion. Von einer Hashimoto-Thyreoiditis, einer chronischen,
autoimmunen Entzindung der Schilddrise, die zu einer Schilddrisenunterfunktion fihrt
waren 29 (4,7%) Patientinnen betroffen [125], von einer Schilddrisenuberfunktion
hingegen nur sieben (1,1%) Frauen. Schilddrisenerkrankungen waren somit insgesamt
in 128 Fallen (20,7%) der Endometriosepatientinnen nachzuweisen.

Einer Depression oder eine depressive Verstimmung gaben 57 (9,2%) Frauen an.

Die Nebendiagnose Uterus myomatosus wurde bei 62 (10%) Patientinnen gestellt. Bei
30 (49,2%) von ihnen wurden intramurale Leiomyome diagnostiziert, bei 11 (18%)
submukése Myome und bei 20 (32,8%) subserdése Myome festgestellt.

Das polyzystische Eierstocksyndrom (PCOS) wiesen 28 Patientinnen (4,5%) auf.

Die Nebendiagnose ,Mastopathie“ wurde bei 36 (5,8%) Patientinnen, ,Asthma“ bei 36
(5,8%) und ,Migrane“ bei 18 (2,9%) Frauen gestellt. Bei den Patientinnen mit Migrane
berichteten zwei Frauen (11%) Uber Migrane mit Aura.

Eine gesicherte Laktoseintoleranz wiesen 26 (4,2%), eine Hypercholesterinamie 22
(3,5%) und eine Eisenmangelanamie 15 (2,4%) Patientinnen auf. Bei zwdlf (1,9%)
weiteren wurde ein Hypertonus diagnostiziert (Abb. 20).

Bezuglich der Verteilung des Body-Mass-Indexes gibt der Abschnitt ,Body-Mass-Index
(BMI) der Patientinnen® (s. S. 38) auskunft.

Es gab auch Patientinnen, die sich aufgrund einer Nebendiagnose oder wegen der
Diagnose Endometriose bereits extern in Behandlung befanden, bevor sie sich in unserer
Praxis vorstellten (z.B. im Rahmen des Einholens einer Zweitmeinung mit oder ohne
Wissen ihres Frauenarztes).

Dem sogenannten ,Zustand nach” (einer Behandlung) zugeordnet, wiesen 47 (7,6%)
Frauen eine Blinddarmentfernung auf. 13 (2,1%) wurden im Vorfeld extern bereits
hysterektomiert, weitere zehn (1,6%) berichteten Uber eine laparoskopische
suprazervikale Hysterektomie (LASH).

Eine Konisation bzw. Myomenukleation wiesen bereits 18 (2,9%) Patientinnen zum

Zeitpunkt der Vorstellung auf. Acht (1,3%) Frauen hatten bereits eine Rektumsresektion,
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15 (2,4%) eine Adnexektomie und 31 (5%) hatten in der Anamnese bereits mindestens
eine Sectio (Abb. 21).
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Abbildung 20: Art und Anzahl der im Rahmen der Anamnese erhobenen Nebendiagnosen. Hypothyreose (n=92) und Hashimoto
(n=29) sind unter einem Punkt zusammengefasst.
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Abbildung 21: Anzahl bereits erfolgter operativer Behandlungsmafinahmen bei den 619 Patientinnen des Studienkollektivs zum
Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Praxis (Z.n.= Zustand nach)
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7.2.8 Anzahl externer endometriosebedingter Voroperationen

205 (33,1%) der 619 in unserer Praxis vorstelligen Endometriosepatientinnen wurden im
Vorfeld nicht operiert. 414 (66,9%) Patientinnen hatten in der Anamnese eine operative
Behandlung (Abb. 22). Die meisten von ihnen (n=244, 39,4%) wurden bereits einmal
extern operiert, bevor sie bei uns vorstellig wurden. 99 (16%) Patientinnen wurden
zweimal operiert, 34 (5,5%) dreimal und 18 (2,9%) Patientinnen im Vorfeld bereits viermal
(Abb. 22). Jeweils weniger als ein Prozent machen die Frauen aus, die funfmal (n=4,
0,6%), sechsmal (n=2, 0,3%) und siebenmal (n=5, 0,8%) operiert wurden. Acht-, neun-,
und zehnmal wurde jeweils nur eine Patientin (je 0,16%) operiert. Es gab jedoch auch
zwei Frauen (0,32%) die zwdlfmal operiert wurden, bevor sie bei uns in der Praxis einen
Termin hatten (Abb. 22). In 1,7% (n=11) der Falle war es trotz mehrfachen Anforderungen
nicht moglich, die Unterlagen der Patientinnen zu vervollstandigen, da Krankenhaus oder
Operationsberichte fehlten oder trotz schrifticher oder teilweise telefonischer

Anforderung nicht nachgereicht wurden.
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Abbildung 22: Anzahl externer Voroperationen bei Patientinnen, die sich 2016 in der Praxis von Prof. Ebert wegen

,Endometriose” vorstellten (n=414)
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7.2.9 Besonderheiten der Anamnese bei Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose

Es stellten sich 2016 insgesamt 148 Patientinnen (23,9 %) mit einer rektovaginalen
Endometriose vor.

Von ihnen hatten im Vorfeld 19 (12,8 %) eine MRT und 20 weitere (13,5%) eine
Koloskopie. 103 (69,6 %) von allen Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose
wurden vor dem Jahr 2016 bereits mindestens einmal operiert. Bei insgesamt funf
(3,4 %) erfolgte im Rahmen dieser Operationen eine Darmteilresektion. 11 (10,7 %)
erhielten vor der Operation eine MRT, 92 (89,3 %) Patientinnen nicht.

7.2.10 Einnahme von Medikamenten in der Vorbehandlung

Von den 619 Patientinnen erhielten 150 (24,2%) bereits vor 2016 ein
Gestagenmonopraparat. Davon nahmen 114 (76%) Frauen Dienogest (Visanne®) und
24 (16%) andere Gestagenmonopraparate (meist Desogestrel) ein. Die
levonogestrelhaltige Spirale Mirena erhielten 8% (n=12).

Kombinierte orale Kontrazeptiva nahmen 98 (15,8%) der Patientinnen. Hiervon nahmen
54 (55,1%) Frauen die Pille non-stop und 44 (44,9%) Frauen zyklisch ein. Zehn (1,6%)
Patientinnen gaben in der Anamnese eine Behandlung mit GnRH-Analoga an. Den Nuva-
Ring erhielten ebenfalls 1,6 % (n=10) der Patientinnen (Abb. 23).
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Abbildung 23: Endokrine Vorbehandlung der Patientinnen Zum Zeitpunkt der Datenerfassung 2016

7.2.11 Medikamentosen Verordnungen und Empfehlungen im Jahr 2016

In Abbildung 24 sind ausschliel3lich die Medikamente aufgefuhrt die aus Sicht auf die
Erkrankung Endometriose einen therapeutischen Zweck haben. Alle weiteren
Medikamente, die den Patientinnen zur Behandlung akuter anderer Symptomatiken und
Erkrankungen verschrieben wurden, sind nicht graphisch erfasst.

Verordnet wurde in 130 Fallen (21%) Visanne® als Gestagen-Monopraparat zur nonstop
Einnahme. 29 (4,7%) Patientinnen erhielten weitere Gestagenmonopraparate und 13
(2,1%) Patientinnen bekamen die LNG-haltige Spirale Mirena® eingesetzt.

70 (16,3%) weiteren Patientinnen wurden andere orale Kontrazeptiva verschrieben. 14
(2,3%) Patientinnen wurden mit einem GnRH-Analogon therapiert. 8 (1,3%) Patientinnen
nutzen den ethinylestradiol- und etonogestrelhaltigen Nuva-Ring®, Progesteron
(Progestan®) wurde 31 (5%) Patientinnen verschrieben (Abb.24).

Im Rahmen der Schmerzmedikation wurde in 44 (7,1%) Fallen Ibuprofen 600mg und in
30 (4,8%) Fallen Gabrilen® 100mg (Ketoprofen) verordnet. In Abbildung 25 sind die

Inhaltsstoffe der verschriebenen hormonellen Praparate aufgefihrt.
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Abbildung 24: Medikamentése Verordnung/ Empfehlungen im Jahr 2016 durch die Praxis von Prof. Ebert, Die Héaufigkeit der
Verschreibungen spiegelt die Therapiestrategie von Professor Ebert wieder:

In erster Linie wird den Endometriosepatientinnen ein Dienogest (Visanne®) verschrieben.

An zweiter Stelle steht die Progestin-only-Pill Therapie (POP) mit einem weiteren Gestagenmonopréparat.

An dritter Stelle werden kombinierte orale Kontrazeptiva (COC) mdéglichst non-stop fortgefiihrt, wenn diese gut vertragen
wurden oder weder Visanne noch POP gewtlinscht sind (Dass in der Grafik die oralen Kontrazeptiva an 2. Stelle der
Verschreibungshdufigkeit stehen, hing mit dem Patientenwunsch zusammen).

An vierter Stelle wird Mirena® bei gut operierten Patientinnen mit rASRM-Stadium | oder Il und bei Patientinnen mit primdrer
oder sekunddrer Dysmenorrhoe eingesetzt.

An flinfter Stelle steht bei sehr schweren Fdllen die dreimonatige Therapie mit GnRHa gefolgt von den Therapieoptionen 1-3
oder bei frischen rASRM-Stadien Il und IV.

An sechster Stelle steht die ergéinzende Therapie mit Progestan® welches fiir 12 Tage von Zyklusmitte an genommen wird, wenn
keine ,chemische Hormonkeule” gewiinscht oder unter der Therapie mit Mirena® Schmierblutungen auftreten.

An siebenter Stelle steht die immer préventive Schmerztherapie mit Ibu- oder Ketoprofen.
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Abbildung 25: Inhaltsstoffe der Erstverschreibungen bzw. Therapiefortsetzung hormoneller Préparate nach der Visite 2016 in der

Praxis

7.2.12 Einsatz komplementdarmedizinischer Therapieoptionen 2016

Zur komplementarmedizinischen Therapie zahlen Akkupunktur, Osteopathie und
Praparate die meist auf pflanzlicher Basis eine therapieunterstitzende Wirkung erzielen
sollen (Abb. 26). Bei 102 (16,5%) Patientinnen wurde deshalb Griner-Tee Extrakt
(EGCG) verschrieben [94]. Ingwer- Extrakt, der laut einer Untersuchung (von Kim et al.,
2017) an Kolondarmzellen den Tumornekrosefaktor NFkB hemmt und dadurch die
Entzindungsmediatoren PGE2 und IL6 und |IL8 absenkt, wodurch ein
antiinflamatorischer Effekt mit Schmerzreduktion erklarbar ist [93], erhielten 84 (13,6%)
Patientinnen. 33 (5,3%) Frauen wurde Resveratrol® verschrieben, ein Polyphenol mit
antioxidativen Eigenschaften, das hemmend auf das Protein NF-Kappa B in der
Entzindungskaskade wirkt, ein. 20 (3,2%) Patientinnen nahmen auf Empfehlung
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Ménchspfeffer (Agnucaston®) ein, der zur Verbesserung des pramenstruellen Syndroms
sowie von Zyklusstorungen beitragen soll [126].

Neun (1,5%) Patientinnen wurde als Privatleistung Osteopathie verschrieben.

Sechs (1%) nahmen bei Anamie und Erschépfungszeichen das eisenhaltige Praparat
,Krauterblut® ein.

Diese Empfehlungen wurden den Patientinnen im Jahr 2016 gegeben, teilweise als
Therapiefortsetzung und teilweise als Neuverordnungen. Des Weiteren galten diese
komplementarmedizinsichen Therapieoptionen bei den meisten Patientinnen (n=138/204;
67,7%) als Erganzung zu einer hormonellen Therapie, bei einigen (n=66/204; 32,35%)
blieb dies jedoch auch die einzige therapeutische Verordnung, da die Patientinnen
entweder eine hormonelle Behandlung ablehnten oder sich in der Familienplanung

(Kinderwunschrealisierung) befanden.
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Abbildung 26: Prdparate die zur komplementdrmedizinischen Therapie bei 204 Patientinnen im Rahmen der

komplementdrmedizinischen Therapie 2016 eingesetzt wurden
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7.2.13 Das Rauchverhalten des Studienkollektivs — Gibt es der Zusammenhange zwischen dem
Nikotinkonsum und dem Schweregrad der Endometriose?

Ob das Rauchen von Tabak einen Einfluss auf die Entstehung und Entwicklung einer
Endometriose hat, und inwieweit sich dieser Effekt auldert ist bislang nicht abschlieRend
geklart. Aus diesem Grund wurde das Patientenkollektiv bezuglich seines
Rauchverhaltens untersucht.

431 (69,6%) der 619 Patientinnen gaben an, nicht zu rauchen. Acht (1,3%) Patientinnen
machten hierzu keine Angaben auf dem Anamnesebogen und wurden auch nicht dazu
befragt. Weitere sieben (1,1 %) machten die Aussage ,nicht mehr zu Rauchen®.
Demnach rauchten 173 (28%) der Frauen zum Zeitpunkt der Vorstellung (Abb. 27). Die
meisten Raucherinnen gaben einen Konsum von taglich 5-10 Zigaretten (n=33, 19,1%)
an (Abb. 28).

Uber den geringsten Konsum (,gelegentliches Rauchen*) berichteten 17 (9,8%) Frauen.
Einen Nikotinabusus mit Gber 30 Zigaretten taglich wiesen nur drei (1,7%) Patientinnen
auf. Taglich Uber 20 Zigaretten konsumierten 5 (2,9%) Patientinnen. Auf taglich 20
Zigaretten kamen 12 (6,9%), auf 15 Zigaretten 18 (8,7%) und auf taglich 10 Zigaretten
23 (13,3%) der Patientinnen (Abb. 28). Zwei Patientinnen (1,2%) machten keinerlei
Angaben Uber die Menge ihres Zigarettenkonsums.

Vergleicht man nun das Rauchverhalten mit der rASRM-Stadieneinteilung, so wird in
deutlich, dass die Raucherinnen eher Endometriose-Stadium | (n=67 Raucher von 199
Patientinnen mit rASRM-Stadium |, 33,7%) und Stadium Il (n=43 Raucher von 125
Patientinnen mit rASRM-Stadium 11, 34,4%) sowie an Adenomyosis uteri erkrankt waren
(n=17 Raucher von 66 Patientinnen mit reiner ADM, 25,8%). Stadium | und |l wiesen den
héchsten prozentualen Anteil an Rauchern (33,7 und 34,4%) im Vergleich zu den
anderen rASRM-Stadien (Stadium 11l 22,8% und Stadium IV 22,5%) auf. Es wurde nur
zwischen Rauchern und Nichtrauchern unterschieden, und nicht der gerauchten Menge
unterschieden (Tab. 5).
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Abbildung 27: Héufigkeit von Raucherinnen unter den 619 Patientinnen des Studienkollektivs 2016, den (iberwiegenden Anteil
machen die Nichtraucherinnen (70%, N=431) aus, gefolgt von 173 (28%) Raucherinnen. Acht Patientinnen (1%) machten keine
Angaben und sieben Patientinnen (1%) rauchten nicht mehr.
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Abbildung 28: Angaben der rauchenden Patientinnen Uber die Menge ihres Zigarettenkonsums. Die meisten Patientinnen(n=33)
rauchten 5-10 Zigaretten tdglich.
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Tabelle 5: Rauchverhalten im Vergleich zum Endometriose-Stadium, die meisten Raucherinnen
waren an einer Endometriose des rASRM-Stadium Il oder | erkrankt.

Stadium Anzahl Davon Anteil an Raucherinnen
Endometriose- Raucherinnen jeweiliges rASRM-
patientinnen Stadium
rASRM | 199 67 33,7 %
rASRM I 125 43 34,4 %
rASRM Il 118 27 22,8 %
rASRM IV 111 25 22,5 %
Nur 66 17 25,8 %
Adenomyosis
uteri (ADM)
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7.3 Gesundheitsokonomische Aspekte

Im Rahmen der gesundheitsokonomischen Betrachtung wurde der Begriff
,vergutungssumme®, als Bezeichnung fur eine Summe, die sich aus mehreren

Vergutungsbetragen fur erbrachte Leistungen ergibt, gebildet.

7.3.1 Behandlungsvergiitung

50 (8,1%) der 619 Patientinnen, die sich 2016 in der Praxis aufgrund von Endometriose
vorstellten, waren privat krankenversichert (PKV, weiter: Privatpatientinnen). Die
Vergutungen fur erbrachte Leistungen wurden bei ihnen nach der Gebuhrenordnung fur
Arzte abgerechnet [101].

Von den Privatpatientinnen wurde ausschlieBlich der endgultige Abrechnungsbetrag fur
Praxisleistungen und ggf. erfolgter Operation im Jahr 2016 erfasst und ausgewertet,
wahrend bei den gesetzlich krankenversicherten Patientinnen (weiter GKV-Patientinnen)
die Haufung und entsprechende Vergutung jeder leistungsspezifischen
Abrechnungsziffer fur das Jahr 2016 betrachtet wurde.

Den gréReren Anteil (n=569, 91,9%) des Untersuchungskollektivs machten die GKV-
Patientinnen aus. Die Vergltung fur die Leistungen an GKV-Patientinnen ist dem
einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) zu entnehmen [127]. Hier werden neben der
Vergltung auch die Zeitvorgaben fur die jeweiligen Abrechnungsziffern gelistet. In
Abbildung 29 sind die jeweiligen Vergutungsbetrage in Euro pro Abrechnungsziffer fur in
der Praxis erbrachte Leistungen in direktem Vergleich zur Zeitvorgabe laut EBM
dargestellt. Die Vergutung bemisst sich Uberwiegend entsprechend der Zeitvorgabe, nur
bei den Ziffern 1772 (weiterfihrende Sonographie), 33041 (Sonographie der Mamma)
und 33044 (Sonographische Untersuchung der Geschlechtsorgane) ist die Vergutung im
Vergleich zu den anderen Ziffern hOher bemessen. Bei den Ziffern 33041 und 33044 ist
jeweils der héhere Vergltungsbetrag (17,27 Euro statt 6,56 Euro und 14,85 Euro statt
5,64 Euro) angegeben, da diese Leistungen bei ambulanter Ausfihrung héher vergutet
werden als bei stationarer.

In Tabelle 6 wurden die in Abbildung 29 aufgefluhrten Abrechnungsziffern ausfuhrlich
erlautert.

Abbildung 30 zeigt die Abrechnungsziffern, die im Zusammenhang mit operativen
Leistungen stehen. Auch hier wurden wieder Vergutung und Zeitvorgabe fur die
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jeweiligen Abrechnungsziffern aufgefihrt. Es ist ersichtlich, dass fur die Ziffern 31102
(hautchirurgischer  Eingriff, = Kategorie = A2) bis 31318 (Zuschlag  zur
Gebuhrenordnungsposition bei Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit von Gber 15
Minuten), welche ausschliellich operative Leistungen bezeichnen, deutlich héhere
Vergutungsbetrage vorgesehen sind, als fur die ambulanten, nicht-operativen Leistungen
(Abb. 29). Die Abrechnungsziffer 31287 (endoskopisch, urologischer Eingriff, R7, das R
steht laut EBM-Katalog fur den ,endoskopisch urologischen Eingriff‘, die 7 bezieht sich
hierbei auf die Schnitt-Naht-Zeitkategorie 7 mit Gber 120 Minuten fur den vorgesehenen
Eingriff [128]) weist die hdchste Vergltung auf. Es folgen in absteigender Reihenfolge
der Vergltung die Ziffern 31306 (gynakologischer Eingriff Kategorie S6, das S steht
hierbei fur ,gynakologischer Eingriff* und die 6 gibt eine Schnitt-Naht-Zeitkategorie von
90 bis 120 Minuten an [128]) und die 31314 (endoskopisch, gynakologischer Eingriff T4:
T steht fur ,endoskopisch gynakologischer Eingriff, die 4 gibt eine Schnitt-Naht-
Zeitkategorie von 45 bis 60 Minuten an[128]).

Die Ziffern 31602 bis 31702 im Anschluss beziehen sich auf die postoperative Nachsorge
und sind wieder deutlich geringer vergutet als die rein operativen Abrechnungsziffern.
Hier ist auch der Unterschied zwischen Zeitvorgabe und Vergutung wieder geringer
ausgepragt als bei den Ziffern fur operative Eingriffe. Die Erlauterung der Ziffern far
operative Eingriffe und Nachsorge, sind der Tabelle 7 zu entnehmen.

Alle aufgefuhrten Abrechnungsziffern geben nicht den vollstandigen EBM-Katalog wieder,
sondern nur die Ziffern, die bei den Abrechnungen der 569 gesetzlich

krankenversicherten Endometriosepatientinnen im Jahr 2016 zur Anwendung kamen.
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Werte je Abrechnungsziffer laut EBM

Abbildung 29: Verglitung inklusive Zeitvorgabe fiir die jeweiligen Abrechnungsziffern laut EBM fiir ambulante Leistungen in der

Praxis (Erléuterung der einzelnen Ziffern s. Tabelle 5) folgende Ziffern/Leistungen haben im Vergleich eine héhere Vergiitung als

andere Ziffern/Leistungen sofern sie nur einmal pro Quartal (g) von den Patientinnen in Anspruch genommen werden 1622:

Stellungnahme/Gutachten, 1772: weiterfiihrende Sonographie, 33041 (q): Sonographie der Mamma (erfolgte im Rahmen der

Brustkrebsvorsorgeuntersuchung), 33044 (q): Sonographische Untersuchung der Geschlechtsorgane
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Abbildung 30: Vergiitung inklusive Zeitvorgabe fiir die jeweiligen Abrechnungsziffern laut EBM fiir Leistungen im OP bzw. bei der
operativen Nachsorge (Erlduterung der einzelnen Ziffern s. Tabelle 6) Der Vergiitungspiek der Ziffer 31287 (endoskopisch
gyndkologischer Eingriff R7) ist auf die héchst mégliche Schnitt-Nahtzeitkategorie (7) zurlickzufiihren. Fiir die Ziffern 31301, 31305
und 31306 (Gyndkologischer Eingriff S1,5,6) steigt die Vergiitung entsprechend der Schnitt-Nahtzeitkategorie (1/5/6), gleiches gilt
fir die Ziffern 31311 bis 31314 (endoskopisch gyndkologischer Eingriff T1-T4mit einem schrittweisen Anstieg der Vergliitung
entsprechend der Schnitt-Nahtzeitkategorie (1-4). Die Ziffern 31318 bis 31702 gelten fiir postoperative Leistungen, wie
Nahtentfernung und Nachsorge und sind entsprechend geringer vergiitet. (Fiir Operationen im AOZ wurde die Schnitt-Naht-Zeit

vereinbarungsgemdf definiert durch den Beginn der Desinfektion bis zur Naht und nicht als ,,harte Schnitt-Naht-Zeit”)
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Tabelle 6: Erlduterung der Abrechnungsziffern fiir erbrachte Leistungen in der Praxis

(ambulant), inklusive Bepunktung und Vergiitung laut EBM Stand 2016 [127], die
hervorgehobenen Ziffern und Erkldrungen sind vor allem bei der Abrechnung von

Endometriosepatientinnen relevant

Ziffer

Beschreibung

Abrechnungsmaglichkeit

Pkt.

Vergiitung

1430

Verwaltungskomplex,
Ausstellung von
Wiederholungsrezepten
und Uberweisungs-
scheinen

Nicht mit anderen
Gebuhrenordnungs-
positionen und nicht
mehrfach an einem Tag
abrechenbar

12

1,26 €

1610

Bescheinigung zur
Feststellung der
Belastungsgrenze

14

1,47 €

1612

Konsiliarbericht vor
Aufnahme einer
Psychotherapie

37

3,90 €

1622

Schriftlicher Kurplan,
begrundetes,
schriftliches Gutachten,
gutachterliche
Stellungnahme

83

8,74 €

1730

Untersuchung zur
Friherkennung von
Krebserkrankungen bei
der Frau

Nur quartalsweise
abrechenbar, nicht zeitgleich
mit 1825 abrechenbar

180

18,78

1734

Untersuchung auf
Blut im Stuhl

25

2,61€

1770

Betreuung einer
Schwangeren
(Beratung,
Untersuchung und
Bilddokumentation)

Nur quartalsweise, nicht
zeitgleich mit 33043 und
33044 abrechenbar

1093

114,07 €

1772

weiterfiihrende
Sonographie
(sonographische
Untersuchung zur
differential-
diagnostischen
Abklarung,
Bilddokumentation)

Nur quartalsweise
abrechenbar

382

40,22 €

1786

Externe
kardiotokographische
Untersuchung (CTG)

Pro Tag héchstens zweimal
abrechnungsfahig

117

12,32 €
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Fortsetzung Tabelle 6:

1820

Ausstellung von
Wiederholungs-
rezepten,
Uberweisungsscheinen
und Ubermittlung
arztlicher Befunde

Nicht neben anderen
Gebuhrenordnungspositionen
und nicht mehrfach an einem
Tag abrechenbar

11

1,16 €

1822

Beratung ggf.
einschlieBlich
Untersuchung im
Rahmen der
Empfangnisregelung

Nur quartalsweise
abrechenbar

113

11,79 €

1825

Entnahme von
Zellmaterial d. Ekto-
und Endozervix im
Rahmen der
Empfangnisregelung

Nicht zusammen mit der
Ziffer 1730 abrechenbar

19

2,00 €

1827

Mikroskopische
Untersuchung des
Nativabstrichs des
Scheidensekrets im
Rahmen der
Empfangnisregelung

Nicht zusammen mit der
Ziffer 32045 abrechenbar

27

2,82 €

1900

Beratung Uber die
Erhaltung einer
Schwangerschaft und
uber die arztlich
bedeutsamen
Gesichtspunkte bei
einem
Schwangerschafts-
abbruch

Nur quartalsweise
abrechenbar

81

8,63 €

1901

Untersuchung zur
Durchfuhrung des
operativen Eingriffs bei
Schwangerschafts-
abbruch (Beratung Uber
Ablauf, Folgen, Risiken)

Nur quartalsweise
abrechenbar

95

10,00 €

1902

Ultraschalluntersuchung
zur Feststellung
Schwangerschaftsalter
vor einem geplanten
Schwangerschafts-
abbruch (Sonographie,
Bilddokumentation)

Nur quartalsweise
abrechenbar

149

15,69 €

2100

Infusion

57

6,00 €
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Fortsetzung Tabelle 6:

2300

Kleinchirurg. Eingriff |
und/ oder priméare
Wundversorgung

Nicht zeitgleich mit 2301
abrechenbar

57

6,00 €

2301

Kleinchirurg. Eingriff ||
und/ oder primare
Wundversorgung
mittels Naht

Nicht zeitgleich mit 2300
abrechenbar

129

13,58 €

8211

Grundpauschale fiir
den personlichen
Arzt-Patienten-
Kontakt fur Versicherte
des 6.-59 LJ.

Nur quartalsweise
abrechenbar

145

15,13 €

8220

Zuschlag fiir die
gynakologische
Grundversorgung
einmal im
Behandlungsfall

Kann nur in Verbindung mit

Leistungen der facharztlichen

Grundversorgung
abgerechnet werden

24

2,50 €

8333

Zusatzpauschale
Prokto-/ Rektoskopie
(rektale Untersuchung,
Proktoskopie oder
Rektoskopie,
Aufklarung)

85

8,95 €

8521

Beratung eines
Ehepaares Uber
kiinstliche
Befruchtung
einschlieBlich einer
Bescheinigung

Nur quartalsweise
abrechenbar (einmal im
Reproduktionsfall)

111

11,69 €

19331

zytologische
Untersuchung zur
Diagnostik der
hormonellen Funktion

Nur quartalsweise
abrechenbar

27

2,84 €

32030

orientierende
Untersuchung mit
visueller Auswertung
mittels vorgefertigter
Reagenztrager oder
Reagenzzubereitungen

Bei mehrfacher Berechnung
ist die Art der Untersuchung
anzugeben

0,50 €

32045

Mikroskopische
Untersuchung eines
Korpermaterials
(Nativpraparat und/
oder nach einer
Farbung)

Nicht zusammen mit 1827
abrechenbar

0,25 €

32132

Schwangerschafts-
nachweis

1,30 €
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Fortsetzung Tabelle 6:

33041 | Sonographische Am Behandlungstag nicht 164 | 17,27 €
Untersuchung einer neben den
oder beider Gebuhrenordnungs-
Brustdrisen, ggf. positionen 31630 bis 31637,
einschliel3lich der 31682 bis 31689 und 31695
regionalen bis 31702 berechnungsfahig
Lymphknoten
33044 | Sonographische Nicht neben den 141 | 14,85 €
Untersuchung eines Gebuhrenordnungs-
oder mehrerer positionen 01770 bis 01773,
weiblicher 01780 und 26330
Genitalorgane, ggf. berechnungsfahig
einschlieBllich
Harnblase
35100 | Differentialdiagnose, Bei der 16,01 €
Klarung Nebeneinanderberechnung
psychosomatischer diagnostischer bzw.
Krankheitszustande therapeutischer
(schriftlicher Vermerk Gebuhrenordnungs-
Uber Atiologische positionen und der Position
Zusammenhange, 35100 ist eine mindestens 15
Dauer mind. 15 min.) Min. langere Arzt-Patienten-
Kontaktzeit Voraussetzung
fur die Berechnung der
Gebuhrenordnungsposition
35100
35110 | Verbale Intervention bei | Bis zu dreimal am Tag 152 | 15,86 €
psychosomatischen berechnungsfahig, eine
Krankheitszustanden | mindestens 15 Minuten
(Verbale Intervention, langere Arzt-patienten-
systematische Nutzung | Kontaktzeit ist Voraussetzung
der Arzt-Patienten- fur die Abrechnung
Interaktion, mind. 15
min.)
40120 | Kostenersatz fur die 0 0,55 €
Versendung von
Briefen oder
schriftlichen Unterlagen
40144 | Kostenpauschale fur 0 0,13 €

fotokopierte
Befundmitteilungen,
Berichte und Arztbriefe
etc. je Seite
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Tabelle 7: Erlduterung der Abrechnungsziffern fiir erbrachte Leistungen im Operationszentrum
sowie bei der operativen Nachbehandlung in der Praxis, inklusive der Bepunktung und
entsprechenden Verglitung laut EBM Stand 2016 [127]

Ziffer | Beschreibung Abrechnung Pkt. | Vergiitung
31102 | Dermatochirurgischer Eingriff A2 1438 | 150,07 €
(A=chirurg. Eingriff an der
Korperoberflache, Schnitt-Naht-
Zeitkategorie 2 [15 bis 30 min.])
31287 | Endoskopisch, urologischer Im Anschluss fur die | 6150 | 641,82 €
Eingriff R7 postoperative
(R=endoskopisch urologischer Uberwachung
Eingriff, Schnitt-Naht- abrechenbar:
Zeitkategorie 7 [Uber 120 min.]) 31507, 31688 und
findet beispielsweise Anwendung | 31689
bei Patientinnen mit
Harnblasenendometriose,
Ureterdarstellung
31301 | Gynakologischer Eingriff der Im Anschluss fur die | 939 | 97,91 €
Kategorie S1 (S= gynakologischer | postoperative
Eingriff, Schnitt-Naht- Uberwachung
Zeitkategorie 1 [bis 15 min.]) abrechenbar:
31502, 31695 und
31696
31305 | Gynakologischer Eingriff der Im Anschluss fur die | 3038 | 317,05 €
Kategorie S5 (S= gynakologischer | postoperative
Eingriff, Schnitt-Naht- Uberwachung
Zeitkategorie 5 [60-90 min.]) abrechenbar:
31506, 31699 und
31700
31306 | Gynakologischer Eingriff der Im Anschluss fur die | 3902 | 407,22 €
Kategorie S6 (S= gynakologischer | postoperative
Eingriff, Schnitt-Naht- Uberwachung
Zeitkategorie 6 [90-120 min.]) abrechenbar:
31507, 31701 und
31702
31311 | Endoskopisch, gynakologischer Im Anschluss fur die | 1285 | 134,10 €
Eingriff T1 (T= endoskopisch postoperative
gynakologischer Eingriff, Schnitt- | Uberwachung
Nahtzeitkategorie 1 [bis 15 min.]) | abrechenbar:
31503, 31695 und
31696
31312 | Endoskopisch, gynakologischer Im Anschluss fur die | 1918 | 200,16 €
Eingriff T2 (T= endoskopisch postoperative
gynakologischer Eingriff, Schnitt- | Uberwachung
Nahtzeitkategorie 2 [15-30 min.]) | abrechenbar:
31503, 31697 und
31698
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Fortsetzung Tabelle 7:

31313 | Endoskopisch, gynakologischer Im Anschluss fur die | 2673 | 287,47 €
Eingriff T3 (T= endoskopisch postoperative
gynakologischer Eingriff, Schnitt- | Uberwachung
Nahtzeitkategorie 3 [30-45 min.]) | abrechenbar:
31505, 31697 und
31698
31314 | Endoskopisch, gynakologischer Im Anschluss fur die | 3526 | 371,29 €
Eingriff T4 (T= endoskopisch postoperative
gynakologischer Eingriff, Schnitt- | Uberwachung
Nahtzeitkategorie 4 [45-60 min.]) | abrechenbar:
31505, 31699 und
31700
31318 | Zuschlag zur Kann als Zuschlag 525 | 54,97 €
Gebuhrenordnungsposition zu ambulanten
31311, 31316 und 31317 je Operationen
Uberschreitung der Schnitt-Naht- | berechnet werden
Zeit-Vorgabe von uber 15 Minuten
31602 | Postoperative Behandlung Bis max. 21 Tage 81 8,45 €
(obligtat: Befundkontrolle, nach Erbringung
Befundbesprechung, fakultativ: einer Leistung
Verbandswechsel, entsprechend den
Drainagenwechsel oder - Gebuhrenordnungs-
enfernung, Einleitung oder positionen 31101,
Kontrolle einer medikamentdsen 31111, 31141,
Therapie) 31151, 31161,
31181, 31191,
31211 oder 31271
bei Erbringung
durch den
Operateur
abrechenbar
31689 | postoperative Behandlung Nur quartalsweise 338 | 35,27 €

(Urologie)

(obligtat: Befundkontrolle,
Befundbesprechung, fakultativ:
Verbandswechsel,
Drainagenwechsel oder -
enfernung, Einleitung oder
Kontrolle einer medikamentdsen
Therapie)

abrechenbar, nach
der Erbringung einer
Leistung
entsprechend den
Gebuhrenordnungs-
positionen 31286,
31287, 31296 oder
31297 bei
Erbringung durch
den Operateur
abrechenbar
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Fortsetzung Tabelle 7:

31696 | postoperative Behandlung Nur quartalsweise 104 | 10,85 €
Gynakologie abrechenbar, nach
der Erbringung einer
(obligtat: Befundkontrolle, Leistung
Befundbesprechung, fakultativ: entsprechend den
Verbandswechsel, Gebuhrenordnungs-
Drainagenwechsel oder - positionen 31301
enfernung, Einleitung oder oder 31311 bei
Kontrolle einer medikamentdsen Erbringung durch
Therapie) den Operateur
abrechenbar
31698 | postoperative Behandlung Nur nach der 272 | 28,39 €
Gynakologie Erbringung einer
Leistung
(obligtat: Befundkontrolle, entsprechend den
Befundbesprechung, fakultativ: Gebuhrenordnungs-
Verbandswechsel, positionen 31302,
Drainagenwechsel oder - 31303, 31312 oder
enfernung, Einleitung oder 31313 bei
Kontrolle einer medikamentdsen Erbringung durch
Therapie) den Operateur
abrechenbar
31700 | postoperative Behandlung Nur nach der 370 | 38,61€
Gynakologie Erbringung einer
Leistung
(obligtat: Befundkontrolle, entsprechend den
Befundbesprechung, fakultativ: Gebuhrenordnungs-
Verbandswechsel, positionen 31304,
Drainagenwechsel oder - 31305, 31314 oder
enfernung, Einleitung oder 31315 bei
Kontrolle einer medikamentdsen Erbringung durch
Therapie) den Operateur
abrechenbar
31702 | postoperative Behandlung Nur nach der 492 | 51,35€

Gynakologie

(obligtat: Befundkontrolle,
Befundbesprechung, fakultativ:
Verbandswechsel,
Drainagenwechsel oder -
enfernung, Einleitung oder
Kontrolle einer medikamentdsen
Therapie)

Erbringung einer
Leistung
entsprechend den
Gebuhrenordnungs-
positionen 31306,
31307, 31316 oder
31317 bei
Erbringung durch
den Operateur
abrechenbar
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7.3.2 Gesamtvergutung 2016

Im Rahmen der gesundheitsokonomischen Betrachtung wurde der Begriff
,vergutungssumme®, als Bezeichnung fur eine Summe, die sich aus
Vergutungsbetragen fur erbrachte Leistungen ergibt, gebildet.

Die Gesamtvergutung 2016 setzt sich aus der Abrechnung von Ziffern laut EBM fur in der
Praxis und im OP erbrachten Leistungen (Abb.29, 30) mit ihrer jeweils entsprechenden
Vergutung fur die Behandlung von GKV-Patientinnen sowie der Abrechnung nach der
GOA ebenfallls fiir in der Praxis und im OP erbrachten Leistungen zusammen.

7.3.2.1 Vergltung flr in der Praxis erbrachte Leistungen

Pruft man die Haufung der Abrechnungsziffern fur in der Praxis erbrachte Leistungen,
fallt auf, dass drei Ziffern (8211, 8220 und 33044) 52% und drei weitere (1822, 1827 und
32045) nochmal 18% aller abgerechneten Ziffern laut EBM ausmachen (Abb. 31).
Hinter den ersten drei Ziffern verbirgt sich der persdnliche Arzt-Patienten Kontakt (8211,
21%), welcher nur einmal im Quartal abgerechnet werden kann, der gynakologische
Grundzuschlag (8220, 17%) sowie die sonographische Untersuchung der
Geschlechtsorgane (33044, 13%). Diese drei Ziffern machen in der Haufigkeit der
Abrechnung zusammen 51% aus (Abb. 31). Auch in der entsprechenden Vergitung
ergeben sie zusammen 53% (Abb. 32). Hinter den drei nachsten Abrechnungsziffern
verbirgt sich in Bezug auf die Haufigkeit der Abrechnung die Beratung zur
Empfangnisregelung (1822, 13%), die Mikroskopie von Scheidensekret (1827, 8%) sowie
die mikroskopische Untersuchung von Kdérpermaterial (32045, 5%).

Alle weiteren Leistungen finden sich seltener (alle zusammen 23%) und machen auch in
der Vergltung zusammen nur 32% aus. Sie sind alle mit ihren Bezeichnungen laut EBM
in Tabelle 6 aufgefuhrt. Unter ,Sonstiges” sind alle Ziffern erfasst, die jeweils weniger als
zehnmal abgerechnet wurden.

Insgesamt fuhrte die Leistungserbringung in der Praxis bei den 569 gesetzlich
versicherten Patientinnen im Jahr 2016 zu einer Vergutung von 52.557,99 € zuzuglich
6026,41 € die durch individuelle Gesundheitsleitungen (IGeL) abgerechnet wurden, also
insgesamt 58.584,40 €.

In einigen Fallen muss berucksichtigt werden, dass es sich teilweise um Ziffern handelt,
die nur quartalsweise, unabhangig davon, wie haufig eine Patientin erscheint,
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abgerechnet werden koénnen. Dies ist der Fall bei den Ziffern 1770 (Betreuung einer
Schwangeren) und 1772 (weiterflhrende Sonographie), 8211 (personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt) und 1822 (Beratung zur Empfangnisregelung). Gerade die Betreuung
einer Schwangeren, die bei Patientinnen mit Endometriose eine Risikoschwangerschaft
[129] darstellen kann, ist mit einer limitierten Abrechnung pro Quartal als kritisch zu
betrachten.

In Tabelle 8 sind explizit die Haufigkeiten sowie die Vergutung der Abrechnungsziffern
angegeben, die bei der Diagnose einer Endometriose bzw. bei der Untersuchung einer
Endometriosepatientin hauptsachlich Anwendung finden. Da es keine spezifischen
Abrechnungsziffern fur Endometriose gibt, finden sich hier die gleichen
Abrechnungsziffern wie bei der Untersuchung einer Patientin ohne Endometriose bzw.
ohne typische Symptome. Diese sieben Abrechnungsziffern, bzw. die
dahintersteckenden Leistungen machen 71 % aller abgerechneten Ziffern aus und mit
einer Summe von 40.282,94 € 76,5 % der gesamten ambulanten Vergltung aus.

Auch in der vorliegenden Studie zeigt sich durch die Erfassung alles Abrechnungsdaten
die Problematik, dass Arzte aufgrund teilweise sehr knapp bemessener Vergiitung
weniger Zeit fur den einzelnen Patienten aufwenden konnen. Dies gilt vor allem flr
Leistungen hinter Abrechnungsziffern, die nur einmal im Quartal abgerechnet werden
kdénnen (1770: Betreuung einer Schwangeren, s.0.) und im Besonderen fir die Betreuung

von Patientinnen mit Endometriose.
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Abbildung 31: : Absolute und relative Hdufigkeit aller im Jahr 2016 bei Endometriosepatientinnen abgerechneten Ziffern laut
EBM, fiir erbrachte ambulante Leistungen innerhalb der Praxis, wobei galt:
2300- Primdre Wundversorgung: 12- mal abgerechnet (0%); 32132- Schwangerschaftsnachweis: 29-mal abgerechnet (1%);
1772- Weiterfiihrende Sonographie zur DD: 31-mal abgerechnet (1%); 1770- Betreuung einer Schwangeren: 44-mal abgerechnet
(1%); 1820- Rezept, Uberweisung: 69-mal abgerechnet (1%); 1825- Entnahme von Zellmaterial aus der Zervix: 73-mal
abgerechnet (1%); ,sonstige“- jeweils weniger als 10-mal abgerechnet, insgesamt 74-mal (1%); 35110- Gesprdich bei
psychosomatischen Krankheitszustdnden: 93-mal abgerechnet (2%); 32030- Orientierende Untersuchung: 127-mal abgerechnet
(3%); 8333- Zusatzpauschale Rektoskopie: 158-mal abgerechnet (3%); 19331- Zytologische Untersuchung im Rahmen der
hormonellen Verhiitung: 192-mal abgerechnet (4%); 1730- Krebsvorsorge: 230-mal abgerechnet (5%); 32045- Mikroskopische
Untersuchung von Kérpermaterial: 270.mal abgerechnet (5%); 1827- Scheidensekret-Mikroskopie: 403-mal abgerechnet (8%);
1822- Beratung zur Empféngnisregelung: 631-mal abgerechnet (13%); 33044- Sonographische Untersuchung der
Geschlechtsorgane: 657-mal abgerechnet (13%); 8220- Zuschlag gyndkologische Grundversorgung: 838-mal abgerechnet (17%);
8211- Arzt-Patienten-Kontakt: 1115-mal abgerechnet (22%)

[Ausfiihrlichere Erlduterung der einzelnen Abrechnungsziffern laut EBM s. Tabelle 6]
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Abbildung 32: Anteile an der Gesamtverglitung 2016 fiir in der Praxis erbrachte Leistungen entsprechend je Abrechnungsziffer
laut EBM, Insgesamt 2016 fiir an GKV-Patientinnen in der Praxis erbrachte Leistungen 52.557,99 € erzielt, wobei galt:

32132- Schwangerschaftsnachweis: 37,70 € (0%); 32030- Orientierende Untersuchung: 63,50 € (0%); 32045- Mikroskopische
Untersuchung von Kérpermaterial: 67,50 € (0%); 2300- Primédre Wundversorgung: 72,00 € (0%); 1820- Rezept, Uberweisung:
80,04 € (0%); 1825- Entnahme von Zellmaterial aus der Zervix: 146 € (0%); 19331- Zytologische Untersuchung im Rahmen der
hormonellen Verhiitung: 545,28 €(1%); ,,sonstige“- Insgesamt 785,09 € (2%),; 1827- Scheidensekret-Mikroskopie: 1136,46 € (2%);
1772- Weiterfiihrende Sonographie zur DD: 1235,97 € (2%); 8333- Zusatzpauschale Rektoskopie: 1414,10 € (3%);

35110- Gesprdich bei psychosomatischen Krankheitszustdnden: 1474,98 € (3%); 8220- Zuschlag gyndkologische
Grundversorgung: 2095 € (4%); 1730- Krebsvorsorge: 4319,40 € (9%); 1770- Betreuung einer Schwangeren: 5019,08 €(10%;)
1822- Beratung zur Empféngnisregelung: 7439,49 €(15%); 33044- Sonographische Untersuchung der Geschlechtsorgane:
9192,15 € (18%); 8211- Arzt-Patienten-Kontakt: 15417,47 €(31%)

[Ausfiihrlichere Erlduterung der einzelnen Abrechnungsziffern laut EBM s. Tabelle 6]
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Tabelle 8: Hdufigkeit der Abrechnung sowie entsprechende Vergiitung bei der Abrechnung von
Ziffern laut EBM-Katalog, die vor allem bei Endometriosepatientinnen Anwendung fanden
(insgesamt machen diese sieben ,endometrioseassoziierten” Abrechnungsziffern 71 % der
gesamten abgerechneten Leistungen und 76,6 % der gesamten Verglitung durch in der Praxis
erbrachte Leistungen aus)

Ziffer Beschreibung Haufigkeit | Anteil Vergutung Anteil

8211 Personlicher Arzt- | 1115-mal 22 % 16.869,95 € 32,1 %
Patienten-Kontakt

8220 Zuschlag zur | 838-mal 17 % 2.095 € 3,9 %
Grundversorgung

33044 Sonographische 657-mal 13 % 9.756,45 € 18,6 %
Untersuchung der
Geschlechtsorgane

1822 Beratung zur | 631-mal 13 % 7.439,49 € 14,2 %
Empfangnis-regelung

8333 Zusatzpauschale 158-mal 3% 141410 € 2,7 %
Rektoskopie

35110 Verbale Intervention | 93-mal 2% 1.471,98 € 2,8 %
bei
psychosomatischen
Krankheits-zustanden

1772 Weiterfuhrende 31- mal 1% 1.235,97 € 21 %
Sonographie zur
Differentialdiagnostik

1% 40.282,94 € 76,6 %

7.3.2.2 Operativ erbrachte Leistungen

Im Jahr 2016 wurden durch Professor Ebert im ambulanten Operationszentrum
insgesamt 109 operative Eingriffe an Endometriosepatientinnen vorgenommen. Funf
(4,6%) dieser Operationen waren Kurettagen und damit keine endomeriosespezifische
Operation. Berucksichtigt werden daher im weiteren Verlauf nur 104 (95,4%) dieser
Operationen, da sie endometriosespezifischer Eingriffe entsprachen.

103 dieser Eingriffe (99%) erfolgten als Laparoskopie und nur eine Operation (1%) im
Sinne einer Laparotomie.

Bei gesetzlich- und privatversicherten Patientinnen insgesamt wurde in 73 Fallen
(70,2%) eine Adhasiolyse durchgefihrt und in 75 Fallen (72,1%) eine Hysteroskopie
(HSK). In 91 Fallen (87,5%) erfolgte intraoperativ ein Chromopertubationstest (CPT). Im
Rahmen von 90 Operationen (86,5%) kam es auf Wunsch der Patientinnen (als
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individuelle Gesundheitsleitung) zur Anwendung einer Adhasionsprophylaxe mit
Hyalobarrier®.

Acht (7,7%) der 104 Operationen zur Therapie einer Endometriose wurden an
Privatpatientinnen durchgefihrt, 96 (92,3%) an gesetzlich krankenversicherten

Patientinnen.

7.3.2.3 Vergltung flr operativ Erbrachte Leistungen

Fur die Abrechnungsziffern rein operativer und postoperativer Leistungen wurde
ebenfalls die Haufigkeit der Abrechnung (Abb.33), sowie die entsprechende Vergitung
(Abb.34) erfasst. Am haufigsten abgerechnet wurde mit 35% Anteil die Ziffer 31318, ein
Zuschlag zur Geblhrenordnungsposition bei Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit-
Vorgabe von Uber 15 Minuten (Abbildung 33).

Zwei operative Ziffern 31312 und 31313 (endoskopisch gynadkologische Eingriffe der
Kategorie T2 und T3) machen 54% der gesamten Verglitung (zusammen 18.814,88 €)
fur operative Leistungen aus (Abbildung 34).

Insgesamt wurde mit operativen und postoperativen Leistungen, durch die 96
endometriosespezifischen Eingriffe (95 Laparoskopien, eine Laparotomie) bei den
gesetzlich krankenversicherten Patientinnen 34.227,51 € Umsatz erzielt. Dies entspricht
33,2% der Vergutung im Jahr 2016. Dieser Betrag ist ohne Berlcksichtigung individueller
Gesundheitsleitungen (fir die Anwendung der Adhasionsprophylaxe) sowie vor
abzuglichen Zahlungen an das Operationszentrum fur die Nutzung von Materialien und
Raumlichkeiten sowie Ausgaben fur die Adhasionsprophylaxe zu verstehen. Die
Zusammensetzung des Gesamtumsatzes vor Abzligen wird unter Abschnitt 7.3.2.8
betrachtet. Unter Berucksichtigung der individuellen Gesundheitsleistungen sowie nach
den Abzlugen durch das Operationszentrum und fur die Anwendung der
Adhasionsprophylaxe (s. Abschnitt 7.3.2.4) ergibt sich eine Verglitungssumme von
27.192,86€. Auch hier wird die genaue Zusammensetzung unter dem Abschnitt 7.3.2.9
erlautert. Im Abschnitt 7.3.2.5 wird die Vergutung fur Privatpatientinnen aufgefuhrt.
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Abbildung 33: Hdufung der jeweiligen Abrechnungsziffern laut EBM fiir operative und postoperative Leitungen im Rahmen der
Abrechnung bei 96 laparoskopisch operierten Endometriosepatientinnen, dabei galt:

31102: Hautchirurgischer Eingriff (A2) — 1-mal abgerechnet; 0%, 31314: Endoskopisch gynédkologischer Eingriff (Schnitt-
Nahtzeitkategorie 4) — 1-mal abgerechnet (0%); 31311: Endoskopisch gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 1) — 1-
mal abgerechnet (0%); 31306: Gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 6) — 2-mal abgerechnet (1%);

31602: Postoperative Behandlung — 2-mal abgerechnet (1%); 31689: Postoperative Behandlung nach urologischem Eingriff — 4-
mal abgerechnet (1%); 31702: Postoperative Behandlung nach gyndékologischem Eingriff — 4-mal abgerechnet (1%);

31305: Gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 5) — 4-mal abgerechnet (1%); 31700: Postoperative Behandlung nach
gyndkologischem Eingriff — 5-mal abgerechnet (2%); 31696: Postoperative Behandlung nach gynékologischem Eingriff — 5-mal
abgerechnet (2%); 31287: Endoskopisch urologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 7) — 6-mal abgerechnet (2%);

31301: Gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 1) — 6-mal abgerechnet (2%); 31313: Endoskopisch gyndkologischer
Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 3) — 32-mal abgerechnet (10%); 31312: Endoskopisch gyndkologischer Eingriff (Schnitt-
Nahtzeitkategorie 2) — 49-mal abgerechnet (16%); 31698: Postoperative Behandlung nach gynékologischem Eingriff — 79-mal
abgerechnet (26%) und 31318: Zuschlag zur Gebiihrenordnungsposition, Uberschreitung der Schnitt-Nahtzeitvorgabe von (iber
15 Minuten — 107-mal abgerechnet (35%)

[Ausfiihrlichere Erlduterung der einzelnen Abrechnungsziffern laut EBM-Katalog s. Tabelle 7]
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Abbildung 34: Prozentuale Anteile an der Vergiitung der jeweiligen Ziffern fiir operative und postoperative Leistungen laut EBM
bei 96 laparoskopisch-operierten gesetzlich krankenversicherten Endometriosepatientinnen (Die Absolutzahl vor der
prozentualen Angabe entspricht der Summe an Euro die mit der Abrechnung der jeweiligen Ziffer im Jahr 2016 erwirtschaftet
wurde):

31602: Postoperative Behandlung — 16,90€ (0%); 31696: Postoperative Behandlung nach gyndékologischem Eingriff — 54,25€
(0%); 31311: Endoskopisch gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 1) —134,10€ (0%); 31689: Postoperative
Behandlung nach urologischem Eingriff — 141,08€ (0%); 31102: Hautchirurgischer Eingriff (A2) — 150,07€ (0%);

31700: Postoperative Behandlung nach gyndkologischem Eingriff — 193,05€ (1%); 31702: Postoperative Behandlung nach
gyndkologischem Eingriff — 205,40€ (1%); 31314: Endoskopisch gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 4) —371,29€
(1%); 31301: Gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 1) — 587,94€ (2%), 31306: Gyndkologischer Eingriff (Schnitt-
Nahtzeitkategorie 6) — 814,44€ (2%); 31305: Gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 5) — 1268,20€ (4%); 31698:
Postoperative Behandlung nach gyndkologischem Eingriff — 2242,81€ (6%); 31287: Endoskopisch urologischer Eingriff (Schnitt-
Nahtzeitkategorie 7) — 3850,92€ (11%); 31318: Zuschlag zur Gebiihrenordnungsposition, Uberschreitung der Schnitt-
Nahtzeitvorgabe (ber 15 Min. — 5881,79€ (17%); 31313: Endoskopisch gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 3) —
9007,04€ (26%) und 31312: Endoskopisch gyndkologischer Eingriff (Schnitt-Nahtzeitkategorie 2) — 9807,84€ (28%)
[Ausfiihrlichere Erléuterung der einzelnen Abrechnungsziffern laut EBM-Katalog s. Tabelle 7]

7.3.2.4 Kalkulationen durch das OP Zentrums (AOZ) und Kosten fir die Adhasionsprophylaxe

Fir die Durchfihrung der Operationen erfolgten Zahlungen der Praxis an das ambulante
Operationszentrum (AOZ) fur die Nutzung der R&umlichkeiten (Operationssale),
Materialien und Operationsbestecke, OP-Assitenz (Intrumentaria) sowie fur die pra- und
postoperative Betreuung der Patientinnen durch Anasthesisten und Schwestern. Hierfir
stellte das Operationszentrum je nach Art und Dauer der Operation, abhangig vom
Betreuungsaufwand und den verwendeten Utensilien einen entsprechenden Betrag in

Rechnung. Dieser war von den Bruttoeinnahmen der Praxis abzuziehen.
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Fir 2016 stellte das ambulante Operationszentrum fur 104 operative Eingriffe zur
Therapie der Endometriose insgesamt 9.329,50€ in Rechnung. Die Nordic Pharma
Gesellschaft stellte fur jedes gekaufte Hyalobarrier® - Gel 166€ in Rechnung. Den
Patientinnen wurde je Anwendung ein Betrag von 184,45€ in Rechnung gestellt. Somit
ergab sich eine Vergutung von 18,45€ je Patientin fUr die sachgerechte, intraoperative
Anwendung. Daraus ergaben sich fur das Jahr 2016 Kosten in Hohe von 14.940€ fur die

Anwendung in 90 Fallen.

7.3.2.5 Prozentuale Verteilung der Gesamtvergiitung in Abhdngigkeit vom Versicherungsstatus
Die bisher unter Punkt 5.3.2.1 und 5.3.2.3 aufgefuhrten Zahlen bezuglich der Verglutung
fur operative und in der Praxis erbrachte Leistungen berucksichtigen nur die Vergutung
fur Leistungen bei gesetzlich versicherten Patientinnen.

Abbildung 35 zeigt die Anteile der Vergutung der GKV- sowie PKV-Patientinnen an der
Gesamtverglitung von 75.781,62 € fir in der Praxis erbrachte Leistungen. 77%
(58.584,40 €) der Einnahmen wurden durch die Behandlung von GKV-Patientinnen
erzielt. Durch PKV-Patientinnen (n=50) erfolgte ein Beitrag von 23% (17.197,22€) zur
Gesamtvergutung. Bei einem durchschnittlichen Vergutungswert je behandelter Patientin
(Abb. 36), dominierten die privat Versicherten gegenlber den gesetzlich Versicherten.
Die Vergutungssumme, die durch privat versicherte Patientinnen erzielt wurde
(17.197,22 €), macht bei 50 PKV Frauen eine durchschnittliche Vergitung von 343,94 €
pro Patientin aus, bei den 569 GKV Patientinnen hingegen jeweils 102,96€ (bei einer
Summe von 58.584,40€ inklusive individueller Gesundheitsleitungen von 6.026,41€).
Bei der Vergutung fur operative Eingriffe inklusive der Zahlungen fur die
Adhasionsprophylaxe in Abhangigkeit vom Versicherungsstatus (Abb.37 und 38) zeigt
sich ein ahnliches Bild wie bei der Vergutung fur in der Praxis erbrachte nicht-operative
Leistungen (Abb. 35 und 36).

Die Vergutungssumme (brutto) der Abrechnungsziffern flr operative und postoperative
Leistungen (34.227,51€) belief sich fir die GKV-Patientinnen inklusive der individuellen
Zahlungen fur die Adhasionsprophylaxe in 83 Fallen (15.309,35€) auf 49.356,86 € (82%)
der Vergutung fur alle 2016 operativ erbrachten Leistungen an Endometriosepatientinnen.
Bei den Leistungen fur operative Eingriffe wurden (wie bereits unter 5.3.2.2 erlautert) nur
die endometrioseassoziierten Operationen bericksichtig.
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Durch acht Operationen bei PKV-Patientinnen (9.786,14 €) und denen von ihnen fir die
Adhasionsprophylaxe bezahlten Betrage (1.291,15€) wurden nur 18 % (11.077,19€) der
Gesamtvergutung erzielt (Abb. 37).

Wenn man jedoch bertcksichtigt, dass es sich hierbei um 96 operative Eingriffe bei GKV
Patientinnen (eine  Patientin  wurde im Jahr 2016 im Rahmen der
Endometriosebehandlung zweimal operiert) und nur um acht operative Eingriffe bei PKV
Patientinnen handelte, stellt sich ein genau umgekehrtes Bild dar (Abb. 38). Eine PKV-
Patientin wurde im Durchschnitt mit 1.384,66€ pro OP vergltet (1.143,96€ nach
Abzlgen). Eine GKV-Patientin brachte dem Operateur hingegen nur 514,13 € (283,26€
nach Abzigen) pro Operation. Hinter den Abzigen verbergen sich Zahlungen an das
Operationszentrum sowie an den Hersteller des Antiadhasivums. Dies wurde unter
Abschnitt 7.3.2.4 ausfuhrlich erlautert.

Gesamtvergutung fur ausschlieRlich
in der Praxis erbrachte Leistungen: 75.781,62€

Anteil an Vergilitung -
privat Versicherte
n=50; 17.197,22€ (23 %)

Anteil an Vergutung -
gesetzlich Versicherte
n=569; 58.584,40€ (77 %)

Abbildung 35: Anteile an der Gesamtverglitung fiir ausschliefSlich in der Praxis erbrachte Leistungen entsprechend des
Versicherungsstatus (orange=privat, blau=gesetzlich). Die Summe bei den gesetzlich Versicherten versteht sich nach Abrechnung
laut EBM-Katalog sowie inklusive der fiir 2016 in der Praxis abgerechneten individuellen Gesundheitsleitungen (6026,41 €).
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durchschnittlicher Anteil
bei 569 GKV (23%)
102,96 € pro Pat.

durchschnittlicher Anteil bei 50
PKV (77%)
343,94 € pro Pat.

Abbildung 36: Durchschnittliche prozentuale Anteile der privat (orange) und gesetzlich (blau) krankenversicherten Patientinnen
an der Verglitung fiir in der Praxis erbrachte Leistungen (inkl. IGel bei den GKV-Pat.). Fiir die jeweilige Versicherungsgruppe ist
auch die durchschnittliche Vergiitung je Patientin angegeben.

Adhasionsprophylaxe
privat Versicherte

1291,15€ GKV
2% 34227,51€
PKV 57%
9786,14€ B Anteil Vergiitung 96
16%

operative Eingriffe bei
GKV Patientinnen

B Anteil Vergiitung
Adhésionsprophylaxe bei
83 gesetzlich
Versicherten

B Anteil Vergitung 8
operative Eingriffe bei
privat Versicherten

Adhisionsprophylaxe Anteil Vergitung

gesetzlich Versicherte Adhésionsprophylaxe 7
15309,35€ privat Versicherten
25%

Vergltungssumme flir die operativen Eingriffe 2016 gesamt: 60614,05 € (ohne Abziige)

Abbildung 37: Zusammensetzung der Vergiitungssumme fiir operative Leistungen in Abhdngigkeit des Versicherungsstatus
(orange=privat Versicherte, blau= gesetzlich Versicherte) unter Berlicksichtigung der jeweiligen individuellen Zahlungen fiir die
Adhdsionsprophylaxe. Die Betréige sind als Werte vor abziiglichen Zahlungen an den Hersteller des Antiadhdsivums sowie an das

Operationszentrum zu verstehen.
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GKV Patientinnen
(96 operative Eingriffe)
27% der Vergiitung;
514,13 € pro GKV-Patientin je
operativem Eingriff

PKV Patientinnen
(8 operative Eingriffe)
73% der Vergutung;
1.384,66 € pro PKV-Patientin je
operativem Eingriff

Abbildung 38: Prozentualer Anteil je privat und gesetzlich krankenversicherter Patientinnen an der Vergiitung fiir operative
Leistungen. Fiir die jeweilige Versicherungsgruppe ist auch die durchschnittliche Vergiitung je Patientin pro OP angegeben.
Dargestellt wurden die Gesamtsummen inkl. der individuellen Zahlungen fiir die Adhdsionsprophylaxe und ohne Abziige, die an

das Operationszentrum und den Hersteller des Antiadhdsivums zu zahlen sind.

7.3.2.6 Verteilung der Gesamtvergltung 2016 auf OP und Praxis

Insgesamt erzielte die Praxis im Jahr 2016 durch die Behandlung von 619
Endometriosepatientinnen eine Vergitung von 136.395,67€ (Abb. 39). Davon waren
60.614,05€ auf Umsatze aus eigenen, ambulant durchgeflhrten, operativen Leistungen
zurlckzuflhren. Das waren 44,4 % der gesamten Vergitung. 55,6 % (75.781,62€)
entfielen auf die Vergltungen nichtoperativer erbrachter Leistungen, also auf die
ambulante Sprechstunde. Diese Daten ergaben sich aus der Summe der Abrechnungen
von gesetzlich und privat versicherten Patientinnen. Sie enthalten alle Leistungen, wie
individuelle Gesundheitsleistungen, jedoch keine Abzlge.

Wenn man fir alle operativen Einnahmen (GKV+PKV) die Abzlige (Zahlungen an das
OP-Zentrum (9.329,5 €) sowie die Zahlungen an den Hersteller der Adhasiosnprophylaxe
fur die Bereitstellung dieser (14.940 €) — gesamt: 24.269,50 €) bericksichtigt (ausfuhrlich
unter 5.3.2.4 erlautert), bleibt hier eine Summe von 36.344,55 €. Nach diesen Abzlugen
ergibt sich eine Gesamtvergutungssumme fiir das Jahr 2016 von 112.126,17 €.
Unberucksichtigt blieben bei den Einnahmen durch nichtoperative Leistungen alle
Ausgaben fir die Praxisrdume, die Betriebskosten, Personalkosten sowie laufende
Mieten bei Leerstand der Praxis.
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Abbildung 39: Gesamtsumme der Vergiitung 2016 in Euro (136.395,67€) sowie jeweilige Verglitungsbetrdge aus OP und Praxis
an der Gesamtvergiitung (die Gesamtsummen von OP und Praxis beinhalten jeweils PKV, GKV sowie IGel). Alle Summen sind als
Betrdge vor abziiglichen Zahlungen an das Operationszentrum sowie den Hersteller des Antiadhdsivums zu verstehen).

7.3.2.7 Durchschnittliche Vergltung fir Operationen in Abhangigkeit vom rASRM-Stadium bei
gesetzlich- und privatversicherten Patientinnen

Im Jahr 2016 wurden 101 Operationen an gesetzlich krankenversicherte Patientinnen mit
Endometriose von Professor Ebert im ambulanten Operationszentrum durchgefuhrt. FUnf
dieser Operationen waren keine laparoskopischen Eingriffe, sondern Kirettagen (n=4)
sowie eine Konisation (n=1). Daher werden nur die endometriosespezifischen
Operationen n=96 (95 Laparoskopien und eine Laparotomie) betrachtet (Abb. 40 und 42).
Hierbei wurde in 67 Fallen (69,7%) eine Adhasiolyse, in 70 Fallen (72,9%) eine
Hysteroskopie sowie in 85 Fallen (88,5%) ein Chromopertubationstest intraoperativ
durchgefuhrt. Die Anwendung der Adhasionsprophylaxe erfolgte in 83 Fallen (83,7%).

In den Abbildungen 40 und 42 wurde dargestellt, wie hoch die durchschnittliche operative
Vergutung fur Patientinnen eines bestimmten rASRM-Stadiums war. Die Vergutungen
wurden hier inklusive der Zahlungen an das OP Zentrum fir die Nutzung des
Operationssaals betrachtet. Es wurde versucht einen Zusammenhang zwischen dem
Stadium der Endometriose und den verursachten Kosten fir Krankenkassen und
Patientinnen (Vergutung) darzustellen sowie den reinen Gewinn, der nach allen Abzligen
fur die Praxis ubrigbleibt, zu ermitteln (Abb. 40 und 42).
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In Abbildung 41 sind die entsprechenden Mini- und Maximalwerte fur die operative

Vergutung der verschiedenen rASRM-Stadieneinteilungen aufgefuhrt.

Zunachst werden alle durchschnittlichen Vergutungsbetrage fur Operationen von
Patientinnen in den jeweiligen rASRM-Stadien ohne Abzlige (Zahlungen an das
Operationszentrum und den Hersteller des Antiadhasivums, s. Abschnitt 7.3.2.4) erlautert.
Es wurden acht GKV-Patientinnen zur Adhasiolyse laparoskopisch operiert bei denen
ausschlieRlich eine Adenomyosis diagnostiziert wurde. Die durchschnittliche Vergutung
machte mit 465,39€ (min.: 193,62 €, max.: 648,62 €) den geringsten Wert, im Vergleich
zu Operationen von Patientinnen in anderen Stadien aus.

Far 59 GKV-Patientinnen, im rASRM-Stadium |, wurde im Durchschnitt 554,23 € (min.:
143,35 €, max.: 973,20 €) erstattet. Die Vergltung stieg bei den GKV-Patientinnen im
rASRM-Stadium Il (n=9) auf durchschnittlich 554,83€ (min.: 498,20 €, max.: 1006,80 €)
und bei Patientinnen im rASRM-Stadium Il (n=17) durchschnittlich auf 694,10€ (min.:
292,11 €, max.: 992,44€). Bei Patientinnen im rASRM-Stadium IV (n=3) war die
durchschnittliche Vergutung jedoch mit 508,68 € pro Fall geringer (min.:311,78 €,
max.:760,33 €).

Niedrigere Vergutungssummen waren auf kiirzere Operationszeiten, weniger bendtigte
Utensilien/Materialien, klrzerer Anasthesiezeiten, sowie (teilweise) weniger
anspruchsvolle Operationen mit entsprechend geringerer Vergutung (laut EBM)
zurlckzuflhren. Abgesehen von Operationen bei Endometriosepatientinnen im rASRM-
Stadium IV, war ein Zusammenhang zwischen Stadieneinteilung und Vergutung
erkennbar. Hier nahm die Vergutung von einer Operation bei Adenomyosis uteri bis zum
rASRM-Stadium Il zu (zwischen ca. 60 und 100 Euro durchschnittlich mehr, mit jedem
hdheren Stadium, was vor allem auf die langeren Operationszeiten zurlickzufihren war).
Fir die drei Patientinnen im rASRM-Stadium |V ist die geringere durchschnittliche
Vergutung von 508,68€ auf kurzere Operationszeiten zurtuckzufuhren.

Wenn man nun die Vergutungsbetrage fur jede Gruppe operierter Patientinnen je rASRM-
Stadium unter BerUcksichtigung abzuglicher Zahlungen an das Operationszentrum und
den Hersteller des Antiadhasivums betrachtet, so ergeben sich am Ende die
durchschnittlich zu verbuchenden Einnahmen (Abb. 40). Diese durchschnittliche Summe
belief sich bei GKV-Patientinnen pro OP, bei:

- alleiniger Adenomyosis uteri (n=8) auf 260,03 € (min. 151,11 €, max. 449,04 €)

- rASRM-Stadium | (n=59) auf 242,61 € (min. 39,27 €, max. 829,45 €)
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- rASRM-Stadium Il (n=9) auf 263,15 € (min. 132,36 €, max. 622,24 €)

- rASRM-Stadium Il (n=17) auf 286,62 € (min. -35,2 €, max. 632,74 €) und

- im rASRM-Stadium IV (n=3) auf 267,03 € (min. 236,39 €, max. 305,83 €).

Die hochste Einnahme von 829,45 € wurde fur eine Operation im Stadium |l erzielt. Die
geringsten Einnahmen, in diesem Fall sogar Verluste, wurden bei der Operation einer
Patientin im rASRM Stadium-Ill gemacht. Hier blieb nach Abziugen der Kosten fur das
OP-Zentrum und die Adhasionsprophylaxe eine Summe von -35,20€ durch den rein
operativen Eingriff Ubrig (Umsatz:235,80€; Kosten:271€). Dies war auf eine
vorgesehene Operationszeit von 32 Minuten laut EBM Katalog und einer realen Op-Zeit
von 50 Minuten, was Zahlungen von 105€ an das AOZ bedeutete, zuruckzufuhren.
Diese, zusammen mit Zahlungen fur die Adhasionsprophylaxe von 166€, bei der fur die
Praxis ein Betrag von 18,45 € (brig bleibt, Uberstiegen die Vergltung (235,80€) fur
diesen individuellen operativen Eingriff.

Zeitiberschreitungen bei Operationen kénnen also den Gewinn nicht nur reduzieren,
sondern sogar Verluste zur Folge haben. Alle Minimal- und Maximalwerte der
Einnahmen, die nach alle Abzugen fur rein operative Leistungen fur die Praxis bleiben,
sind der Abbildung 41 zu entnehmen.

Ebenso wurden 2016 acht Privatpatientinnen operiert. Auch hier wurden die
durchschnittlichen Einnahmen nach Zahlungen an das Operationszentrum fur
Anasthesie und Raumlichkeiten sowie fur Adhasionsprophylaxe in Abhangigkeit des
Endometriosestadiums betrachtet (Abb. 42).

Es wurden je zwei Patientinnen mit symptomatischer Adenomyosis uteri (bei Verdacht
auf Endometriose und/oder Kinderwunsch) bzw. rASRM-Stadium II, und vier weitere
Patientinnen mit Endometriose im rASRM Stadium | operiert.

Die geringste durchschnittliche Vergutung mit 1.036,53 € erfolgte flr Operationen mit
rASRM Stadium II. Im Endometriosestadium | erfolgten durchschnittliche Einnahmen von
1.099,43 €. Uberraschend war jedoch, dass die Einnahmen bei Patientinnen, bei denen
ausschlieRBlich eine symptomatische Adenomyosis uteri festgestellt wurde, mit
durchschnittlich 1.340,45 € am hochsten war. Dies ist darauf zurtick zu fuhren, dass die
realen Operationszeiten bei Patientinnen mit einer Adenomyosis uteri kiirzer waren als
die vorgegebenen Zeiten und somit die Zahlungen an das Operationszentrum geringer
ausgefallen sind, zeitgleich jedoch gut vergutete Eingriffe, wie das Ldsen von
Verwachsungen sowie eine Chromopertubation durchgefuhrt werden mussten.
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Abbildung 40: Durchschnittliche Verglitung fiir operative Leistungen (96 operative Eingriffe, eine Patientin im Stadium | wurde im

Rahmen ihrer Endometriosetherapie zweimal im Jahr 2016 operiert) bei GKV Patientinnen in Abhéngigkeit vom jeweiligen rASRM-

Stadium. Alle Abziige (Zahlungen an das Operationszentrum und Kosten fiir das Antiadhdsivum) wurden bereits verrechnet. Die

Summen gelten fiir die rein operativen Leistungen (nicht fiir postoperative Leistungen).
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Abbildung 41: Minimal- und Maximalwerte der Vergiitung fiir rein operative Leistungen bei GKV-Patientinnen, nach rASRM-

Stadium (inklusive individueller Zahlungen fiir die Anwendung der Adhdsionsprophylaxe und nach Verrechnung aller abztiglichen

Zahlungen an das Operationszentrum sowie an den Hersteller der Adhdsionsprophylaxe). Die Durchschnittswerte sind in

Abbildung 40 aufgefiihrt.
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Abbildung 42: Durchschnittliche Verglitung der operativen Leistungen am Beispiel der 8 Operationen, die bei Privatpatientinnen
(PKV) in Abhdngigkeit vom jeweiligen rASRM-Stadium durchgefiihrt wurden. Die aufgefiihrten Euro-Werte sind die Erlése nach

den Abziigen fiir das Operationszentrum und an den Hersteller der Adhdsionsprophylaxe.

7.3.2.8 Zusammensetzung der Vergltung bei gesetzlich krankenversicherten Patientinnen vor
allen Abzligen (ambulantes Operationszentrum (AOZ)/ Hyalobarrier ®) fir operative Leistungen
Die operative Vergutung (Abb. 43) setzt sich bei den GKV-Patientinnen in unseren Fallen
zusammen aus der eigentlichen OP (Laparoskopie, in mdglicher Kombination mit
Hysteroskopie und/oder Chromopertubationstest), den postoperativen Leistungen und
(wenn gewtunscht) aus der Anwendung des Hyalobarrier®, einem hyaluronsaurehaltigen
Gel, das zur Adhasionsprophylaxe angewandt wird [60, 130].

Wenn man alle Umsatze brutto, also ohne Abzuge betrachtet, so bildeten die
postoperativen Leistungen (wie Nahtentfernung und postoperative Kontrolle) mit 5 %
(2615,54 €) den geringsten Anteil an der operativen Verglitung. Hingegen trugen die
individuellen ~ Gesundheitsleistungen  (ausschliellich  die ~ Anwendung  der
Adhasionsprophylaxe) hierbei mit 31 % (15309,35 €) und die rein operativen Leistungen
mit 64% (31.611, 97 €) den grofiten Anteil bei.

Unter 5.3.9 wurden dieselben Aspekte nach Abzugen betrachtet, wodurch sich auch eine
andere Verteilung ergab.
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IGel;
15309,35€
(31%)

Operativ;
31611,97 €
(64%)

Gesamtsumme flir operative Leistungen (96 Op’s)
bei GKV Pat.: 49.536,86 € (vor Abziigen)

Abbildung 43: Zusammensetzung der Gesamtvergiitung (49.536,86€) aus postoperativen Leistungen, der eigentlichen OP und
individuellen Gesundheitsleistungen (ausschlieflich die Anwendung der Adhdsiosnprophylaxe) durch 96 operative Eingriffe bei
gesetzlich Versicherten Patientinnen. Hierbei wurden keine Abziige (Zahlungen an das Operationszentrum sowie an den Hersteller
der Adhdsionsprophylaxe) berticksichtigt. Die Vergiitung fiir die rein operativen Leistungen machte den gréfsten Anteil an der

Gesamtverglitung aus.

7.3.2.9 Zusammensetzung der Vergltung flr operative Leistungen bei gesetzlich
krankenversicherten Patientinnen nach Abzlgen

Betrachtet man die operative Vergltung netto (Abb. 44), also nach Abzligen wie oben
beschrieben, verandert sich die anteilige Zusammensetzung an der Gesamtvergutung
etwas und die einzelnen Vergutungssummen sehr deutlich.

Das OP Zentrum hat fir 2016 als Gesamtsumme 9.329,50 € (eine Laparotomie, 95 LSK,
darunter zuséatzlich 91 CPT und 76 HSK) in Rechnung gestellt (s. Abschnitt 7.3.2.4).
Somit reduzierte sich die Summe der operativen Vergutung auf 23.045,97 € und machte
damit 79 % der gesamten operativen Vergltung aus.

Der Anteil der individuellen Gesundheitsleistungen, also der Adhasionsprophylaxe
reduzierte sich auf 5%. Der Erlds fur die sachgerechte intraoperative Anwendung von
Hyalobarrier®-Gel in 83 Fallen betrug 1531,35 € (83x18,45€, s. Abschnitt 7.3.2.4).

Die postoperativen Leistungen (in der Praxis durchgefiihrte postoperative Kontrolle und
Nahtentfernung) entsprachen unverandert mit 2.615,54 € nun einem Anteil von 9%.
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Die Gesamtsumme der Vergutung fir operative Leistungen bei 96 GKV-Patientinnen im
Jahr 2016 betrug nach allen Abzigen 27.192,86 €.

N

IGel;
1531,
(6%)
Operativ;
23045,97 €
Gesamtsumme fiir operative Leistungen (96 Op’s) (85%)

bei GKV Pat.: 27.192,86 € (nach Abziigen)

Abbildung 44: Zusammensetzung der Gesamtvergiitung fiir OP (96 endometriosespezifische Operationen bei GKV-Patientinnen),
postoperativen Leistungen und individuellen Gesundheitsleistungen (Adhdsionsprophylaxe) nach Abziigen der zu Leistenden
Betrdge an das OP Zentrum (AOZ) und fiir die Adhdsionsprophylaxe. Die individuellen Gesundheitsleistungen mit einem deutlich
geringeren Anteil als vor den Abziigen/Ausgaben.

7.3.3 Gibt es 6konomische Zusammenhange zwischen der Haufigkeit der Arzt- Patienten-
Kontakte, der ambulanten Vergltungssumme sowie dem Alter der Patientinnen?

Um beurteilen zu kdnnen welche Patientinnen in Bezug auf ihr Alter bzw. auf ihre rASRM-
Stadieneinteilung die hochste Anzahl an Praxisbesuchen aufwiesen sowie um
abschatzen zu kénnen mit welcher Patientengruppe wie viel erwirtschaftet wurde, wurde
die folgenden Einteilung getroffen:

Es wurden alle GKV-Patientinnen, die in der Praxis im Jahr 2016 keinen operativen
Eingriff hatten (n=469) in funf Altersgruppen eingeteilt und nur die rein ambulanten
Behandlungen inklusive der individuellen Gesundheitsleistungen betrachtet. Hierbei
zahlte als IGeL beispielsweise ein zusatzlicher Brust- oder transvaginaler Ultraschall.

Es wurde festgestellt, dass die Gruppe der jungsten Patientinnen n=119 (17-29 Jahre alt)
mit 2,55 im Durchschnitt im Jahr 2016 am haufigsten in der Praxis vorstellig wurde und
mit 118,15 € durchschnittlich pro Jahr auch am hochsten vergitet wurde (Tab.9). Es
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ergab sich eine durchschnittliche Vergitungssumme von 46,33€ (inkl. 1Gel) pro
Praxisbesuch (Tab. 9).

In Bezug auf die Praxisbesuche war in den Altersgruppen ein minimal abnehmender
Trend mit steigendem Alter auszumachen. So kamen die 30- bis 34-jahrigen (n=123) im
Durchschnitt 2,51- mal, die 35- bis 39- jahrigen (n=103) 2,5-mal, die 40- bis 49- jahrigen
(n=106) 2,1-mal und die Uber 50-jahrigen Patientinnen (n=18) im Durchschnitt 2,16-mal
im Jahr 2016.

Es fand sich die geringste durchschnittliche Vergutung (inklusive 1GeL) mit 71,29€ pro
Jahr in der Patientengruppe der Uber 50-jahrigen. Das ergab eine durchschnittliche
Vergutung von 33,01 € pro Arztbesuch. Die Praxisbesuche der 30- bis 34-jahrigen Frauen
wurde im Durchschnitt mit 111,39€, die der 35 bis 39-jahrigen mit 114,31€ und die der
40- bis 49-jahrigen mit 90,52€ pro Jahr
VerglUtungssummen pro Besuch lagen abgesehen von den Patientinnen tber 50 (33,01
€/ Besuch) im Bereich von 43,11€ (40.49 J.) bis 46,33€ (17-29 J.).

vergutet. Die durchschnittlichen

Tabelle 9: Durchschnittliche Anzahl an Arztkonsultationen sowie die durchschnittliche
Verglitung fiir in der Praxis erbrachte Leistungen bei 469 nicht operativ behandelten GKV
Patientinnen entsprechend des jeweiligen Alters der gesetzlich Krankenversicherten

(Die ambulante Vergiitung wurde inklusive der IGel betrachtet)

A) Die durchschnittliche Anzahl an Arztkonsultationen ergibt sich aus der gesamten Anzahl an
Konsultationen einer Patientinnengruppe im Jahr 2016, geteilt durch die Anzahl der
Gruppenzugehdrigen.

B) Die durchschnittliche Verglitung pro Jahr ergibt sich aus der Verglitungssumme fiir
Patientinnen einer Gruppe, geteilt durch die Anzahl der Gruppenzugehérigen.

C) Die durchschnittliche Verglitung pro Konsultation wiederum ergibt sich aus der
durchschnittlichen Verglitung fiir das Jahr 2016 geteilt durch die durchschnittliche Anzahl an
Arztkonsultationen einer Gruppe.

Alter in Jahren 17-29 30-34 35-39 40-49 50-54
(n=119) (n=123) (n=103) (n=106) (n=18)
Durchschnittliche 2,55 2,51 2,5 2.1 2,16
Anzahl an
Arztkonsultationen
Durchschnittliche 118,15 € 111,39 € 114,31 € 90,52 € 71,29 €
Vergutung pro
Jahr (2016)
Durchschnittliche 46,33 € 44 38 € 4572 € 43,11 € 33,01 €
Vergutung pro
Konsultation
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7.3.4 Gibt es 6konomische Zusammenhange zwischen der Haufigkeit der Arzt- Patienten-
Kontakte, der ambulanten Vergitungssumme sowie bzw. dem Endometriosestadium der
Patientinnen?

Betrachtete man ausschliel3lich die GKV-Patientinnen mit ihrer durchschnittlichen
Vergutung pro Jahr (inklusive individueller Gesundheitsleistungen) sowie der Anzahl ihrer
durchschnittlichen Konsultationen in Bezug auf das jeweilige Endometriose-Stadium
(Tab. 10), so ergab sich folgendes Bild:

Patientinnen, die ausschliellich eine Adenomyosis uteri aufwiesen (n=49) wurden mit
durchschnittlich 2,16 Besuchen im Jahr 2016 am seltensten in der Praxis vorstellig. Sie
wurden auch mit 99,12€ pro Jahr am geringsten vergutet. Mit 45,88€ Vergutung pro
Konsultation stand diese Patientengruppe jedoch an zweiter Stelle, was auf die geringe
Konsultationsanzahl zurtick zu fuhren war.

Patientinnen im rASRM-Stadium | (n=126) kamen durchschnittlich 2,33-mal pro Jahr in
die Praxis. Diese Patientinnengruppe wurde im Jahr durchschnittlich mit 109,61€/
Patientin vergutet. Das entsprach einer Vergutung von 47,01€ je Konsultation und
machte damit die hochste Vergutung je Besuch aus.

Patientinnen im rASRM-II-Stadium (n=104) wurden 2016 durchschnittlich 2,24-mal
vorstellig und insgesamt mit durchschnittich 100,63€ vergutet, was 44,93€ je
Konsultation ergab.

2,46-mal kamen die Patientinnen im rASRM-III-Stadium (n=91) in die Praxis. In dieser
Gruppe ergab sich eine durchschnittliche Vergutungssumme von 103,22€. Pro
Konsultation machte das 41,96€ aus und stellte damit den geringsten Vergutungsbetrag
pro Konsultation im Vergleich aller rASRM-Stadien dar. Mit 2,59-mal konsultierten
Patientinnen mit rASRM-Stadium IV (n=99) am Haufigsten die Praxis und wurden mit
111,69€ pro Jahr am hochsten vergutet. Daraus ergab sich eine durchschnittliche
Vergutungssumme von 43,13€ je Konsultation.
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Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl an Arztkonsultationen sowie durchschnittliche Vergliitung
flir in der Praxis erbrachte Leistungen bei 469 nicht operierten GKV Patientinnen entsprechend
der jeweiligen Stadieneinteilung der gesetzlich Krankenversicherten

Die ambulante Vergiitung wurde inklusive der IGel betrachtet)

(A) Die durchschnittliche Anzahl an Arztkonsultationen ergibt sich aus der gesamten Anzahl an
Konsultationen einer Patientinnengruppe im Jahr 2016, geteilt durch die Anzahl der
Gruppenzugehdrigen.

(B) Die durchschnittliche Vergiitung pro Jahr ergibt sich aus der Verglitungssumme fiir
Patientinnen einer Gruppe, geteilt durch die Anzahl der Gruppenzugehérigen.

(C) Die durchschnittliche Vergiitung pro Konsultation wiederum ergibt sich aus der
durchschnittlichen Verglitung fiir das Jahr 2016 geteilt durch die durchschnittliche Anzahl an
Arztkonsultationen einer Gruppe.

Stadium rASRM | rASRM Il | rASRM III | rASRM IV ADM
(GKV Pat.) (n=126) (n=104) (n=91) (n=99) (n=49)
(A)Durchschnittliche 2,33 2,24 2,46 2,59 2,16
Anzahl an
Arztkonsultationen
(B)Durchschnittliche | 109,61 € 100,63 € 103,22€ | 111,69 € 99,12 €
Vergutung pro Jahr
(2016)
(C)Durchschnittliche | 47,01 € 44 93 € 41,96 € 43,13 € 45,88 €
Vergutung pro
Konsultation

7.3.5 Gibt es Zusammenhange zwischen der ambulanten Vergitung, der Anzahl der
Konsultationen sowie der Lokalisation der Endometriose?

Um Aussagen bezuglich des Betreuungsbedarfs einer Patientin in Abhangigkeit von der
Lokalisation ihrer Endometriose treffen zu konnen wurden im Folgenden die
Endometrioselokalisationen noch genauer betrachtet und mit der durchschnittlichen
Anzahl der Arztkonsultationen sowie der durchschnittlichen Fallvergutung verglichen
(Tab. 11). Die Lokalisation wurde in diesen Fallen exemplarisch fir drei phanotyoisch
haufige multifokale Formen (Auftreten von Endometrioseherden an mehr als nur einer
Lokalisation [119]) der Endometriose betrachtet. Auch hier wurden nur die in der Praxis
erbrachten Leistungen der im Jahr 2016 nicht operierten, GKV-Patientinnen inklusive
individueller Gesundheitsleistungen betrachtet. Die Patientinnen wurden immer jeweils
nur einer Gruppe zugeteilt:

Lagen alle drei Lokalisationen (ADM mit einer peritonealen-, eine peritoneale- mit einer
ovariellen- oder eine ADM mit einer Darm- und einer rektovaginalen Endometriose) bei

einer Patientin vor, so wurde nur die schwerste hier betrachtete Form (Adenomyose
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gepaart mit einer rektovaginalen und Darmendometriose) betrachtet und die Patientin
wurde nur dieser Kategorie zugeteilt. Ebenso wurde eine Patientin mit peritonealer
Endometriose gepaart mit einer ovariellen dieser Kategorie zugeteilt, auch wenn
zusatzlich eine ADM zusammen mit einer peritonealen Endometriose vorlag. Diese
Einteilung erfolgte, um Doppelzahlungen zu vermeiden. Entsprechend wurden in der
Kategorie Adenomyose und peritoneale Endometriose nur Patientinnen gelistet, bei
denen keine weitere multifokale Endometriose vorlag.

Patientinnen mit Adenomyosis uteri und einer peritonealen Endometriose (n=62)
besuchten die Praxis im Durchschnitt 2,36-mal und wurden jahrlich mit 97,83€ vergutet.
Das entsprach einer Vergutung von 41,45€ je Besuch.

Patientinnen mit einer peritonealen sowie einer ovarialen Endometriose (n=104) kamen
2,43-mal und wurden durchschnittlich mit 112,55€ vergutet. Diese Gruppe erzielt die
hochste durchschnittliche Vergutung je Konsultation von 46,32€, was an der niedrigsten
Konsultationsfrequenz liegt.

Patientinnen, die eine Adenomyosis uteri, eine rektovaginale und eine zusatzliche
Darmendometriose aufwiesen (n=24) wurden mit 2,58 Konsulationen durchschnittlich am
haufigsten in der Praxis vorstellig. Die jahrliche Vergltungssumme lag bei 102,73 €.
Aufgrund der hohen Konsultationsfrequenz ergibt sich hier die geringste
Vergutungssumme je Beuch von 39,82 €.

99



Tabelle 11: Exemplarisch wurde anhand phdnotypisch héufiger Lokalisationen fiir drei
multifokale Formen der Endometriose die durchschnittliche Anzahl an Arztkonsultationen sowie
die durchschnittliche Verglitung pro Jahr berechnet. Hierbei wurden nur 2016 nicht operierte
GKV-Patientinnen betrachtet. Die Euro-Betréige verstehen sich inklusive ambulanter IGeL.

A) Die durchschnittliche Anzahl an Arztkonsultationen ergibt sich aus der gesamten Anzahl an
Konsultationen einer Patientinnengruppe im Jahr 2016, geteilt durch die Anzahl der

Gruppenzugehdrigen.

B) Die durchschnittliche Verglitung pro Jahr ergibt sich aus der Vergiitungssumme fiir
Patientinnen einer Gruppe, geteilt durch die Anzahl der Gruppenzugehérigen.

C) Die durchschnittliche Vergiitung pro Konsultation wiederum ergibt sich aus der
durchschnittlichen Verglitung fiir das Jahr 2016 geteilt durch die durchschnittliche Anzahl an
Arztkonsultationen einer Gruppe.

Lokalisation ADM-+peritoneal | peritoneal+ovarial | ADM+Darm+rektovaginal
(n=62) (n=104) (n=24)
Durchschnittliche 2,36 243 2,58
Anzahl an
Arztkonsultationen
Durchschnittliche 97,83 € 112,55 € 102,73 €
Vergutung pro
Jahr (2016)
Durchschnittliche 41,45 € 46,32 € 39,82 €
Vergutung pro
Konsultation
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8 Diskussion

8.1 Klinik
8.1.1 Allgemeine Vorbemerkungen

In der Diskussion wurden die vorliegenden Daten in erster Linie mit der internationalen
Literatur verglichen, analysiert und Schlussfolgerungen gezogen. Fur die spezielle
Situation in der Praxis fur Frauenheilkunde, Gynakologie und Geburtshilfe in Berlin
erfolgte auch fur jeden Aspekt, eine Gegenuberstellung zu den erhobenen Daten aus
dem Vorjahr 2015[131]. Dadurch sollen die erhobenen Daten besser zu verifizieren und
Trends erkennbar werden. Da es Patientinnen gab, die bereits im Jahr 2015 in der Praxis
waren und auch in 2016 erfasst wurden. Andrerseits gab es Patientinnen, die 2015
vorstellig wurden, aber 2016 jedoch nicht die Praxis aufsuchten. Zudem gab es auch
noch die Patientinnen, die 2016 das erste Mal in der Praxis vorstellig wurden, und somit
nur in der Datenerfassung von 2016 erscheinen. Daher war immer zwangslaufig eine
bedingte Varianz der betrachteten Aspekte gegeben und kein direkter Vergleich im

eigentlichen Sinne moglich.

Insgesamt wurden im Rahmen der Datenerfassung und —auswertung im Jahr 2015 385
Patientenakten mit dem gesuchten Kriterium einer diagnostizierten Endometriose
erfasst[131]. Dies machte einen Anteil von 27,6 % an Endometriosepatientinnen von allen
1.397 gynakologischen Patientinnen, die im Jahr 2015 vorstellig geworden sind, aus.

Fir das Jahr 2016 ergab sich mit 27,75 % ein sehr ahnlicher Anteil von
Endometriosepatientinnen, da 619 den gesuchten Kriterien, bei einer Gesamtanzahlzahl

von 2.230 Patientinnen in der Praxis, entsprachen.

8.1.2 Die allgemeine Altersverteilung des Studienkollektivs

Die Frage nach der Haufigkeit der Endometriose in Abhangigkeit vom Alter wurde durch
Erfassen des Alters jeder Endometriosepatientin zum Zeitpunkt der Vorstellung in der
Praxis beantwortet. Diese Erfassung war jedoch nicht mit dem Diagnosezeitpunkt gleich
zu setzten. Im Jahr 2016 war die jungste Endometriosepatientin zum
Vorstellungszeitpunkt 17, die alteste 56 Jahre alt.
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Die meisten Endometriosepatientinnen waren zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Praxis
33 Jahre alt (n=44). Dies entsprach dem Altersgipfel 2015. Zu Vergleichszwecken wurde
die Einteilung in vier Altersgruppen fur eine genauere Verteilung, wie 2015
zusammengefasst. Es ergab sich ein ahnliches Bild wie 2015 (Tab.12). Es zeigte, dass
vor allem Frauen im Alter zwischen 25 und 40 (s. Abb. 1) von endometriosebedingten
Beschwerden betroffen waren, die zu einer Vorstellung beim Arzt fuhrten.

Auch in einer prospektiven Studie zu sozialen Belastungen durch
endometrioseassoziierte Symptome lag der Altersdurchschnitt bei 33 Jahren [132].
Einer grof3en klinischen Studie von Eisenberg et al. (2018) zufolge, in der mehr als
6.000 israelische Patientinnen mit Endometriose erfasst wurden, lag das
Durchschnittsalter der Patientinnen bei 40,4 +/- 8 Jahren [133].

Das Alter der Patientinnen hat vor allem volkswirtschaftliche Relevanz. So lag das
Durchschnittsalter der Erwerbstatigen 2017 in Deutschland bei rund 44 Jahren[134].
Patientinnen, die an Endometriose erkrankt sind, sind haufiger krankgeschrieben oder
gehen in Extremfallen friher in Rente, was durch die fehlende Arbeitsleistung einen

volkswirtschaftlichen Verlust darstellt [39].

Tabelle 12: Altersverteilung der Endometriosepatientinnen fiir das Jahr 2015 [131] und 2016.
2016 waren aufgrund des gestiegenen Bekanntheitsgrades (Internetprdsenz, Mund-zu-Mund-
Propaganda, mehr Uberweisungen) mehr Patientinnen in der Praxis als 2015.

Altersgruppe 17-22 23-46 47-50 plus Altersgipfel
2015 10 (2,6%) 331 (85,9%) 26 (6,8%) 33J (6,2 %)
2016 12 (1,9 %) 565 (91,3 %) 39 (6,3%) 33J (7,1%)

8.1.2.1 Spezielle Altersverteilung des Studienkollektivs — Patientinnen Uber 50 Jahren

2016 wurden 15 (2,4 %) Endometriosepatientinnen im Alter Uber 50 Jahren in der Praxis
betreut. Von Ihnen wiesen 13 Patientinnen flir Endometriose typische Symptome auf (s.
Tabelle 1). Nur die altesten zwei (55 u. 56 J.) hatten keine Symptomatik mehr, stellten
sich aber urspringlich auch als Patientinnen mit Zustand nach Endometriose vor. 2015
waren es sechs Patientinnen Uber 50 Jahren mit spezifischen Symptomen und
Beschwerden. Dies soll zeigen, dass obwohl wenige Patientinnen hiervon betroffen sind,
die Therapie der Endometriose bzw. ihrer Symptome auch fur altere Frauen bzw.

Patientinnen nach der Menopause ein Thema sein kann. In einer Untersuchung von
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Streuli et al. 2017 [13] bezuglich der Pathophysiologie, Therapie und den Risiken von
Endometriose bei postmenopausalen Frauen, wurde diskutiert, ob die
Ostrogenproduktion durch Endometrioseléasionen und Fettgewebe ursachlich fir die
Symptomatik ist. Des Weiteren weisen sie auf das Risiko der malignen Transformation
hin und empfehlen vor allem bei Patientinnen mit Symptomatik eine operative Sanierung

[13]. Die Gefahr einer malignen Entartung sehen auch Matalliotakis et al. (2019) [135].

8.1.3 Berufsgruppen

Bei der Einteilung der an Endometriose erkrankten Patientinnen in Berufsgruppen wurde
zwischen sechs Kategorien unterschieden (Tab. 13). Es gab zwei
Hauptunterscheidungsmerkmale der berufstatigen Patientinnen in solche mit
akademischen und nichtakademischen Berufen. Im Vergleich zu 2015 hatten nun 3,8 %
mehr einen akademischen Abschluss und 5,6 % der Patientinnen arbeiteten weniger in
einem nichtakademischen Beruf.

Diese Einteilung wurde vorgenommen, um zu prufen, welche Berufsgruppe starker von
Endometrioseassoziierten Arbeitsausfalle betroffen waren. In beiden Jahren waren ggf.
vor allem die nicht-akademischen Berufe betroffen. Dass immer wieder Frauen vor allem
aufgrund von endometriosebedingter Schmerzsymptomatik krankgeschrieben werden
oder sogar als berufsunfahig gelten stellt ein grol3es soziokonomisches Problem dar,
wie schon Soliman et al in einer retrospektiven Studie 2017 beschrieben [136, 137].
Zusatzlich zu den direkt durch Operationen und Krankenhausaufenthalte entstandenen
Kosten kommen die indirekten (durch Fehlzeiten sowie teilweise oder vollstandige
Arbeitsunfahigkeit) entstandenen Kosten, die sich in dieser Untersuchung geschatzt auf
8.843 US-$ (Operationskohorte) gegeniiber 5.603 US-$ pro Jahr und Patientin (Kohorte
ohne Operation) beliefen [137]. Auch laut der Endocost-Studie Deutschland 2009, wie im
Artikel der Zeit: ,Endometriose” beschrieben, sind die indirekten Krankheitskosten, die
wegen Arbeitsausfallen mit 2.279 € pro Patientin mehr als 2,5-mal so hoch wie eine

stationare Behandlung zur Therapie der Endoemtriose [138].
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Tabelle 13: Vergleich der Patientinnenverteilung auf die Berufsgruppen. 2016 waren aufgrund
des gestiegenen Bekanntheitsgrades (Internetprdsenz, Mund-zu-Mund-Propaganda, mehr
Uberweisungen) mehr Patientinnen in der Praxis als 2015.

Berufsgruppe | Hausfrau Rente/ arbeitslos | akademisch nichtakade- keine
arbeitsunfahig misch Angaben/
Schiler
2015 29%)| (1,6%) | (08%) | (362%) | (58,6 %) /
2016 20 12 14 234 323 6
(3 %) (1 %) (2%) | (40 %) (53 %) (1%)

8.1.4 Herkunftslander des Patientinnenkollektivs

FUr das Jahr 2016 wurde die Herkunft der 619 Patientinnen mit Endometriose erfasst
(Abb. 10). 429 (71%) dieser Patientinnen waren ,deutscher Herkunft, 154 (25 %) hatten
einen Migrationshintergrund und bei 26 (4%) wurden keine Angaben bezuglich ihrer
Herkunft gemacht. Zu den Patientinnen ,deutscher Herkunft® zahlten alle, die einen
deutschsprachigen Anamnesebogen ausgefullt hatten und bei denen in der Akte kein
Vermerk bezuglich eines Migrationshintergrundes enthalten war. Hier liegt eine mogliche
Fehlerquelle. Es konnten Patientinnen, bei denen kein Vermerk zur Herkunft erfolgte, der
Gruppe der ,deutschen Herkunft zugeteilt worden sein, obwohl sie aus einem anderen
Heimatland abstammten.

Von den 154 Patientinnen, die einen Vermerk bezuglich ihrer Herkunft in der Akte bzw.
auf dem Anamnesebogen hatten, kamen die meisten aus Osteuropa (n=58, 37,7%),
gefolgt von der Turkei (n=48, 31,2%) und Spanien (n=11, 7,4%). Viele weitere
Patientinnen (n=37, 24%) kamen aus den unterschiedlichsten internationalen Landern.
Dies ist darauf zurtck zu fuhren, dass Professor A.D. Ebert flieiend deutsch, russisch
und englisch spricht, was es ihm ermoglicht Patientinnen aus der ganzen Welt problemlos
zu verstehen und auch fur die Patientinnen ein gutes Umfeld und Sicherheit schafft. Dies
stellt fur die Praxis einen Vorteil in Bezug auf Internationalitat und fur die Behandlung von
Privatpatientinnen dar.
Praxis ohne  zusatzliche konnte es zu

In  einer Sprachkenntnisse

Verstandigungsproblemen  (im  Sinne  von  Missverstdndnissen), langeren

Anamnesegesprachen und daraus resultierenden (auch wirtschaftlichen) Einbuf3en
kommen. Ein Vergleich mit den Daten aus dem Jahr 2015 war nicht moglich, da in diesem
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Jahr ausschlief3lich nach der Sprache des Anamnesebogens und nicht nach der Herkunft
der Patientinnen unterteilt wurde.

Fir die Auswertung stellen die vorhandenen Sprachkenntnisse jedoch auch einen
Nachteil dar, denn eine Vergleichbarkeit im Gesamtkontext mit anderen
,hormalen® Praxen ist dadurch nicht gegeben.

8.1.5 Das ,,Problem Adenomyosis”

66 (10,6%) Patientinnen konnten keinem rASRM-Stadium zugeordnet werden, da sie
ausschlieRlich an einer symptomatischen Adenomyosis uteri, ohne Nachweis einer
Endometriosis genitalis externa, erkrankt waren.

Zur (praoperativen) Diagnostik einer Adenomyose dient eine transvaginale Ultraschall
Untersuchung [28]. Bei der Feststellung bestimmter Merkmale sonographischer
Merkmale kann eine Adenomyose laut Eisenberg et al. (2017) auch ohne histologische
Untersuchung (Sensitivitdt von 100%, s.u.) von einem erfahrenen Arzt sicher
diagnostiziert werden [139]. Er betrachtete dazu in einer retrospektiven case-control
Studie die Untersuchungsergebnisse von 94 Patientinnen mit Adenomyose und 60
Patientinnen ohne Adenomyose. Zu den untersuchten Kriterien zahlten die
asymmetrische Myometriumverdickung, lineare Sreifenbildung, Myometriumzysten,
irregulare Endometrium — Myometrium Ubergange, parallele Abschattungen, lokalisierte
Adenomyome und hyperechogene Inseln. Patientinnen mit funf oder mehr dieser
Anzeichen wiesen ein erhohtes Risiko fur Unfruchtbarkeit auf [139]. Fur 14 Frauen, bei
denen vor einer Hysterektomie mit anschliel3ender histopathologischer Bestatigung der
Adenomyose ein transvaginaler Ultraschall durchgefuhrt wurde, konnte eine Sensitivitat
von 100% und eine Spezifitdt von 25% bei einem positiven Vorhersagewert von 89,5%
und einem negativen Vorhersagewert von 100% fur die Diagnose einer Adenomyose
mittels transvaginalem Utraschalls erzielt werden [139].

Bezlglich der Aussagekraft von 2D und 3D Transvaginalen Ultraschallen (TVUS)
werteten Andres et al. (2018) die Literatur der letzten 10 Jahre aus [140]. Dabei ergaben
die 2D-Ultraschalluntersuchungen eine allgemeine Sensitivitdt von 83,8% und eine
Spezifitét von 63,9% und die 3D-Ultraschalluntersuchungen kamen auf eine allgemeine
Sensitivitat von 88,9% und eine Spezifitat von 56,0%. Mit 3D TVUS kann also laut dieser
Datenlage die Erkrankung einer Adenomyose mit 5,1% sicherer erfasst werden als mit
einem 2D TVUS (Sensitivitat). Der Anteil der tatséchlich gesunden und als solche
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erfassten Patientinnen (Spezifitat) war jedoch bei der Anwendung eines 2D TVUS um
7,9% héher. Zudem dienen die 3D TVUS einer guten Differenzierung von Adenomyose
und Myomen [140].

8.1.6 Stadieneinteilung und Lokalisation der Endometriose

Um die Komplexitat der Behandlung einer Endometriosepatientin, sowie die daraus
resultierenden Kosten abschatzen zu konnen, wurde fur n=542 Patientinnen eine
Einteilung der Endometriose in rASRM-Stadien vorgenommen sowie die Lokalisation der
einzelnen Endometrioseherde entsprechend der Angaben aus Arztbriefen und
Operationsberichten erfasst (s. Abschnitt 7.2.5). Nach der ICD-10 Klassifikation der WHO
erfolgte die Einteilung der Endometriose (N80) entsprechend den sieben weitere
Unterpunkten N80.0 bis N80.6 unterteilen zusatzlich nach Lokalistaion von einer
Adenomyosis bis Endometriose in einer Hautnarbe [141].

Fiar 11 (1,7%) Patientinnen konnten keine Operationsberichte oder Arztbriefe beschafft
werden, die Aufschluss uber eien Stadienzuordnung gegeben hatten. Dies stellt die
grolRe Problematik der Informationsbeschaffung dar, wenn Praxen und Krankenhauser
auch nach mehrmaligem Nachfragen keine Befunde oder Arztbriefe Ubermitteln.
Fehlende Befunde haben als Konsequenz fur einen neuen Arzt die mangelnde Grundlage
fur eine entsprechend adaquate Therapie. Bei 66 (10,6%) Patientinnen lag ausschliellich
eine symptomatische Adenomyosis uteri vor (s. Abschnitt 8.1.5).

Bezlglich der Lokalisation war die Adenomyosis uteri, trotz aller damit verbundener
Probleme, die am haufigsten (86,4%) diagnostizierte Endometrioseform (Endometriosis
genitalis interna). Gefolgt von der peritonealen Endometriose (52,5%), und von der
ovariellen Endometriose (49,4%). Diese Reihenfolge war fir 2015 und 2016 identisch
(Abb. 45).

Fur 2016 folgte in unserer Analyse in absteigender Haufigkeit die Rektovaginale- , dann
die Harnblasen- und die Darmendometriose (Reihenfolge fur 2015 [131]: Darm-,
Rektovaginale- und Harnblasenendometriose). Unter der Kategorie
,Darmendometriose” wurde auch Endometriose am Appendix erfasst. Im Jahr 2016 gab
es eine weitere Kategorie (,Sonstige“) worunter Zwerchfell- und Lungenendometriose
zusammengefasst waren. Dies wurde fur das Jahr 2015 [131] nicht gesondert betrachtet
und kann daher hier nicht verglichen werden.
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Im Rahmen der statistischen Betrachtung (p-Werte fur jeden Vergleich s. Abb 45) konnte
fur den Vergleich der prozentualen Haufigkeit des Auftretens einer Adenomyose, einer
Ovar- (9= -0,21), einer Rektovaginalen- (¢= -0,1) und einer Harnblasenendometriose
(p=-0,24) ein systematischer, Unterschied (alle p-Werte deutlich unter 0,05) festgestellt
werden. Es kdnnte demnach fur das Jahr 2016 wahrscheinlicher gewesen sein, dass
Patientinnen mit einer Endometriose an genannten Lokalisation vorstellig wurde als dies
im Jahr 2015 der Fall war. Dies kdnnte dem Vorangehen der Forschung sowie der
steigenden Sensibilitdt der Frauenarzte gegenuber der Endometriose geschuldet sein,
wodurch diese friher/haufiger entdeckt wirde. Jedoch kdnnte auch der gestiegene
Bekanntheitsgrad der Praxis als Endometriosezentrum dazu gefuhrt haben, dass sich im
Jahr 2016 mehr Patientinnen auch mit komplexeren Endometrioseerkrankungen
(multifokale Lokalisationen, dadurch in den einzelnen Zuordnungskategorien mehr
Patientinnen) vorstellten als noch im Jahr 2015. Es muss berucksichtigt werden, dass es
sich fur beide Jahre lediglich um eine Bestandsaufnahme der Patientinnen handelt und
demnach im Jahr 2016 einfach mehr Patientinnen mit den jeweiligen Lokalisationen der
Endometriose vorstellig wurden. Fur die prozentuale Haufigkeit des Vorhandenseins
einer Peritonealenendometriose konnte ein p-Wert von 0,0502 ermittelt werden. Somit
liegt vermutlich kein signifikanter Unterschied zwischen 2015 und 2016 vor. Die
Unterschiede sind hier vermutlich zufallig bedingt. Dies konnte mit dem individuellen
Patientinnenkollektiv der zwei Jahre erklart werden.

Laut einer Untersuchung von A. Schindler von 2007 liegt die Haufigkeit des Befalls des
Ligamentum sacrouterinum mit 60 % an erster Stelle, gefolgt von Endometriose an den
Eierstocken mit 52 %. Die Harnblase war in etwa 15 % und der Mastdarm in 12% der
Falle von einer Endometriose betroffen [23]. Die entsprechend erfassten
Durchschnittswerte aus dem Jahr 2016 waren fur die ovarielle Endometriose 49,4%,
Harnblasenendometriose lag im untersuchten Studienkollektiv zu 19,2% vor und

Darmendometriose zu 12,1% und damit seinen Untersuchungsergebnissen sehr dhnlich.

FiUr die rASRM-Stadienverteilung in unserer Studie liel3 sich festhalten:

1) 2016 war das rASRM-Stadium von elf Patientinnen (1,8%; 11/619) unbekannt und
konnte aufgrund mangelnder Kooperation seitens einiger Krankenhauser nicht in
Erfahrung gebracht werden. Dies wies auf deutliche Mangel im
Qualitdtsmanagement hin.
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2) 66 Patientinnen (10,7 %; 66/619) waren ausschliellich von einer
symptomatischen Adenomyosis uteri betroffen.

3) dem rASRM-Stadium | waren 36,4 % (n=197/542) der Patientinnen zuzuordnen

4) 22% der Patientinnen wurden dem Stadium Il zugeordnet (n=119/542).

5) dem rASRM-Stadium IIl waren 21,4 % (n=116/542) der Patientinnen zuzuordnen
und

6) dem Stadium IV konnten 20,3% der Frauen zugeordnet werden (110/542).

Um die Summe der Ptientinnen, die einem rASRM-Stadium zugeteilt wurden, mit den
Daten aus dem Jahr 2015 [131] vergleichen zu kénnen (Tab. 14) mussten die Daten den
Betrachtungskriterien von 2015 angepasst werden. Denn 2015 wurden hier nur die
gesetzlich verischerten Patientinnen betrachtet, sowie generell keine Patientinnen mit
reiner Adenomyosis uteri erfasst (n=279). Fiur den Vergleich wurden entsprechend fir
2016 die Daten der privatversicherten Patientinnen (n=50) und die der Frauen mit reiner
Adenomyosis uteri (n=66) vernachlassigt. Hinzu kommen die elf Patientinnen ohne
diagnostiziertes Stadium. Daraus resultiert ein Patientenkollektiv fur diesen Vergleich fur
das Jahr 2016 von n=492 (Tab. 14). Auch diese Zahlen sind nur bedingt miteinander
Vergleichbar, da sie eine Bestandsaufnahme der jeweiligen Jahre wiederspeigeln.

Aus beiden Vergleichen ist jedoch eindeutig die Zunahme an Endometriosepatientinnen
um fast das doppelte (von 385 auf 619) zu entnehmen. Das bedeutet fir die Praxis einen
erhohten Managementaufwand in Bezug auf die Terminvergabe und die verfugbare Zeit
fur die einzelnen Termine. Dies wiederum kann zu langeren Wartezeiten fur Patientinnen
auf einen Termin sowie Verlusten im Qualitatsmanagement fuhren, wenn durch die

Okonomisierung der Medizin weniger Zeit pro Patientin zur Verfiigung steht, fiihren.

Aus rein klinischen Gesichtspunkten ist bei Patientinnen mit einer Adenomyose oder
einer Endometriose immer zu berucksichtigen, dass:

Beim Vorhandensein einer Endometriose immer auch weitere mogliche Lokalisationen
und Zusammenhange berucksichtigt und ggf. intersiziplinar behandelt werden sollten.
Nach Eisenberg et al. (2018) wurde in einer klinischen Untersuchung in Israel mit mehr
als 6.000 Endometriosepatientinnen eine gesteigerte Wahrscheinlichkeit fur eine
Endometriose beim Vorliegen einer Adenomyose festgestellt [133]. Dies bedeutet, dass
auch bei Patientinnen mit einer symptomatischen Adenomyosis uteri immer prospektiv

an andere Endometrioselokalisationen gedacht werden sollte.

108



Vor allem sollte auch das erhdhte Risiko von Ovarial Karzinomen [135] beim Vorliegen
einer ovariellen Endometriose (Endometriomen) oder beim Auftreten multifokaler
Endometriose unbedingt berucksichtigt und die Patientinnen entsprechend untersucht
und betreut werden [119].

Beim Vorliegen einer tiefinfiltrierenden Endometriose sollte immer die Moglichkeit des
Vorliegens einer uretralen Endometriose berucksichtigt werden, was durch eine
Nierensonographie ausgeschlossen werden kann [142]. Eine Interdisziplinare
Behandlung bei der Therapie einer Endometriose kann notwendig sein, um
Beispielsweise eine Harnleiterobstruktion oder einen Verlust der Nierenfunktion zu

verhindern. So kann in einigen Fallen eine agressivere Operation von Néten sein [24].
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Abbildung 45: Vergleichende Grafik zur prozentualen Héufung der Lokalisationsorte von Endometriose mit Daten aus den Jahren
2015 [131] (: )und 2016 ) unter Angabe der jeweiligen p-Werte.
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Tabelle 14: Prozentuale Verteilung der Patientinnen je rASRM-Stadium. (Zu Vergleichszwecken,
da 2015 [131] so eingeteilt) wurden in den beiden Jahren keine Privatpatientinnen, keine
Patientinnen mit einer reinen Adenomyosis uteri und fiir 2016 ebenso keine Patientinnen mit
unbekanntem rASRM-Stadium (n=11) in diesem Vergleich berlicksichtigt.) Der Vergleich ist
jedoch nur bedingt méglich/Aussagekrdftig, da er nur eine Bestandsaufnahme der beiden Jahre
wiederspeigelt. Eine Zunahme an Patienten ist (aufgrund des gestiegenen Bekanntheitsgrades)
festzustellen.

Stadium I Il 1l \Y
2015 35,1 % 16,9 % 19,7 % 28,3 %

(n=279) (n=98) (n=47) (n=55) (n=79)
2016 37,3 % 20,5 % 21,1 % 20,9 %

(n=492) (n=184) (n=101) (n=104) (n=103)

8.1.7 Klinische Symptomatik

Im Rahmen der Datenerfassung wurden sowohl die endometriosetypischen
Leitsymptome, als auch  weitere =~ Symptome (wie Ruckenschmerzen,
Erschopfungszustande, PMS) der Patientinnen erfasst, um Auskunft Gber die Frage nach
typischen Symptomen geben zu konnen, die fur das klinische Bild einer Endometriose
sprechen sowie den therapeutischen Umfang mafgeblich bestimmen.

In einer Untersuchung von M.L. Ballweg (2004) [143] wurden die Daten von uber 7.000
Patientinnen mit gesicherter Endometriose erfasst. Dabei wurden neben der
Diagnoseverzogerung vor allem die Symptomatik der jeweiligen Patientinnen betrachtet.
Hier war die Dysmenorrhoe mit 95% Haufigkeit an erster Stelle und kommt damit den
erfassten Daten aus 2016 (83,9%) sehr nahe. Darmsymptome, die 2016 knapp 53,8%
der Patientinnen betrafen, waren in der Studie mit einer Haufigkeit von 78% angegeben.
Dyspareunie wurde mit 60 %Haufigkeit angegeben, 2016 waren davon 38,3% betroffen.
Auch wenn die Absolutzahlen von 2016 diesen Untersuchungsergebnissen nicht genau
entsprechend ist dennoch eine ahnliche Tendenz in der Haufigkeit der drei Leitsymptome
(Hauptsymptom: Dysmenorrhoe, gefolgt von Darmsymptomen, gefolgt von Dyspareunie)
feststellbar. Dies bedeutet fur eine gynakologische Praxis, dass besonderer Augenmerk
auf diese Symptome bei einer Anamnese gelegt werden muss. Dies ist zur Stellung einer
Verdachtsdiagnose mit entsprechenden anschlieBenden TherapiemalRnahmen
(medikamentds, operativ) bei bislang undiagnostizierten Patientinnen unabdingbar. Bei
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dem Vorliegen einer Dysmenorrhoe ist es des Weiteren flr gynakologische Praxen
wichtig, die Frage, ob es sich um eine primare oder sekundare Dysmenorrhoe handelt,
zu etablieren, da Endometriose die haufigste Ursache fur eine sekundare Dysmenorrhoe
darstellt [144].

Auch nach Vercellini et al. sind die haufigsten Symptome Schmerzen, Unfruchtbarkeit,
Dysmenorrhoe, tiefe Dyspareunie, Dyschezie und Dysurie [145, 146].

De Sanctis et al. (2015) empfehlen vor allem die aktive Behandlung der Dysmenorrhoe
umzusetzen, da diese die taglichen Aktivitaten und den Lebensstil der Patientinnen
beeinflusst [147]. Auch Klein et al. (2014) weisen auf den Produktivitatsverlust und die
Beeintrachtigung der Lebensqualitat sowie auf die Kosten (Gesamtkosten pro Patient
betrugen innerhalb eines Jahres durchschnittlich 9.872 €, wobei die Kosten fur
Produktivitatsverluste 75% der Gesamtkosten ausmachten) fur Patientinnen und
Gesellschaft hin, die durch frihere Diagnosen mit kostengunstigeren Behandlungen
vermeidbar waren [132]. Zudem sollte jeder Arzt aufgrund der Tatsache, dass
Endometriose im Zusammenhang mit malignen Transformationen (auch bei reiner
Adenomyosis uteri) stehen kann [148] und das Risiko fur Ovarialkarzinome bei
Patientinnen mit Endometriose erhoht ist [149], bei Symptomen die auf Endometriose
hindeuten, aufmerksam werden und die Moglichkeit etwaiger maligner Entartungen im
Hinterkopf behalten. Nach Ulrich et al. entstehen 80% der endometrioseassoziierten
malignome im Ovar, die restlichen 20% verteilen sich auf Lokalisationen wie Darm,
rektovaginales Septum und Bauchwand [150]. Ihre Diagnose kann erst nach Erfullen
einiger histologischer Kriterien erfolgen, meist handlet es sich um ein gut oder
mittelgradig differenziertes Karzinom mit guter Prognose bei friher Intervention [150].
Zudem ergibt sich aus den unterschiedlichen Symptomen bei

Endometriosepatientinnen die Notwendigkeit zur Kooperation mit Arzten anderer
Fachrichtungen. Dazu zahlt im Rahmen von unerfulltem Kinderwunsch die Kooperation
mit einem Kinderwunschzentrum, bei Darmsymptomatiken mit einem
Gastroenterologen, bei Blasensymptomatiken mit einem Urologen, bei Depressionen
oder depressiven Verstimmungen mit einem Psychologen sowie allgemein zur
Bildgebung (MRT) ist die Kooperation mit einem Radiologen notwendig. Kooperationen
mit anderen Arzten bedeutet trotz ihrer Unabdingbarkeit diagnostischen Aufwand und
nehmen zur Wiedervorstellung zur Befundbesprechung und Therapiefestlegung erneut
Zeit in Anspruch.
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8.1.8 Dysmenorrhoe

Insgesamt machten im Jahr 2016 519 Patientinnen die Angabe, unter einer
Dysmenorrhoe zu leiden. Dies entsprach einem Anteil von 83,9%. Demnach gaben 100
Patientinnen 16,1% keine Dysmenorrhoe an.

Auch unter Betrachtung der Angaben zur Dysmenorrhoe aus dem Jahr 2015 [131],
klagten im Allgemeinen mehr Patientinnen Uber eine primare Dysmenorrhoe (Tab.15).
Dennoch spielt bei der Betrachtung der Dysmenorrhoe vor allem die sekundare
Dysmenorrhoe eine groe Rolle, da Endometriose die haufigste Ursache einer
sekundaren Dysmenorrhoe darstellt [144]. Unabhangig davon kann die Symptomatik der
primaren und sekundaren Dysmenorrhoe (Beckenschmerzen, Dyspareunie, abnorme
Uterusblutungen etc.), die sich negativ auf die Lebensqualitat der Patientinnen auswirken
kann, sowie ihre Therapie (antiinflamatorische Schmerzmedikation und hormonelle

Kontrazeptiva) gleich sein [144].

Tabelle 15: Dysmenorrhoe im Vergleich der Jahre 2015 [131] und 2016. 2016 waren aufgrund
des gestiegenen Bekanntheitsgrades (Internetprdsenz, Mund-zu-Mund-Propaganda, mehr
Uberweisungen) mehr Patientinnen in der Praxis als 2015.

Dysmenorrhoe Dysmenorrhoe Primare Sekundare
gesamt Dysmenorrhoe Dysmenorrhoe
2015 48,8 % (n=188) 30,4 % (n=117) 18,4 % (n=71)
2016 83,9 % (n=519) 59,8% (n=363) 24 %(n=145)

8.1.9 Menarche und Diagnoseverzdgerungen

Die Betrachtung der Diagnoseverzogerung ist unter der Berlcksichtigung des Ziels einer
(zeitlich) adaquaten Therapie fur Patientinnen mit Endometriose ein wichtiger Punkt der
klinischen Aspekte der Endometriose. Die Feststellung einer Diagnoseverzdgerung weist
auf vorliegende Schwierigkeiten bei der Diagnose und auf die daraus resultierende
Problematik einer verspatet einsetzenden Therapie hin.

Den Daten von 2016 zufolge dauerte es vom Auftreten der ersten Symptome bis zur
Stellung der Diagnose: ,Endometriose” bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe (In
Tabelle 16 rot hinterlegt) 16,9 Jahre und bei Patientinnen mit sekundarer Dysmenorrhoe
(in Tabelle 16 gelb hinterlegt) 10,8 Jahre. Das heit, dass die meisten

Endometriosepatientinnen Uber ein Jahrzehnt mit den teilweise sehr ausgepragten
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Symptomen einer Endometriose, ohne Diagnose und Therapie eben jener leben mussten.
Dass es bei Frauen mit einer primaren Dysmenorrhoe im Schnitt sechs Jahre langer
dauerte bis eine Diagnose gestellt wurde, ist wahrscheinlich auch darauf zurtickzufuhren,
dass Frauen, die Schmerzen seit ihrer ersten Regelblutung hatten, diese oftmals als
,hormal® hinnahmen. Frauen mit einer sekundaren Dysmenorrhoe, die das plotzliche
Einsetzten von Schmerzen und Symptomen starker registrierten, waren hingegen eher
geneigt einen Arzt aufzusuchen (was sich in der kirzeren Zeit bis zur Diagnosestellung
wiederspeigelt), um eine Klarung bzw. Diagnose zu erhalten. Zusatzlich beeinflusst wird
dies individuell durch die jeweilige Patientin, je nach Schmerzempfinden, Empfindlichkeit,
genereller Neigung einen Arzt auf zu suchen, privaten Umstanden, Sozialisierung die
eine strukturierte Diagnosestellung nicht erlauben, ggf. Umzige der Patientin und
mangelnde Kommunikation zwischen bisherigen und neuem Arzt. All diese Umstande
konnen auf die Entstehung einer Diagnoseverzogerung eingewirkt haben.

In Tabelle 16 sind auch die Zeitraume bis zur Diagnosestellung der Patientinnen aus dem
Jahr 2015 [131] erfasst und denen aus dem Jahr 2016 gegenubergestellt.

2016 lag das durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs bei Diagnosestellung bei
Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe bei 29,7 Jahren und bei Patientinnen mit
sekundarer Dysmenorrhoe bei 29,84 Jahren. Laut einer Studie von Oehmke et al. zur
Datenlage der Endometriose liegt das Diagnosealter im Mittel in Deutschland bei 28
Jahren [14] und damit etwas unter dem Durchschnittswert des hier untersuchten
Studienkollektivs.

Im Jahr 2016 lag das durchschnittliche Alter bei dem Auftreten der Menarche bei 12,77
Jahren und damit etwas friher als im Jahr 2015 mit 12,9 Jahren. Das Durchschnittsalter
bei Menarche liegt in Deutschland (laut RKI 2007) bei 12,8 Jahren [151].

Laut einer Studie von Nnoaham et al. (2011) lag die durchschnittliche Dauer von der
ersten Symptomatik bis zur Diagnosestellung in den Vereinigten Staaten bei 6,7 Jahren.
Hierbei wurde nicht zwischen primarer und sekundarer Dysmenorrhoe unterschieden
[106]. Sie stellten fest, dass Endometriose die Arbeitsproduktivitat beeinflusst und
dadurch im Schnitt zu erheblichen Kosten pro Frau/ Woche von 4US-$ in Nigeria bis
456US-$ in ltalien fihrte [106]. Schlussfolgerung dieser Erkenntnis sollte sein, jede
Patientin nach dem Vorhandensein einer Dysmenorrhoe zu befragen und sie ggf. wie
eine Patientin mit einer Endometriose zu behandeln, um schneller geeignete Therapien
umsetzten zu konnen. Der Zeitraum vom Auftreten der ersten Symptomatik bis zur

Diagnose ist mit durchschnittlich 6,7 Jahren deutlich kirzer als in unserem
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Studienkollektiv. Einer retrospektiven Untersuchung von Hudelist et al. (2012) wurde fir
171 Patientinnen mit histologisch gesicherter Endometriose der Zeitraum vom ersten
Auftreten der Symptome bis zur Diagnose ermittelt. Das mittlere Intervall Betrug 10,4
Jahre [152]. Als Ursachen fur die Diagnoseverzogerung wurden falsche Diagnosen und
eine Normalisierung der Symptome angenommen [152].

Soliman et al. (2016) stellten in ihren retrospektiven Untersuchungen fest, dass
Patientinnen mit einer Operation hohere direkte und indirekte Kosten bei der
wirtschaftlichen Betrachtung aufwiesen, als Endometriosepatientinnen ohne chirurgische
Intervention [153]. Bei einer fruhzeitigen Konsultation mit einer entsprechenden
leitlinienbasierten Intervention liegen die Interventionskosten laut Arakawa et al. (2018)
sogar unter den ,Selbstversorgungskosten® bei einer ausbleibenden Intervention [154].
Eine fruhere Diagnose der Erkrankung mit einer kosteneffektiveren Behandlung waren

demnach also sinnvoll [109].

Tabelle 16: Vergleich der Diagnoseverzégerungen bei Patientinnen mit primdrer (rot) und
sekunddrer Dysmenorrhoe (gelb) zwischen den Jahren 2015 und 2016. Die durchschnittliche
Dauer der Diagnosestellung vom Zeitpunkt der ersten Symptome lag 2016 bei Patientinnen mit
primdrer Dysmenorrhoe bei 16,9 Jahren. Bei Patientinnen mit sekunddrer Dysmenorrhoe betrug
die Dauer zwischen ersten Symptomen und der Diagnosestellung durchschnittlich 10,8 Jahre.
Das Alter bei Diagnosestellung entspricht dem Alter bei der diagnostizierenden Operation.

2015 2016
Primare Erstmalige 12,9 Jahre 12,77 Jahre
Dysmenorrhoe Symptomatik
Alter bei 30 Jahre 29,7 Jahre
Diagnosestellung
Diagnoseverzogerung 17 Jahre 16,9 Jahre
Sekundare Erstmalige 20,3 Jahre 19 Jahre
Dysmeorrhoe Symptomatik
Alter bei 27,3 Jahre 29,84 Jahre
Diagnosestellung
Diagnoseverzogerung 7,01 Jahre 10,84 Jahre
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8.1.10 Sekundadre Amenorrhoe

Das Ausbleiben der Regelblutung konnte bei 87 (80,5%) von 108 Frauen ohne
Regelblutung auf die non-stop Einnahme eines kombinierten oralen Kontrazeptivums
(n=38, 43,7%) oder auf das Gestagenmonopraparat Visanne® (n=49, 56,3%) zuriick
gefuhrt werden. Bei 13 Frauen (12,1%) lag bereits eine Hysterektomie vor. bzw. Acht
(7,4%) Patientinnen waren in der Postmenopause. Patientinnen mit primarer
Amenorrhoe waren in unserem Untersuchungskollektiv nicht vertreten. In Tabelle 17
werden prozentualen Haufigkeiten der Ursachen aus dem Jahr 2015 und 2016
gegenubergestellt.

Das Ausbleiben der Menstruation kann verschiedene Ursachen haben. Zurtckzufuhren
war dies bei 87 (14%) Patientinnen auf eine hormonell bedingte therapeutische
Amenorrhoe (s.o0.), eine typische Strategie bei Endometriose, um Blutungen, zu
unterbinden und dadurch die Beschwerden zu reduzieren [43, 155]. Hierbei wird in erster
Linie die Anwendung von Dienogest (Visanne®) oder anderen Gestagenmonopraparaten
(POP) empfohlen. Alternativ kann es zur Anwendung kombinierter oraler Kontrazeptiva
im Langzyklus oder zur Anwendung von GnRHa (mit protektiver ,add-
back” Begleitmedikation) kommen [26].

Es gibt einige Untersuchungsergebnisse, in denen gezeigt wird, dass ein positiver Effekt
auf die Endometriose selbst, oder zumindest die Schmerzsymptomatik durch eine
kontinuierliche hormonelle Therapie mit gezielter Amenorrhoe erzielt werden kann: Einer
klinischen prospektiven Studie von Roman et al. (2015) zufolge bei der die
Triptorelingabe Uber drei Monate bei 70 Patientinnen mit tiefinfiltrierender Rektaler
Endometriose betrachtet wurde, zeigte sich bei mehr als der Halfte der Patientinnen eine
Besserung verschiedener zyklischer Verdauungssymptome (wie Durchfall, Blahungen,
Dyschezie). Bei einigen Patientinnen konnte die therapeutische Amenorrhoe eine
unvollstandige Resektion ausgleichen [156].

Auch Carvalho et al. (2018) berichteten bei der Anwendung von Etonogestrel Implantaten
und intrauterinen Levonogestrel Systemen (52 mg) bei 103 Frauen Uber den positiven
Effekt auf endometrioseassoziierte Symptome. Beide Systeme verbesserten durch eine
kontinuierliche Hormonabgabe mit resultierendem verringerten Aufbau der
Gebarmutterschleimhaut, wodurch die menstruelle Blutung reduziert wird, signifikant die
Beckenschmerzen, die Dysmenorrhoe und die Lebensqualitdt der betroffenen
Patientinnen [157].
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Nicht jede therapeutische Amenorrhoe hat den gewunschten Effekt einer
Rezidivprophylaxe, wie Millochau (2016) et al. in einem case-report bestatigten. Es kam
zum Fortschreiten einer tiefinfiltrierendne Endometriose bei einer Patientin, die vier Jahre
lang kontinuierlich unter hormoneller Therapie mit einhergehender Amenorrhoe stand
[158]. Dies konnte auf eine Progesteron Resistenz durch eine generalisierte Down-

Regulation der Progesteronrezeptoren zurtuckzufuhren sein [159, 160].

Tabelle 17: Ursachen ausbleibender Menstruation fiir 2015 [131] und 2016. Die therapeutische
Amenorrhoe, der Z.n. Hysterektomie und die Patientinnen in der Menopause sind Anteilig an der
Gesamtzahl der Patientintinnen ohne Menstruation zu verstehen. 2016 waren aufgrund des
gestiegenen Bekanntheitsgrades (Internetprdsenz, Mund-zu-Mund-Propaganda, mehr
Uberweisungen) mehr Patientinnen in der Praxis als 2015.

Ausbleibende Insgesamt Davon Davon Z.n. Davon
Menstruation ohne Therapeutische | Hysterektomie | Postmenopause
Menstruation Amenorrhoe
2015 20,5 % 10,7 % 7,3 % 2,6 %
(n=79) (n=41) (n=28) (n=10)
2016 17,5 % 14,1% 21 % 1,3 %
(n=108) (n=87) (n=13) (n=8)

8.1.11 Kinderwunsch und Sterilitat

2016 hatten 38% aller Frauen einen generellen Kinderwunsch (n=236), unabhangig
davon, ob bisher Versuche unternommen wurden schwanger zu werden, oder nicht. Fast
alle Patientinnen mit einem unerflllten Kinderwunsch (n=167, 70,8%) wiesen eine
primare Sterilitat auf (n=145/167, 86,8%), das heildt, sie waren noch nie schwanger,
obwohl sie aber Uber ein Jahr hinweg, teilweise mit unterschiedlichen Partnern,
versuchten schwanger zu werden. 13,2% (n=22) der Patientinnen mit unerflllitem
Kinderwunsch waren bereits einmal in ihrem Leben schwanger, jedoch blieb bei ihnen
eine weitere Schwangerschaft aus, was als sekundare Sterilitat bezeichnet wird. Diese
Daten sind in Tabelle 18 denen aus dem Jahr 2015 gegenubergestellt.

Ein unerflullter Kinderwunsch steht oft in Verbindung mit einer Adenomyose
(endometriosis genitalis interna). Jedoch kann ein unerfillter Kinderwunsch auch mit
anderen Erkrankungen wie Myomen, Krebserkrankungen, Entzindungen oder

Adipositas einhergehen. Laut Vlahos et al. beeintrachtigen submukése Myome die
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Empfangnis und die frihe Schwangerschaft [161]. Nazac et al. (2016) zufolge liegt die
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit nach einer Myomresektion (laut einer klinischen
Untersuchung aller sich ihnen vorgestellten unfruchtbaren Frauen von 2009-2013) bei
33,8% [162]. Auch in Bezug auf Adipositas, obwohl dies heute kontrovers diskutiert wird,
haben Studien ergeben, dass sich die Chancen fur eine Schwangerschaft erhdhen, wenn
ein Gewichtsverlust herbei gefuhrt wird, sich die Patientinnen gesiunder Ernahren und
mehr bewegen [163].

Insgesamt wurden im Jahr 2016 109 Operationen an den Patientinnen des
Studienkollektivs im Untersuchungszeitraum von Prof. Ebert durchgefuhrt. Davon waren
103  Operationen  Laparoskopien, eine Laparotomie und finf nicht-
endometriosespezifische Operationen, wie Karretagen. Bei den
endometriosespezifischen Operationen (n=104) wurde in 73 Fallen (70,2%) eine
Adhasiolyse durchgefuhrt und in 75 Fallen (72,1%) eine Hysteroskopie (HSK). In 91
Fallen (87,5%) erfolgte intraoperativ ein Chromopertubationstest (CPT).

Es wurden 72 Patientinnen, bei denen ein genereller Kinderwunsch vorlag, von Professor
Ebert operieren. Bei 12 (16,6%) von ihnen lag ein unerfillter Kinderwunsch vor. Finf
(41,6%) dieser Patientinnen wurden im Nachgang (innerhalb von sechs Monaten) des
operativen Eingriffs spontan schwanger. Eine Operation beim Vorliegen einer
Endometriose kann also die Wahrscheinlichkeit erhohen schwanger zu werden.

Das Ausbleiben einer Schwangerschaft kann beispielsweise durch Verwachsungen und
damit einhergehenden Funktionsverlust durch mangelnde Beweglichkeit bzw.
Durchlassigkeitsverlust der Eileiter hervorgerufen sein [53]. Bei Patientinnen mit
Endometriose ist haufig eine veranderte Ovulation und Eizellenproduktion aufgrund der
erhohten Entzindungszellen in der Peritonealflussigkeit festzustellen [164, 165]. Auch
die Empfanglichkeit des Endometriums kann herabgesetzt sein und so zu einer
Implantationsstorung fuhren [164, 165]. Eine Operation im Vorfeld einer kinstlichen
Befruchtung muss jedoch entsprechend des individuellen Risikos der Patientinnen bei
einem operativen Eingriff abgewogen werden [166].

Generell weisen Schwangerschaften bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri
(endometriosis genitalis interna) haufig jedoch Risiken und Komplikationen auf [167].
Dies kann sich zum Beispiel durch eine Fehllage der Plazenta auldern, was zu einer
Verengung des Geburtskanals fuhren kann [129]. AulRerdem weisen Patientinnen mit
Endometriosis genitalis interna eine hohere Wahrscheinlichkeit fur das Eintreten von
Fehlgeburten, Frihgeburten, Fehlbildungen und Kaiserschnitt-Eingriffen auf [168]. Diese
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Aussage bestatigen auch Yamaguchi et al. (2019) in einer japanischen Studie, dass
Frauen mit Endometriose haufiger Kinder zu fruh und mit deutlich geringerem

Geburtsgewicht bekommen [169].

Tabelle 18: Kinderwunsch und Sterilitét im Vergleich zwischen den Jahren 2015 und 2016. Die
Patientinnen mit einem unerfiillten Kinderwunsch sind entweder in der Kategorie primdre oder
sekunddre Sterilitéit wiederzufinden. 2016 waren aufgrund des gestiegenen Bekanntheitsgrades
(Internetprdsenz, Mund-zu-Mund-Propaganda, mehr Uberweisungen) mehr Patientinnen in der
Praxis als 2015.

Kinderwunsch | Kinderwunsch Unerfullter Primare Sekundare
Kinderwunsch Sterilitat Sterilitat
2015 30,7 % 21,3 % 20,3 % 1,0 %
(n=118) (n=82) (n=78) (n=4)
2016 38,1 % 26,9 % 23,4 % 3,6 %
(n=236) (n=167) (n=145) (n=22)

8.1.12 Nebendiagnosen

Es wurde untersucht, welche Nebendiagnosen bei Endometriosepatientinnen zusatzlich
gestellt wurden um die Erkrankung Endometriose als Ganzes betrachten zu kbnnen und
um festzustellen, ob bestimmte Nebendiagnosen gehauft bei Endometriosepatientinnen
vorkommen. In Tabelle 19 sind nochmals die haufigsten Nebendiagnosen aus dem Jahr
2016 denen des Jahres 2015 [131] gegenubergestellt.

Die 2016 am haufigsten gestellte Nebendiagnose war die Hypothyreose (14,9%). Die
Diagnose Hashimoto Hypothyreoditis (4,7%) stand an dritter Stelle. Im Vergleich zur
deutschen Bevolkerung im Jahr 2016 liegen die hier erfassten Werte Uber den deutschen
Durchschnittswerten (ca. 8% Neuerkrankungen einer Hypothyreose, 1-2 %
Neuerkrankungen einer Hashimoto Thyreroditis) [170]. Zusatzlich zur Endometriose
wiesen 2016 zehn Prozent der Patientinnen einen uterus myomatosus auf, ebenfalls eine
Hormonabhangige Erkrankung, was die Schmerzsymptomatik der Patientinnen oftmals
noch verscharfte. Bei Patientinnen mit Endometriose und auch bei Patientinnen mit
Myomen kann der Progesteron- und Ostrogenhaushalt, im Sinne einer
Progesteronresistenz und einer Ostrogendominanz gestort sein [171]. Dies kann die

Beckenschmerzen erhdhen und die Empfanglichkeit reduzieren[171].
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Laut Matasariu et al. (2017) spielen vor allem die psychosozialen Faktoren und die
Aspekte der Lebensqualitat eine nicht zu vernachlassigende Rolle bei der Behandlung
von Endometriosepatientinnen [172]. Auch die Untersuchungen von 17.000 Frauen in
Australien (2012-2014) von Rowlands et al. (2016) stellte eine erhéhte (auch psychische)
Belastung von Frauen mit PCOS oder Endometriose fest [173].

Generell sollte die Behandlung von Endometriosepatientinnen je nach Lokalisation der
Endometriose interdisziplinar erfolgen, um beispielsweise eine Harnleiter Obstruktion
und ein Verlust der Nierenfunktion bei tiefinfiltrierender Endometriose zu verhindern [24].
Auch sollte man bei Reizdarmsymptomen immer eine Endometriose als
Differentialdiagnose ausschlieen und im Falle eines chirurgischen Eingriffs bei
Darmendometriose genau planen und mit erfahrenen Kolorektalchirurgen zusammen
operieren [174]. Auch hier ergibt sich aus den unterschiedlichen Symptomen (durch
Nebendiagnosen verursacht) eine Behandlungsnotwendigkeit in interdisziplinarer
Abstimmung und Kooperation mit Arzten anderer Fachrichtungen (s. Abschnitt 8.1.7).
Zusatzdiagnosen bedeuten also mehr Befunde und Differentialdiagnosen und einen
erhohten diagnostischen sowie zeitlichen Aufwand.

In einer Untersuchung von Surrey et al. (2018) stellte sich heraus, dass die
Wahrscheinlichkeit ~ fur  die Entwicklung von Begleiterkrankungen bei
Endometriosepatientinnen im Gegensatz zur Kontrollgruppe signifikant (p<0,001) erhdht
war [175]. Dazu zahlten Komorbiditaten, wie interstitielle Blasenentzindung,
Reizdarmsyndrom, Verstopfung und Dyschezie, Eierstockkrebs und Endometriumkrebs.
Die Entwicklung von Komorbiditaten bei Patientinnen mit Endometriose konnte
Auswirkungen auf die Ressourcennutzung im Gesundheitswesen haben [175].

Epstein et al. stellten (2017) bei Endometriosepatientinnen fiir das Einsetzten einer
Komorbiditat einen relativen Anstieg der gesamten Gesundheitsausgaben fest: 11-23%
der durchschnittlichen 5-Jahres-Gesamtausgaben je Endometriosepatientin (58.191 US-

$) waren auf komorbiditatsbedingte Ausgaben zurlickzufiihren [1786].
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Tabelle 19: Prozentuale Hdufigkeit der Nebendiagnosen im Vergleich zwischen den Jahren 2015
[131] und 2016. Die 2016 am hdufigsten gestellte Nebendiagnose war die
Schilddriisenunterfunktion (Hypothyreose und Hashimoto Thyreoiditis) (19,6%), 2015 war die
hdufigste gestellte Nebendiagnose die Depression (21%). Diese Unterschiede sind auf eine
individuell unterschiedliche Patientengruppe fiir die beiden Jahre zuriickzufiihren. 2016 waren
unter dem Patientinnenkollektiv mehr Patientinnen mit einer Hypothyreose, 2015 mehr
Endometrioseatientinnen mit einer Depression in der Praxis vorstellig.

Nebendiagnose 2015 (n=385) 2016 (n=619)
Hypothyreose und 14,6 % 19,6 %
Hashimoto Thyreoiditis (3,9% Hashimoto; (4,7% Hashimoto;
10,7% Hypothyreose) 14,9% Hypothyreose)

PCOS 5,5% 4,5%
Laktoseintolleranz 8,3% 4,2%
Uterus Myomatosus 9,1% 10%
Mastopathie 13,2% 5,8%
Depression 21% 9,2%

8.1.13 Operative Vorbehandlung der Patientinnen vor Erstvorstellung in der Praxis

Die Anzahl der vorausgegangenen Operationen vor der Vorstellung einer Patientin in der
Praxis wurde erfasst, um ein etwaiges Komplikationsrisiko einer Patientin bei erneuter
Operation abschatzen zu kénnen. Poupon et al. (2019) stellten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Alter, der ENZIAN-Klassifikation und friheren Operation
in Bezug auf postoperative Komplikationen und Fehlfunktionen nach Operationen von
tiefinfiltrierender Endometriose (ohne Darmresektion) fest [177].

Die einzelnen Operationen mit der Gesamtzahl der Patientinnen ins Verhaltnis gesetzt
ergab folgendes Bild: Die Haufigkeit der im Jahr 2015 bereits im Vorfeld einmal operierten
Patientinnen lag mit 55,8 % Uber der des Jahres 2016 mit 39,4 %. Alle weiteren
prozentualen Haufigkeiten sind recht ahnlich: zweimal operiert wurden in beiden Jahren
ungefahr 16 % der Patientinnen, dreimal operiert ebenfalls in beiden Jahren 5,5 % und
viermal operiert wurden je 3 %. Alle weiteren Haufigkeiten (Operationen Uber 6-mal)
lagen in beiden Jahren jeweils unter einem Prozent. In Abbildung 46 ist die Anzahl
operativer Vorbehandlungen aus dem Jahr 2016 den Werten des Jahres 2015 [131]

gegenubergestellt. Es war festzustellen, dass im Jahr 2015 sowie im Jahr 2016 die
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Anzahl voroperierter Patientinnen, entsprechend der Gesamtpatientenzahl sehr ahnlich
war. Generell kamen 2016 mehr Patientinnen in die Praxis, entsprechend mehr
voroperierte Patientinnen waren unter ihnen.

Der grof3e Unterschied zwischen den Frauen mit nur einer operativen Vorbehandlung
(n=244 (2016) / n=215 (2015)) und den Frauen mit zwei bereits erfolgten operativen
Eingriffen (n=99 (2016) / n=62 (2015)) kdnnte darauf zurtckzufihren sein, dass Frauen
mit Endometriose mittlerweile haufig nach ihrer ersten Operation schneller zur weiteren
Betreuung und Behandlung in einem Endometriosezentrum vorstellig werden. Dies ist
wiederum als Konsequenz der Arbeit der Endometriosezentren zu bewerten, die durch
ihre Internetprasenz die Awareness der Patientinnen und durch Kongresse etc. die

Awareness der Frauenarzte steigern.
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Abbildung 46: Vergleich der Anzahl operativer Vorbehandlungen je Anzahl an Patientinnen zwischen den Jahren 2015[131]
(blau) n=385 und 2016 {(: ) n=619. Die Zahlen entsprechen Absolutzahlen. 2016 waren mehr Patientinnen in der Praxis
vorstellig, entsprechend mehr Patientinnen waren bereits operativ vorbehandelt.
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8.1.14 Operative Therapie der Patientinnen 2016

Die Fertilitatssteigerung durch eine Operation bei tiefinfiltrierender Endometriose wurde
in manchen Studien kritisch betrachtet [178, 179]. Die groften Erfolgsraten hinsichtlich
einer Schwangerschaft nach einer Endometriosesanierung soll durch die
Endometrioseexzisionen an den Ovarien gegeben sein [180]. Einer klinischen Studie von
Cohen et al. (2017) zufolge kann man nach Operationen einer tiefinfiltrierendene
Endometriose (TIE) gute Schwangerschaftsraten erreichen [181]. Aber jeder
laparoskopische Eingriff (vor allem bei der ovariellen Endometriose) birgt Risiken [182],
wenn die Operation jedoch notwendig und gerechtfertigt ist, und man sich der fir jede
Operation spezifischen Risiken bewusst ist, sollte sie (vor allem bei Patientinnen mit
Kinderwunsch) durchgefuhrt werden, da sie die Chancen auf eine Schwangerschaft
erhohen kann [183].

Aktuell bietet laut Berlanda et al. (2017) die Roboter-assistierte-Laparoskopie noch
keinen Vorteil gegenuber einer traditionell durchgeflhrten Operation. Die hohen Kosten
fur den Roboter und der fehlende, bzw. nicht bewiesene Vorteil in der Anwendung
rechtfertigen aktuell keine Anschaffung [184].

8.1.15 Vorbehandlung vor Erstvorstellung in der Praxis bei Patientinnen mit rektovaginaler
Endometriose

Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose wurden bezuglich ihrer Vorbehandlung far
die vorliegende Arbeit gesondert betrachtet, da eine rektovaginale Endometriose eine
schwere Form der Endometriose mit haufig starker Schmerzsymptomatik darstellt.

2016 waren 148 (23,9%) Patientinnen von rektovaginaler Endometriose betroffen, 2015
waren es 59 Patientinnen (15,3%). Bei den Patientinnen aus dem Jahr 2016 (n=148)
wurde im Vorfeld in externen gynakologischen Praxen insgesamt nur bei 12,8% (n=19)
eine MRT durchgefihrt, 2015 waren es 28,8% (n=17). Auch Koloskopien gab es im
Vorfeld von 2016 nur in 13,5% der Falle (n=20); 2015 waren es 22% (n=13). Bereits im
Vorfeld operiert wurden 2016 69,6%, 2015 waren es 74,6%. Im Rahmen dieser
Operationen erfolgten 2015 elf Darmteilresektionen; 2016 waren es funf (Tab. 20).

Die Haufigkeit einer Praxisexternen Anwendung einer MRT oder einer Koloskopie bei
einer Patientin mit Verdacht auf eine rektovaginale Endometriose erfolgte im Vorfeld von
2016 seltener als 2015. Dies ist darauf zurtckzuflhren, dass je nach Patientin und ihrem
zu diesem Zeitpunkt behandelnden Arztes unterschiedliche Voraussetzungen gegeben
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waren. Denn die Erfahrung eines Gynakologen bei Koloskopien Diagnosen treffen zu
konnen sowie die Erfahrung von Radiologen bezuglich der Auswertung von MRT-Scans
zur Diagnose von Adenomyosis uteri oder einer rektovaginalen Endometriose variiert
sehr stark. Somit ist der Erfolg der Anwendung einer MRT zur Diagnose oder
Therapieplanung bei einer Endometriose ist fraglich und oftmals von der Lokalisation der
Endometriose abhangig, ob eine eindeutige Diagnose getroffen werden kann [185, 186].
Dies weist abermals auf Probleme im Qualitdtsmanagement hin.

Der Interdisziplinaren S2k-Leitlinie fur die Diagnostik und Therapie der Endometriose
zufolge eignet sich eine transvaginale Sonographie zur Darstellung eines tiefen
Rektumbefalls, eine MRT zur Darstellung bei Befall der Darmwand und die
Kolorektoskopie eher nur zur differentialdiagnostischen Abklarung einer rektalen Blutung
[26]. In unserer Praxis werden als Zusatzuntersuchungen die MRT praoperativ bei
schwerer rektovaginaler Endometriose und die Transrektalsonographie bei Verdacht auf
rektovaginale Endometriose empfohlen. Auch die Rektosigmoidoskopie (trotz hoher
falsch negativer Befunde) bei Verdacht auf Darmbefall und die Kolonoskopie bei
Verdacht auf oberhalb des Sigmas gelegene Infiltrationen finden Anwendung [2]. Laut
einer retrospektiven Literaturanalyse (1989-2016) von Guerriero et al. (2018) ist die
Diagnose von tiefinfiltrierender Endometriose durch transvaginalem Ultraschall (TVUS)
zur praoperativen Diagnostik mit einer MRT als gleichwertig zu betrachten [29].

In einer retrospektiven Untersuchung von Nisenblat et al. (2016) bezlglich Sensitivitats-
und Spezifitatsabschatzungen fur bildgebende Verfahren im Abgleich mit dem
chirurgischen Nachweis einer tief infiltrierenden Endometriose konnte fur den
transvaginalen Ultraschall eine Sensitivitdt von 79% und eine Spezifitdt von 94%, sowie
fur die Anwendung einer MRT eine Sensitivitdt von 94% und eine Spezifitdt von 77%
festgestellt werden[187]. Hier zeigte sich auch fur die Bildgebung mittels
Computertomographie-Einlauf mit mehreren Detektoren die hochste diagnostische
Leistung fur Rektosigmoid- und andere Darmendometriosen [187]. Jedoch war kein
Bildgebendes Verfahren in der Lage die Beckenendometriose mit einer Genauigkeit zu
erfassen, die eine Operation zur Diagnostik ersetzen kdonnte [187]. Jedoch konnte die
rektosigmoidale Endometriose (als einzige) mittels eines trasnvaginalen Ultraschalls oder

einer MRT genau kartiert werden, was eine praoperative Planung erleichtert[187].
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Tabelle 20: Vergleich der Diagnostik und Voroperation bei Patientinnen mit rektovaginaler
Endometriose, die 2015 [131] bzw. 2016 in die Praxis kamen

Jahr Pat. mit RVE MRT Koloskopie Mind. 1x operiert

2015 15,3 % 28,8 % 22 % 74,6 %
(n=59) (n=17) (n=13) (n=44)

2016 23,9 % 12,8 % 13,5 % 69,6 %
(n=148) (n=19) (n=20) (n=103)

8.1.16 Medikamentdse Therapie der Patientinnen vor dem Untersuchungszeitraum (vor 2016)
Es wurde betrachtet, welcher medikamentdosen Therapie die Patientinnen vor dem
Untersuchungszeitraum (2016) unterstanden. Bei den 234 Neupatientinnen im Jahr 2016
wurden hier die Verschreibungen durch vorherige Frauenarzte, bei den anderen (n=485),
die bereits vor 2016 schon in der Praxis vorstellig waren, die Verschreibungen durch
Professor Ebert berucksichtig. Unter Abschnitt 8.1.16 wird Analog die medikamentose
Therapie der Patientinnen 2016 in der Praxis betrachtet. Es wurde in beiden Fallen
zwischen den verschiedenen endokrinen Therapieoptionen unterschieden: kombinierte
oralen Kontrazeptiva, dem Gestagen-Monopraparat Dienogest (Visanne®), weiteren
Gestagenmonopraparaten (Progestin-Only-Pills, beispielsweise mit dem Inhaltsstoff
Desogestrel) und GnRH-Analoga.

In der Verabreichung der Medikamentengruppen konnten im Vergleich zum Vorjahr 2015
[131] keine groflen Unterschiede ausgemacht werden. 2015 wurden kombinierte orale
Kontrazeptiva mit 17,7% am haufigsten vor dem betrachteten Untersuchungszeitraum
(vor 2015) verschrieben und die Progestin-Only-Pill Verschreibungen nicht separat
aufgelistet. 2016 war es das Gestagen-Monopraparat Visanne® mit 18,4%. Zudem
wurde zwischen der Progestin-Only-Pill Therapie und der Dienogesttherapie mit
Visanne® unterschieden (Tab.21).

Eine Diskussion bezlglich der internationalen medikamentosen

Endometriosebehandlung folgt Unter Abschnitt 8.1.17.
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Tabelle 21: Endokrine Vorbehandlung vor den Jahren 2015 [131] und 2016.. Am hdufigsten
wurde in der medikamentdsen Vorbehandlung vor dem Analysezeitraum 2016 Visanne® (18,4%)
verschrieben. Fiir 2016 entspricht die zweite Prozentzahl in Klammern dem Anteil von
Dienogest/POP an verschriebenen Gestagenmonoprdparaten. (k.A.= keine Angaben)

Hormonelle Gestagen- davon davon | Kombinierte GnRHa
Medikamente | monopraparate | Dienogest | POP orale
gesamt (Visanne®) Kontrazeptiva
(COC)
Vor 2015 K.A. 14,8 % K.A. 17,7 % 2,6 % (n=10)
(n=57) (n=68)
Vor 2016 24,2 % 18,4 % 3,8% 15,83 % 1,6 % (n=10)
(n=150) (76%) (16%) (n=98)
(n=114) | (n=24)

8.1.17 Hormonelle Therapie 2016 in der Praxis

Die am haufigsten durch die Praxis in 2016 verschriebenen, mit der Therapie der
Endometriose in Zusammenhang stehenden Medikamente wurden erfasst und der
Verschreibungshaufigkeit aus dem Vorjahr 2015 [131] gegeniubergestellt (Tab. 22).

Am haufigsten verschrieben wurde in beiden Jahren das Gestagen-Monopraparat
Visanne®. 2015 erhielten es 23,1% (n=89) und 2016 21% (n=130) aller Patientinnen.
Damit nahm jede funfte Endometriosepatientin im Jahr 2016 Visanne® ein. In einer
randomisierten und kontrollierten klinischen Studie von Harada, T. (2008), wurden 271
Patientinnen mit Endometriose auf die Wirksamkeit von 2mg Dienogest am Tag im
Verhaltnis zu taglich 900ug Buserelinacetat hin untersucht [188]. Ergebnis war, dass
Dienogest im Vergleich zu Burselinacetat den gleichen positiven Effekt auf die Linderung
von endometriosespezifischen Symptomen (wie Dyschezie und Dyspareunie) bei einer
reduzierten Auswirkung auf den Knochendichtenverlust hatte[188]. In verschiedenen
Studien wurde die gute Wirkung von Dienogest auf die endometrioseassoziierten
Schmerzen festgestellt [189, 190], sowie eine erfolgreiche Verhinderung der Wiederkehr
von Endometriose wahrend der Einnahme im Langzeit-Zyklus [191].

Auch in von Harada, M. (2010) betrachteten vier Fallen mit rektosigmoidaler
Endometriose und einem Fall von Blasenendometriose, die jeweils Uber sechs Monate
mit taglich 2mg Dienogest therapiert wurden, wurde ein messbarer Rickgang der
extragenitalen Lasionen sowie eine sofortige Linderung der subjektiven Symptome
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festgestellt[192]. Laut Casper et al. (2017) ist ein Gestagenmonopraparat gegenuber der
Anwendung oraler Kontrazeptiver eindeutig zu bevorzugen, da bei der im endometrialen
Gewebe vorherrschenden Ostrogendominanz die Anwendung eines Gstrogenhaltigen
Kontrazeptivums kontraproduktiv ware[193].

Es folgten in der Haufigkeit der Anwendung die kombinierten oralen Kontrazeptiva, die
2015 an 13,3% (n=51) der Patientinnen und 2016 an 11,3% (n=70) verschrieben wurden.
Sie galten in einigen Landern als Mittel der Wahl in der Therapie von Endometriose [43]
und werden aufgrund der haufig geringeren Nebenwirkung oder im Rahmen der ,Add-
Back® Therapie bei der GnRHa-Anwendung verschrieben [194, 195]. GnRH Agonisten
fuhren Uber eine Down-Regulation der hypophysaren Rezeptoren zur Senkung des
Ostrogenspiegels [73].

Unter hormoneller Therapie konnte zum Beispiel ein positiver Effekt auf die GroRe von
rektovaginalen Endometrioseknoten und auf endometrioseassoziierte Schmerzen
festgestellt werden [196]. Laut Vercellini et al. (2018) gibt es Unterschiede in der
Sicherheit, Vertraglichkeit und den Kosten, zudem sollten die hormonellen Praparate nur
als symptomatisches Therapie- und nicht als Heilmittel verstanden werden [197].

Die levonogestrelhaltige Intrauterinspirale Mirena® wurde 2016 2,1% (n=13) der
Patientinnen eingesetzt und damit weniger Patientinnen, als 2015 mit 8% (n=31). Bei
Patientinnen im rASRM-Stadium IV konnte eine Studie einen deutlich positiven Effekt
dieses intrauterinen Levonogestrelsystems im Nachgang einer operativer Intervention
auf die Schmerzen (Schmerzlinderung gemall VAS-Score) nachweisen [198]. Auch
scheint es das Wiederauftreten schmerzhafter Perioden nach einem chirurgischen
Eingriff gering halten zu konnen [199].

Gonadotropin Releasing Hormon Analoga (GnRH-a) wurden 2016 2,3 % der Patientinnen
verschrieben. Wu et al. (2018) stellten in ihren Untersuchungen fest, dass die 6-monatige
GnRHa Therapie im Anschluss an eine Operation teuer aber sehr sinnvoll in Bezug auf
die Vermeidung eines Rezidivs ist [200]. Jedoch entstehen durch eine GnRHa-Therapie
(z.B. mit Leuprorelinacetat, Goserelinacetat, Nafarelin) haufig Nebenwirkungen, die sich
in Hitzewallungen oder Knochensubstanzverlust aufgrund des Ostrogenmangels duRRern
konnen [76, 201].

Zheng et al. (2016) empfehlen postoperativ eine GnRHa-Anwendungsdauer von
mindestens 6 Monaten, da 3 Monate keinen positiven Effekt zeigten, um das Rezidivrisiko
einer Endometriose zu reduzieren [202]. Barra et al. (2019) empfehlen bei Fallen, in
denen die Wirkung kombinierter oraler Kontrazeptiva versagt, unter Bertcksichtigung der
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Nebenwirkungen die Anwendung von Elagolix® [68], obwohl diese sehr teuer und in
Deutschland nicht zugelassen ist.

Der deutschen S2k-Leitlinie (2013) zufolge sind die hormonellen Mittel zweiter Wahl zur
Behandlung von Endometriose kombinierte orale Kontrazeptiva (off label use) und
Gestagene (Progestine-Only-Pills, off label use), als Mittel erster Wahl ist die Anwendung
von Dienogest zu sehen [26]. Nur Dienogest und Leuprorelinacetat sind fur die
Endometriosetherapie zugelassen und werden von den Krankenkassen ubernommen.
Alle anderen Praparate (z.B. Mirena® oder andere Gestagenmonopraparate) mussen die
Patientinnen selbst zahlen.

Laut Geoffron et al. (2018) sollte bei Frauen mit endometriosetypischen Symptomen ohne
Operation (und damit ohne Sicherung der Diagnose) in erster Linie die Anwendung
kombinierter oraler Kontrazeptiva und intrauteriner Levonogestrel Systeme (52mg)
erfolgen. An zweiter Stelle steht nach diesen Autoren die Therapie mit Progestin-only-
Pillen, GnRHa und Dienogest. Sie weisen darauf hin, dass die add-back Therapie bei der
Verwendung von GnRHa Ostrogen enthalten sollte und vor dem dritten Monat der
Therapie begonnen werden kann, um Nebenwirkungen zu verhindern bzw. zu reduzieren.
Eine hormonelle Behandlung im Nachgang an eine Operation ist empfohlen, um die
Schmerzsymptomatik dauerhaft zu reduzieren und die Lebensqualitat zu steigern [203].
Der deutschen S2k-Leitlinie zufolge (2020) wird bei Endometriose des septum
rectovaginale und der Vagina eine medikamentdse Therapie (in erster Linie eine
Gestagenmonotherapie alternativ eine Therapie mit einer oralen oder vaginalen
Ostrogen-gestagen-Kombination (KOK-Préparate) oder intrauterinen LNG-freisetzenden
Systemen) empfohlen, wenn die Patientin keine Operation wiinscht, Kontraindikationen
fur eine Operation vorhanden sind oder postoperativ Beschwerden bestehen [26].

Tabelle 22: Vergleich der Anzahl verschriebener hormoneller Prdparate durch die Praxis im Jahr
2015 [131] und 2016. In beiden Jahren wurde das Prédparat Visanne® am hdufigsten
verschrieben. (POP= Progestine-Only-Pill, COC= kombinierte orale Kontrazeptiva, k.A.= keine
Angaben)

Hormonelles Praparat 2015 (n=385) 2016 (n=619)
Visanne® 23,1% (n=89) 21% (n=130)

POP K.A. 4,7% (n=29)
Mirena® 8% (n=31) 2,1% (n=13)

CcoC 13,3% (n=51) 11,3% (n=70)

GnRHa 3,6% (n=14) 2,3% (n=14)
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8.1.18 Komplementarmedizinische Behandlung (,,Alternativmedizin®) 2016

Die komplementarmedizinische Therapie umfasst pflanzliche Praparate sowie alternative
Therapieansatze wie Akkupunktur und Osteopathie.

Im Jahr 2016 wurde verschrieben:

Grunertee-Extrakt (EGCG) (n=102) zu 16,5%,

Ingwer-Extrakt (n=84) zu 13,6%,

Resveratrol® (n=33) zu 5,3%,

Agnucaston® (n=20) zu 3,2% und

Osteopathie (n=9) zu 1,5%.

Der grine-Tee-Extrakt (EGCG) verfugt, ebenso wie Resveratrol®, Uber eine starke
Hemmung der Endometriose (in einem Mausmodell), er gilt als antikarzinogen [204]
jedoch auch teratogen. EGCG scheint (in einer in-vitro Studie an Mausen) bei
Endometriose einen antifibrotischen Effekt zu haben, es hemmt die Zellproliferation und
Invasion endometrialer Stammzellen [205]. Ingwer-Extrakt hemmt laut einer
Untersuchung (von Kim et al., 2017) an Kolondarmzellen den Tumornekrosefaktor NFkB
und senkt dadurch die Entzindungsmediatoren PGE2 und IL6 und IL8 ab, wodurch ein
antiinflamatorischer Effekt mit Schmerzreduktion erklarbar ist [93]. Resveratrol® ist ein
Polyphenol mit antioxidativen Eigenschaften, das hemmend auf das Protein NF-Kappa B
in der Entzindungskaskade wirkt [204], auch hier kann ein teratogener Effekt nicht
ausgeschlossen werden [206]. Agnucaston® soll zur Verbesserung des Pramenstruellen
Syndroms sowie von Zyklusstorungen beitragen [126]. Zheng et al. vertreten die Aussage,
dass man statt Operation und hormoneller Therapie auf der Ebene der Angiogenese
angreifen konnte um die Schmerzentstehung der Endometriose zu verhindern oder
zumindest zu reduzieren. Dafur sollen zahlreiche Naturstoffe und chinesische
Arzneimittel mit starker antiangiogener Wirkung genutzt werden. Diese Wirksamkeit
muss jedoch noch in Studien getestet werden [90] und ihre haufig teratogenen
Eigenschaften durfen nicht auller Acht gelassen werden.

In einer Untersuchung zum Einfluss einer osteopathischen Behandlung auf schmerzhafte
muskulare Verspannungen konnte bei 10 von 14 Endometriosepatientinnen zu einer
Besserung fuhren und scheint demnach eine wirksame Therapie darzustellen [207].

Im Studienkollektiv waren keine Patientinnen denen die Anwendung von Akkupunktur
verschrieben wurde, dennoch gibt es mehrere Studien, die der Akkupunktur einen
positiven Effekt auf Schmerzreduzierung und allgemeines Wohlbefinden zuschreiben [88,
208].
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8.1.19 Verteilung des Body-Mass-Index (BMI) im Patientinnenkollektiv

Um zu uberprufen, ob in dem Studienkollektiv Zusammenhange zwischen dem BMI und
einer Erkrankung an Endometriose wie bereits in einigen Studien (wenn auch nicht
einheitlich) beschrieben, festgestellt werden konnte, bestehen, wurde der Body Mass
Index (BMI) von 607 Patientinnen (98,1%) erfasst. Nicht alle Patientinnen machten die
notwendigen Angaben zu Gewicht und Grof3e bzw. wurden diese im Anamnesegesprach
nicht erfragt (n=12; 1,9%) bzw. gewogen und gemessen. Dies macht auf ein gewisses
Defizit im Qualitatsmanagement aufmerksam.

Insgesamt waren 2016 75 (12,1%) Patientinnen mit Endometriose untergewichtig (BMI
<18,5), 373 (60,3 %) waren normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) und 159 (25,7 %) Frauen
waren Ubergewichtig (BMI>25).

Betrachtet man zum Body-Mass-Index vergleichend die Daten des statistischen
Bundesamtes fur Frauen im Alter von 18 bis 55 Jahren, so liegt der durchschnittliche BMI
bei 23,8 [209]. Der BMI lag in unserer Untersuchung mit durchschnittlich 23,07 nur wenig
unter dem der ,deutschen Durchschnittsfrau“ mit 23,8.

Es gibt mehrere Studien, die belegen, dass das Risiko der Erkrankung an Endometriose
nicht mit dem Vorhandensein von Ubergewicht zusammenhéngt.

So stellte eine Untersuchung von Backonja et al. (2017) fest, dass Frauen mit einem
hoheren Gewicht, einem groReren Waist-to-Hip-Ratio und erhéhtem BMI eine geringere
Wahrscheinlichkeit flur eine Endometriosediagnose hatten, es konnte also kein
Zusammenhang zwischen der Erkrankung an Endometriose und einem erhohtem BMI
ausgemacht werden [210]. Diese Annahme unterstitzt auch eine Untersuchung von von
Shahbazi et al. (2015) bei der ein niedrigerer BMI mit einem erhéhten Risiko fur
Endometriose in Verbindung gebracht wurde[211].

Liu et al. (2017) vertreten laut einer Metaanalyse von 11 Studien den Standpunkt, dass
das Endometrioserisiko zunachst mit jedem Anstieg des BMI von 5kg/m? ebenfalls
steigt, adipdse Frauen (BMI 30+) jedoch weniger Endometriose aufwiesen als
Ubergewichtige Frauen (BMI 25-30) [116]. Ebenso belegte Cardoso et al. (2017), dass
eher normalgewichtige Patientinnen als Ubergewichtige Patientinnen von einer
Endometriose betroffen sind, da bei seiner klinischen Untersuchung von 187
Patientinnen mit Endometriose und 169 Patientinnen der Kontrollgruppe der BMI bei
Patientinnen mit Endometriose signifikant niedriger war als bei den Kontrollpatientinnen
[115]. Die Annahme von Cardoso spiegelt sich auch in unserem Studienergebnis

wieder. Der gro3te Anteil (60,3%, n=373) der Endometriosepatientinnen war den
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normalgewichtigen Patientinnen zuzuordnen. Es waren nur n=159, 25,7%
ubergewichtige, von Endometriose betroffene Patientinnen. Der signifikanten
Feststellung (p<0,05), dass es wahrscheinlicher ist Gbergewichtig bei einem niedrigeren
Bildungsstandard zu sein konnte nur ein kleiner positiv zusammenhangender Effekt
(p= 0,17) zugeordnet werden. Der Wahrscheinlichkeit der Untergewichtigkeit bei einem

héheren Bildungsstandard (p<0,05) sogar nur ein schwacher negativer Zusammenhang
((p= '0’1 )

8.1.19.1 Verteilung des Body-Mass-Index (BMI) bei Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose
Zur Klarung der Frage, ob Frauen mit einem hohen BMI (Ubergewicht) vermehrt von
ausgepragten (tiefinfiltrierenden) Formen der Endometriose, wie zum Beispiel der
rektovaginalen Endometriose betroffen waren, wurde der entsprechende
Zusammenhang betrachtet und in Tabelle 23 den Daten aus dem Jahr 2015
gegenubergestellt.

Von 148 Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose konnte fur 145 ein BMI-Wert
ausgewertet werden: Die Mehrzahl der Patientinnen (n=92, 63,4%) war normalgewichtig,
was den Untersuchungsergebnissen mit der Frage nach einem generellen
Zusammenhang zwischen dem BMI und der Erkrankung an einer Endometriose
entspricht (s. Abschnitt 8.1.19). 18 Patientinnen (12,4%) waren untergewichtig und 35
Patientinnen (24,1%) mit rektovaginaler Endometriose waren ubergewichtig. Dass
doppelt so viele Patientinnen mit Uber- anstatt mit Untergewicht an einer
tiefinfiltrierenden Endometriose, in diesem Fall einer rektovaginalen Endometriose
erkrankt waren, folgt dem Studienergebnis von McCann, der schon 1993 die Vermutung
tatigte, dass vor allem adipOose Patientinnen von einer tiefinfiltrierenden Endometriose
betroffen sind [22].

Tabelle 23: Zugehdrigkeit zu einer Gewichtsgruppe laut BMI (WHO) bei Patientinnen mit
rektovaginaler Endometriose. Die meisten Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose waren
normalgewichtig, jedoch waren doppelt so viele Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose
libergewichtig, wie untergewichtig. (RVE= rektovaginale Endometriose)

Patientinnen mit n= untergewichtig normalgewichtig ubergewichtig
RVE (BMI<18,5) (BMI= 18,5-24,9) (BMI>25)
2015 58 6,9 % (n=4) 53,4 % (n=31) 39,7 % (n=23)
2016 145 12,4 % (n=18) 63,5 % (n=92) 24,1 %(n=35)
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8.1.20 Der eventuelle Einfluss des Rauchens auf den Schweregrad der Endometriose

Betrachtet man die hier, Gber den Anteil der rauchenden Endometriosepatientinnen (28%,
n=173), erfassten Daten, so fallen zwei Fakten auf: Von 173 Rauchern sind 38% (67 von
173 Raucherinnen) an rASRM Stadium | erkrankt. Des Weiteren sind 33,7% aller an
rASRM-Stadium | erkrankten Patientinnen Raucherinnen (67 von 199 Patientinnen).

In rASRM-Stadium Il sind 34,4% aller erkrankten Patientinnen Raucherinnen (43 von 125
Patientinnen), (s. Wiederholung Tabelle 5 aus Punkt 5.2.11).

In hdherem Stadium ist der Anteil an rauchenden Patientinnen geringer. Man kann
demnach Schlussfolgern, dass Frauen die rauchen, an einer milderen Form der
Endometriose erkranken. In einer systematischen Uberpriifung und Metaanalyse von
Bravi et al. 2014 [212] wurden retrospektiv 38 Studien ausgewertet. Demnach gibt die
Untersuchung von Calhaz-Jorge et al. (2004) an, dass Raucherinnen ein geringeres
Risiko fur die Erkrankung an Endometriose aufweisen [213]. Es gibt jedoch auch diverse
Studien, wie von Chapron et al. (2010), die keine Zusammenhange darstellen konnten
[214].

Im Vergleich zu den Daten des Statistischen Bundesamt bezuglich des Rauchverhaltens
der deutschen weiblichen Bevolkerung ergibt sich bei Frauen im Alter von 15 bis 55
Jahren ein Anteil von 20,71 % Raucherinnen [215]. Unter den Endometriosepatientinnen
sind also 7,3% mehr Raucherinnen (28%) vertreten als im deutschen Durchschnitt.

Im Rahmen der statistischen Betrachtung von Rauchern und Nichtrauchern in Bezug auf
die Verteilung auf die rASRM-Stadien ist festzustellen, dass zusammengefasst in
Stadium | und Stadium |l signifikant (p=0,0044) mehr Raucher sind als zusammengefasst
in Stadium Il und IV. Der phi-Koeffizient (¢= 0,12) I&sst hier eher einen schwachen Effekt
vermuten. Dies lasst auf keine Kausalitat schlie3en, sondern gibt nur einen Hinweis auf
den moglichen Zusammenhang, dass Raucher haufiger den rASRM-Stadien | und Il
zuzuordnen sind, als den Stadien Ill und IV. Dies musste in weiteren Studien untersucht
werden.

Wiederholung Tabelle 5 aus Abschnitt 7.2.13:

Stadium Anzahl Davon Anteil an Raucherinnen
Endometriose- Raucherinnen jeweiliges rASRM-
patientinnen Stadium
rASRM | 199 67 33,7 %
rASRM Il 125 43 34,4 %
rASRM Il 118 27 22,8 %
rASRM IV 111 25 225 %
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8.2 Okonomie

Im Rahmen der Diskussion Uber okonomische Aspekte wurde vor allem auf die
Vergutung entsprechend der jeweiligen Patientengruppen eingegangen. Es wurde
annahernd (unbericksichtigt blieben die Ausgaben fur die Miete der Praxisrdume sowie
Personal- und Materialkosten in der Praxis) ein Bild Uber die endgultigen Einnahmen zu
erstellt, um beurteilen zu kdnnen, ob sich die Behandlung von Endometriosepatientinnen
fur eine Praxis wirtschaftlich lohnt. Hierbei wurden auch Problematiken und Missstande
wie die mangelnde (wirtschaftliche) Anerkennung bei der Abrechnung von Leistungen fur
Endometriosepatientinnen aufgefuhrt und diskutiert.

8.2.1 Versicherungsstatus

Wie im Rahmen der Datenerfassung bereits erlautert wurde, spielt bekanntermalen die
Art der Versicherung eine enorme Rolle in Bezug auf die Vergutung.

Die aus dem Jahr 2015 [131] sowie aus dem Jahr 2016 erfassten Daten hierzu sind
nahezu deckungsgleich (Tab. 24): Uber 91 % (2015: 91,2%, 2016: 91,9%) aller
Patientinnen waren gesetzlich krankenversichert (GKV); nur jeweils acht Prozent (2015:
8,8%, 2016: 8,1%) aller Patientinnen waren privat versichert (PKV). Die Anzahl der privat
krankenversicherten Patientinnen liegt damit leicht unter dem gesamt deutschen
Durchschnitt von 2016 mit 10,6% privat krankenversicherter Patienten [96]. Anteilig an
allen privat versicherten Patienten in Deutschland im Jahr 2016 machten Frauen jedoch
nur 33,5% der Versicherten aus. Dies liegt vermutlich an dem geringeren Einkommen der
Arbeitnehmerinnen, wodurch seltener die Versicherungspflichtgrenze Uberschritten wird
[96]. Das Verhaltnis der ausschlielich privat Versicherten Patientinnen in Bezug auf die
weibliche Bevdlkerung in Deutschland lag somit im Jahr 2016 bei nur 6,73% [96] und
damit waren 2016 mit 8,08% Uberdurchschnittlich viele privat versicherte Patientinnen in
der Praxis vorstellig. Dem statistischen Bundesamt zufolge waren im Jahr 2016 87,1%
aller Erwerbstatigen gesetzlich Krankenversichert [97]. Damit lag im Studienkollektiv ein
etwas hoherer Anteil an gesetzlich krankenversicherten Patientinnen vor.

Auch wenn sich die Vergutung der Leistungen an einer Privatpatientin nach ihrem
jeweiligen Tarif richtet und sich starke Unterschiede zu privatversicherten Patientinnen in
anderen Versicherungstarifen zeigen konnen, werden Privatpatientinnen im Allgemeinen

deutlich besser vergutet.
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Die Praxis verzeichnete 2016 einen deutlichen Patientenzuwachs (Gesamtpatientenzahl
2015: 1.397; 2016: 2.230 Patientinnen). Dies hing mit dem gestiegenen Bekanntheitsgrad
der Praxis (durch die Internetprédsenz, Mund-zu-Mund-Propaganda, etc.) zusammen, die
sich 2016 im zweiten Jahr nach der Grindung im Jahr 2014 befand. 2016 konnten
insgesamt 234 Endometriosepatientinnen mehr ausgewertet werden als im Jahr 2015.
Der Anteil der Endometriosepatientinnen bezogen auf die Gesamtpatientenzahl der
Praxis, im Jahr 2016 war mit 27,75 % ahnlich dem Anteil aus dem Vorjahr (27,6 %).

Im Vergleich: In den USA gibt es fur Personen mit niedrigem Einkommen, Kinder, altere
Menschen und Menschen mit Behinderung das Medicaid, ein Sozialhilfe-
Versicherungssystem. Dies stellte flr Soliman et al. (2019) die Datengrundlage fir eine
retrospektive Studie zur Gesundheitsversorgung in den Vereinigten Staaten dar [216].
Innerhalb von 5,5 Jahren Studienzeitraum wurden 15.615 Endometriosepatientinnen
sowie 86.829 Kontrollgruppen-Patientinnen betrachtet. Fur jede Patientin wurde, wie in
unserer Studie der Zeitraum eines Jahres betrachtet. Bei Soliman et al. erfolgte die
Untersuchung ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung mit der Frage nach der direkten
Resourcennutzung im Gesundheitswesen hin [216]. Es Ergaben sich hohere
Gesamtkosten fur die Gesundheitsversorgung von Endometriosepatientinnen (13.670
US-$) im Vergleich zu den Patientinnen der Kontrollgruppe (5.779 US-$) [216]. Als
Konsequenz dessen wird der Bedarf an frUherer Diagnose und kostengunstigeren
Behandlungen gesehen [216]. Der Bedarf einer frGheren Diagnosestellung in unserer
Studie wurde bereits unter den Abschnitt 8.1.9 (,Menarche und Diagnoseverzégerung®)
diskutiert. Die Forderung nach einer kostengunstigeren Behandlung ist zweiteilig zu
betrachten. Zwar schonen kostengunstigere Behandlungen das Gesundheitssystem
womit indirekt die wirtschaftliche Last fiir die Bevolkerung sinkt, jedoch miissen Arzte
entsprechend ihres (diagnostischen) Aufwands entlohnt werden, um der Forderung nach

friheren Diagnosestellungen gerecht werden zu konnen.

Tabelle 24: VVergleich der Anzahl von Kassen- und Privatpatientinnen in den Jahren 2015
[131]und 2016. 2016 waren 91,9% in der Praxis gesetzlich Versichert, 8,1% privat Versichert.
(GKV=gesetzlich krankenversichert, PKV= privat krankenversichert)

Patientinnen Gesamtpatientinnen GKV PKV
(nur Endometriose)
2015 385 91,2 % (n=351) 8,8 % (n=34)
2016 619 91,9 % (n=569) 8,1 % (n=50)
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8.2.2 Ein tabellarischer Uberblick und Vergleich beziiglich Gesamtvergiitung und Umsatzen aus
Praxis und OP unter Bericksichtigung des Versicherungsstatus

In der Tabelle 25 sind alle relevanten Zahlen und Daten beziglich der Vergltung (also
dem Betrag, der fur eine am Patienten erbrachte Leistung durch die Krankenkassen oder
den Patienten selbst geleistet wird) zusammengefasst dargestellt und, sofern moglich,
den Daten des Vorjahres [131] gegenubergestellt worden.

Es wurden zunachst die Gesamtumsatze (also die Zusammenfassung aller Betrage die
durch Leistungserbringung erwirtschaftet wurden) zu Vergleichszwecken vor allen
Abzugen betrachtet (s. Punkt (1) in Tab. 25): Im Jahr 2016 wurde eine Vergitungssumme
von 136.395,67€ erzielt. Im Jahr 2015 belief sich die Summe auf 76.340€.

Unter Punkt (2) in Tabelle 25 wurde fir das Jahr 2016 die Gesamtvergutungssumme
(Summe aller Vergltungsbetrage) nach allen Abzigen (Zahlungen an das ambulante
Operationszentrum und fir die Adhasionsprophylaxe s. Abschnitt 7.3.2.4) gelistet. Den
Daten des Jahres 2015 waren diesbezuglich keine Angaben zu entnehmen.

Die Vergutungssumme (also die Summe mehrerer Vergltungsbetrage) fir rein
ambulante, in der Praxis erbrachte Leistungen inklusive der individuellen
Gesundheitsleitungen fir GKV- und PKV-Patientinnen zusammen betrachtet (3), ergab
fur das Jahr 2016 einen Zuwachs von 6,6%. 2016 lag der Anteil mit 75.781,62€ bei 55,6%
der Gesamtvergutungssumme, 2015 mit 37.420,38€ anteilig bei 49%.

Far das Jahr 2016 wurde die ambulante Vergutung naher betrachtet (4-8). Fur 2015 lagen
hierfur keine vergleichbaren Daten vor. So ergab sich bei einer ambulanten GKV-
Vergltungssumme, von  58.58440€ (4) inklusive individuell  gezahlter
Gesundheitsleistungen (6.026,41€, (5)) eine durchschnittliche Vergltungssumme von
102,96 € je Patientin und Jahr (6) bei 569 gesetzlich versicherten Patientinnen.

Durch die ambulante Behandlung von PKV-Patientinnen in der Praxis wurde 2016 eine
Vergltungssumme von 17.197,22€ (7) umgesetzt. Dies entsprach bei 50 PKV-
Patientinnen einer Vergutung von 343,94€ je Patientin und Jahr (8).

Nach Betrachtung der Kostenstrukturen des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr
2015, ergab sich fur gynakologische Einzelpraxen eine durchschnittliche
Vergutungssumme von 184.000€ pro Jahr und Praxis. Hiervon stammten 74,1% aus
Kassenleistungen und 24,8% aus Privatleistungen [217]. Nach Berechnung der Anteile
von Privat- und Kassenleitungen aus den vorliegenden Betragen aus der Abrechnung fur
ambulante Leistungen, machten die Kassenleistungen mit 77,3% etwas mehr vom Anteil
aus als dies in ,deutschen Durchschnitsspraxen® der Fall ist. Der PKV-Anteil lag bei
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22,7%. Es gilt weiterhin zu berucksichtigen, dass in der vorliegen Studie ausschlief3lich
die Abrechnung und Erlose aus der Behandlung von Patientinnen mit Endometriose
betrachtet wurden und so eine direkte Vergleichbarkeit mit einer gynakologischen
,2deutschen Durchschnittspraxis® nur eingeschrankt maoglich ist.

Die operative Vergutung fur gesetzlich und privat versicherte Patientinnen inklusive der
individuellen Gesundheitsleistungen vor allen Abzigen (9), machte im Jahr 2016 mit
60.614,05€ nur 44,4% des Gesamtvergutungsbetrages aus. 2015 machte der Betrag der
operativen Vergutung (38.919,88€) 51% der gesamten Vergutung aus.

Unter Punkt (10) ist wieder die entsprechende Summe fir 2016 (36.344,55 €) nach allen
Abzugen (Zahlungen an das ambulante Operationszentrum und Ausgaben fiur die
Adhasionsprophylaxe, s. Abschnitt 7.3.2.4) aufgelistet, die nur bei der operativen
Vergutung zum Tragen kamen.

Die Punkte (11-20) listen alle Daten fir die operative Vergltung, aufgeteilt nach
gesetzlich und privat versicherten Patientinnen auf.

Bei der operativen Vergltung fir gesetzlich krankenversicherte Patientinnen (vor allen
Abzugen) wurde im Jahr 2016 durchschnittlich 516,00€ je Patientin und Operation
abgerechnet. Hier ist zu berlcksichtigen, dass fur das Jahr 2016 die Vergutungssummen
ausschlieBlich Operationen zur Therapie im Rahmen einer Endometriose (n=96) (95
laparoskopische Eingriffe und eine Laparotomie) betrachtet wurden.

FUr das Jahr 2016 galt: bei einer Vergutungssumme von 49.536,86€ fur operative
Eingriffe an gesetzlich krankenversicherten Patientinnen (vor Abziigen) (11) machten die
individuellen Gesundheitsleitungen 30,9% (15.309,35€) aus (12). Dies bezog sich bei den
Operationen auf die Anwendung des Hyalobarrier®-Gels in 83 Fallen.

Abzuglich der Zahlungen an Nordic Pharma GmbH und das Ambulante
Operationszentrum (AOZ) ergab sich eine Summe von 27.192,86 € (13).

Der Anteil individueller Gesundheitsleitungen (Adhasionsprophylaxe) betrug nach
Abzlgen nur noch 1.531,35€ (14).

Nach allen Abzlgen, inklusive der individuellen Zahlungen fur die Anwendung der
Adhasionsprophylaxe ergab sich eine durchschnittliche Vergitungssumme von 283,25€
je operativem Eingriff bei 96 GKV-Patientinnen (15).

Fir die PKV-Patientinnen (n=8) belief sich die Summe flr operative Eingriffe vor Abziigen
auf 11.077,19€ (16). Fur Daten aus dem 2015 lag nur die entsprechende
Gesamtvergltung fur operative Leistungen bei Privatpatientinnen (n=9) von 7.920,70€

VOor.

135



Anteilig betrachtet waren 2016 1.291,15€ auf Zahlungen fur die Adhasionsprophylaxe
zurickzufihren (17).

Nach den Abzugen blieben als operative Vergutung fur privat versicherte Patientinnen in
Summe 9.151,69€ (18).

Anteilig enthalten waren 129,15 € (19) fir die Anwendung der Adhasionsprophylaxe.

Je operierter PKV-Patientin (n=8) ergibt sich eine Verglutung von durchschnittlich
1.143,96€ je PKV-Patientin pro Operation im Jahr 2016 (20).

FUr den Vergleich mit der internationalen Literatur ist zu betonen, dass im Rahmen
unserer Studie ausschlieBlich die direkten (durch Operationen und Arztbesuche
entstandenen) Kosten, die innerhalb eines Jahres innerhalb einer Praxis entstanden sind.
Es erfolgte keine Berucksichtigung von Kosten in anderen Praxen oder Krankenhausern
(im Rahmen der interdisziplinaren Behandlung einer Patientin). Ebenfalls unbetrachtet
blieben die indirekten Kosten, die durch endometriosebedingte Arbeitsausfalle entstehen,
da die Datengrundlage auf die Praxis und ihre klinisch-ambulant erfassten Daten
beschrankt war.

In einer Studie von Chen et al. (2020) wurden die krankenhausbezogenen (direkten)
Kosten, die innerhalb von funf Jahren durch Endometriose in Kanada verursacht wurden
erfasst und bewertet [218]. Durch die Behandlung von 47.021 Frauen mit Endometriose
entstanden Krankenhauskosten von 152,21 Mio. US-$, was 3.237 US-$ pro Patientin
entsprach[218]. Betrachtet man vergleichend dazu die entsprechenden flr
Krankenkassen (ungeachtet einer privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung)
entstandenen Kosten aus dem Jahr 2016, so ergeben sich nur 220,35€ pro Patientin
(136.395,67€, n=619 Patientinnen).

Auch Gao et al. (2006) kamen nach einer systematischen Uberpriifung von Studien
bezuglich der Bewertung der direkten Kosten der Endometriose in den USA zu dem
Ergebnis, dass die direkten Kosten im Zusammenhang mit Endometriose betrachtlich
sind, gesundheitsokonomische Informationen zur Endometriose jedoch rar sind [219].

In einer groRBangelegten Studie von Simoens et al. (2012) wurden die durch
Endometriose verursachten Kosten im Jahr 2008 von 909 Patientinnen in 10 Landern
betrachtet. Es fanden die direkten und die indirekten Kosten sowie die Lebensqualitat der
Patientinnen  Berlcksichtigung. Die indirekten Kosten (6.298€) die durch
Produktivitatsverluste entstanden waren doppelt so hoch, wie die Kosten der reinen
Gesundheitsversorgung (hauptsachlich Operationen) (3.113€) [7]. Auch sie stellten fest,
dass die wirtschaftliche Belastung durch Endometriose hoch ist und damit anderen
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chronischen Erkrankungen wie Diabetes ahnelt [7]. Die von Simoens et al. auf Basis
dieser  Daten bereitgestellten Kostenschatzungen in der  EndoCost-
Krankheitskostenanalyse, konnen die Grundlage fur kunftige Forschungen zur
Endometriose rechtfertigen, mit dem Ziel dauerhaft Kosten zu senken [8].

Aus einer online Studie von Armour et al. (2019) in Australien ging ebenfalls eine enorme
wirtschaftliche Belastung (16.970 US-$ pro Frau und Jahr) durch Endometriose hervor,
wobei der grofdte Kostenfaktor erneut den indirekten Kosten, also dem
Produktivitatsverlust (75-84% der Kosten), zuzuordnen war [220]. Sie wiesen darauf hin,
dass vor allem die Schmerzen als Ursache fur die Entstehung indirekter Kosten zu sehen
sind, und daher vor allem auf die Schmerzkontrolle Wert gelegt werden sollte [220].

In einer Analyse von Krankenhauskosten in Osterreich durch Prast et al. (2013). In lhrer
Untersuchung von 73 Endometriosepatientinnen innerhalb eines Jahres entfielen die
héchsten Kosten (5.606,55€) auf die direkten Kosten (stationare Versorgung) und die
indirekten Kosten machten nur 2.106,34€ aus [221]. Auch sie aul3erten die Vermutung,
dass durch eine frihzeitige Diagnose mit einer gezielteren Therapie eine Kostensenkung
moglich ware [221]. Laut Buggio et al. (2017) ist ein lebenslanger Managementplan fur
ein effektives klinisches Management erforderlich [222].

In einer deutschen Studie von Koltermann et al. (2016) wurden die entstandenen Kosten
der tiefinfiltrierenden Endometriose bei 825 stationar behandelten, gesetzlich
krankenversicherten Patientinnen untersucht [223]. Im Jahr der Operation betrugen die
Gesamtkosten fur eine Patientin mit tiefinfiltrierender Endometriose durchschnittlich
12.868€, im Jahr vor und im Jahr nach der Operation lagen die durchschnittlich
verursachten Kosten deutlich niedriger (548-2.818€) [223]. Demnach ist als enormer
Kostenfaktor eindeutig die Operation zu werten. In unserem Studienkollektiv lag der
Anteil der Patientinnen, die 2016 operiert wurden nur bei 16,8%. Dies kénnte ein Grund
fur die im Verhaltnis betrachteten deutlich geringeren Gesamtkosten sein.

Ungeachtet dessen, ob in den verschiedenen internationalen Studien, die direkten oder
indirekten Kosten Uberwiegen, sind sich alle Studien einig, dass durch Endometriose
enorme wirtschaftliche Belastungen entstehen. Jedoch weisen diese finanziellen Lasten
zwischen den Landern, den jeweiligen dortigen Gesundheitssystemen, abhangig von
lokalen wirtschaftlichen und sozialen Kontexten, sowie abhangig von der Betrachtung der
direkten (durch Operationen und Medikamente) oder indirekten (durch Arbeitsausfalle
bedingten) Kosten deutliche Unterschiede auf [146]. Dies ist auch in den Ergebnissen
unserer Studie auffallig: die HOhe der Betrage liegt deutlich unter dem der internationalen
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Studien. Die entstandenen direkten Kosten aus dem Jahr 2016, beliefen sich auf nur
220,35€ pro Patientin (136.395,67€, n=619 Patientinnen). Als mdgliche Ursachen
kommen zusatzlich zu dem geringeren Anteil operierter Patientinnen (16,8% im Jahr
2016, statt haufig das gesamte Studienkollektiv (s.0.)) die ausschlieBliche Betrachtung
von Kosten, die innerhalb der Praxis entstanden sind (Kosten einer Patientin in anderen
Praxen oder Krankenhdusern im Rahmen der interdisziplinaren Behandlung einer
Patientin wurden nicht berlcksichtigt) sowie die mdgliche geringere Kostenstruktur
deutscher gynakologischer Praxen in der Behandlung von Endometriosepatientinnen in
Frage. Letzteres ist aber aufgrund einer fehlenden Datenlage bezuglich wirtschaftlicher
Aspekte bei der Behandlung von Endometriosepatientinnen in einer Praxis nicht
abschlie3end zu beurteilen.

Tabelle 25: Tabellarischer Uberblick und Aufschliisselung der Gesamtvergiitung in Abhédngigkeit
des Versicherungsstatus, sowie Verteilung der Gesamtvergiitung auf operative Anteile und
Praxisleistungen, vor und nach Abziigen. Die Betrdge fiir gesetzlich krankenversicherte: rot
hinterlegt, Die Summen fiir privat krankenversicherte Patientinnen: grau hinterlegt und
gemeinsame Summen von GKV und PKV gelb oder griin (Gesamtvergiitung) hinterlegt.

(k.A.= keine Angaben, PKV= privat krankenversichert, GKV= gesetzlich krankenversichert)

Vergltung 2015 [131] 2016
1 Gesamtumsatze 76.340,26 € 136.395,67 €
(vor Abziigen) (n=385) (n=619)
2 Gesamtvergltung k.A. 112.126,17 €
(nach Abzigen)

3 Vergutung GKV + PKV 49 % 55,6 %
ambulant, 37.420,38 € 75.781,62 €
inkl. iGeL (n=385) (n=619)

4 Vergutung GKV
ambulant, k.A. 58.584,40 €
inkl. iGeL

5 davon iGelL k.A. 6.026,41 €

6 | ambulante Vergutung/ Jahr k.A. 102,96 €

je GKV Patientin (n=569)

7 Vergutung PKV k.A. 17.197,22 €
ambulant

8 | ambulante Vergltung/ Jahr k.A. 343,94 €

je PKV Patientin

9 Vergltung GKV + PKV 51 % 44.4 %

operativ, inkl. iGeL 38.919,88 € 60.614,05 €
(vor Abziigen) (n=385) (n=619)
10 Vergutung GKV + PKV
operativ, inkl. iGeL k.A. 36.344,55 €
(nach Abzlgen)
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Fortsetzung Tabelle 25:

Vergutung 2015 2016
11 Verglitung GKV
operativ, inkl. iGeL 30.999,18 € 49.536,86 €
(vor Abzilgen) (n=67) (n=96)
12 davon iGeL 10.144,75 € 15.309,35 €
13 Vergutung GKV
operativ, inkl. iGeL 13.724,62 € 27.192,86 €
(nach Abzigen)
14 davon iGeL 1014,75 € 1.531,35 €
15 | operative Vergutung/ LSK
je GKV Patientin 204,85 € 283,25 €
(nach Abzigen) (n=67) (n=96)
16 Vergutung PKV
operativ, inkl. iGeL 7.920,70 € 11.077,19 €
(vor Abzilgen) (n=9) (n=8)
17 davon iGeL k.A. 1.291,15 €
18 Vergutung PKV k.A.
operativ, inkl. iGeL 9.151,69 €
(nach Abzlgen)
19 davon iGeL k.A. 129,15 €
20 | operative Vergutung/ LSK k.A.
je PKV Patientin 1.143, 96 €
(nach Abzigen) (n=8)

8.2.3 ,Endometriosespezifische Abrechnungsziffern”

Im Rahmen der Erfassung der Abrechnungsziffern wurde immer wieder deutlich, dass
aufgrund des Fehlens von Abrechnungsziffern fur die Behandlung von Patientinnen mit
Endometriose behelfsweise andere Ziffern herangezogen werden muassen, um eine
Honorierung fur die erfolgten Leistungen zu ermdglichen.

Fur 2016 wurden exemplarisch die haufigsten sieben dieser ,Behelfsziffern, die immer
wieder zur Abrechnung der Untersuchung von Patientinnen mit Endometriose,
herangezogene wurden, erfasst (s. Tab. 8). Insgesamt machten diese sieben Ziffern mit
40.183,43€ 76,5% der gesamten Vergltung, die durch EBM Abrechnungsziffern erzielt
wurde aus.

Die Notwendigkeit der Einfuhrung von Ziffern, die ausschlief3lich bei der Diagnose oder
Behandlung von Endometriose/ Endometriosepatientinnen Anwendung finden, liegt auf
der Hand. Denn nur dann kann der zeitliche und somit auch finanzielle Aufwand der
Behandlung von Patientinnen mit Endometriose entsprechend honoriert bzw.
ausgeglichen werden. Denn die Behandlung dieser Patientengruppe ist im Vergleich zur
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Behandlung von Patientinnen ohne Endometriose bei weitem langer und deutlich
aufwandiger [224]. Des Weiteren ist es eine Krankheit, an der jedes Jahr rund 40.000
Frauen in Deutschland neu erkranken und es muss sich fur Praxen lohnen, diese
Patientinnen zu behandeln, damit der wirtschaftliche Schaden, der durch Arbeitsausfalle,
Kuren, lange Diagnosewege, aufwandige Therapieformen bei fortgeschrittenen Stadien
wegen spater Diagnose und psychische Folgen fur die Patientinnen durch zum Beispiel
eine ausbleibende Schwangerschaft entstehen, vermieden werden konnen [41]. Da die
vorliegenden Ziffern aber nur behelfsweise zur Abrechnung der Untersuchung von
Frauen mit Endometriose herangezogen werden, sind eigene, wirklich
endometriosespezifische Ziffern zur Honorierung des verbundenen Aufwandes in der
Behandlung von Endometriosepatientinnen fur eine bessere Abrechnung unabdingbar.
Diese Ziffern missten Arzten den zeitlichen Spielraum ermdglichen, Patientinnen
eingehend nach ihren Symptomen zu befragen, diese entsprechend einzuordnen und im
Anschluss alle notwendigen Untersuchungen zur Diagnostik vornehmen zu kénnen.
Denn dass eine signifikante 0konomische Last bei Endometriosepatientinnen vorliegt, ist
unumestritten [7, 153, 219, 220, 223] (s. Abschnitt 8.2.2).

Bei der Forderung die enormen wirtschaftlichen Kosten bei der Behandlung der
Endometriose zu senken, sollte berlcksichtigt werden, dass dies wahrscheinlicher zu
realisieren ist, wenn eine Endometriose rechtzeitig diagnostiziert werden wurde und keine
Notwendigkeit aufwendiger und entsprechend teurer operativer Eingriffe bestinde [8,
216, 221].

Damit eine fruhzeitige Diagnose jedoch maoglich ist, sollten im Rahmen der Anamnese,
Untersuchung und Diagnostik zunachst hohere direkte Kosten in Kauf genommen
werden, um einen hohen Standard an diagnostischer Sicherheit zu etablieren, der nur
moglich ist, wenn sich Gynakologen ausreichend Zeit fur ihre Patientinnen nehmen
konnen. Daher ist die EinfUhrung endometriosespezifischer Abrechnungsziffern
unabdingbar, um die wirtschaftlichen Belastungen die durch Endometriose entstehen, zu

senken.
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8.2.4 Operative Vergltung entsprechend dem rASRM-Stadium (GKV)

Um beurteilen zu konnen, ob ein Zusammenhang zwischen dem rASRM-Stadium einer
Patientin und der Vergutung fur eine operative Leistung besteht, wurden im Folgenden
die durchschnittlichen Vergutungssummen, die durch Operationen an gesetzlich
krankenversicherten Patientinnen erzielt wurden, entsprechend der jeweiligen rASRM-
Stadien gegenibergestellt (Abb. 47).

Bei den aufgefihrten Betragen handelte es sich um reine Vergutungssummen
entsprechend des EBM-Katalogs und Zahlungen fur individuelle Gesundheitsleistungen
(IGeL). Um eine Gegenuberstellung zu den Daten des Jahres 2015 [131] zu ermdglichen,
wurden hier noch keine Zahlungen an das Operationszentrum sowie an Nordic Pharma
fur die Zurverfigungstellung der Adhasionsprophylaxe abgezogen, da keine Werte nach
Abzugen fur die einzelnen Stadien aus dem Jahr 2015 vorlagen. Entsprechend wurden
hier die, wenn auch weniger aussagekraftigeren Betrage vor allen Abzigen, gelistet und
gegenubergestellt (Abb. 47).

Insgesamt wurden im Jahr 2015 67 Operationen an gesetzlich krankenversicherten
Patientinnen durchgefuhrt. Darunter waren in Stadium | 51 Patientinnen, in Stadium Il
und Il jeweils sieben und im rASRM-Stadium IV zwei Patientinnen.

2016 wurden 101 ambulante Operationen bei GKV-Patientinnen durchgefuhrt. 96 dieser
operativen Eingriffe erfolgten im Rahmen der Endometriosebehandlung.

59 Patientinnen befanden sich im rASRM-Stadium |, neun hatten Endometriose im
Stadium I, im Stadium Il befanden sich 17 Frauen, von Stadium IV nur noch drei und
acht der operierten Patientinnen wiesen ausschlie3lich eine Adenomyosis uteri auf.

Am hochsten lag 2016 mit 694,10€ die durchschnittliche Vergltungssumme flr
Operationen im rASRM-Stadium Ill. 2015 lag die hdéchste Summe bei 648,75€
durchschnittlich fur Operationen bei Patientinnen mit rASRM-Stadium IV.

Differenzen zwischen den Vergutungssummen abhangig von den jeweiligen Stadien,
sowie Differenzen zwischen den Jahren ergaben sich einerseits durch die
unterschiedlichen Anforderungen und damit verbundenen unterschiedlichen zeitlichen
Aufwanden je Operation. Dies ergibt sich aus der Schnitt-Naht-Zeit, und ob diese
eingehalten, unter- oder sogar uberschritten wurde. Andrerseits spielte hier auch wieder
die Individualitat der Patientinnen eine Rolle, ebenso die Entscheidung der Patientinnen
fur oder gegen die Anwendung der Adhasionsprophylaxe. All diese Faktoren fihrten zur
Beeinflussung der durchschnittlichen Vergutungssummen.
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Zur Orientierung: die hdchste durchschnittliche Abrechnungssumme flr operative
Leistungen lag 2016 nach allen Abziigen bei 286,62 € fir Operationen im Stadium III.
Dies ergab eine Differenz zwischen Abrechnungssumme und tatsachlichen Einnahmen
fur eine Operation (aufgrund zu leistender Zahlungen an das ambulante
Operationszentrum und den Hersteller der Adhasionsprophylaxe) von durchschnittlich
407,48 € pro Operation einer gesetzlich krankenversicherten Patientin im Stadium IlI (s.
Abbildung 40 in Abschnitt 7.3.2.7).

Im Vergleich der durchschnittlichen Vergutung durch reine ambulante, in der Praxis
erfolgten Leistungen (102,96€ pro Jahr und GKV-Patientin) mit den im Durchschnitt durch
operative Leistungen erfolgten Vergutungen (516,00€ vor Abzlgen/ 283,25€ nach
Abzugen pro Operation je GKV-Patientin) wird ersichtlich, dass ein gro3er Anteil des
Umsatzes auf die Operationen der Endometriosepatientinnen zurlickzufihren ist.

Auch Soliman et al. (2017) stellten fest, dass Patientinnen mit Endometriose, die sich
einer Operation unterzogen deutlich héhere direkte sowie indirekte Kosten (durch den
Arbeitsausfall) verursachten (durchschnittlich 19.203 US-$), als Patientinnen mit
Endometriose, die nicht operiert wurden (durchschnittlich 6.365 US-$) [137]. Bei den
Endometriosepatientinnen mit Operation trugen vor allem die durchschnittlichen
Operationskosten von 7.975 US-$ als einzelner Faktor am meisten zu den jahrlichen
direkten Kosten bei [137]. Dies ist auch bei unserem Studienkollektiv zutreffend, auch
wenn sich die Kostendimensionen in einem ganz anderen Rahmen abspielen. Dies ist
vor allem darauf zurickzuflhren, dass es sich bei den Operationen in unserer Studie um
ambulante Eingriffe handelte, bei denen die Patientinnen noch am Operationstag wieder
entlassen wurden, und so keine Kosten eines stationaren Aufenthaltes entstanden.
Zudem treffen hier zwei unterschiedlichen Gesundheitssysteme aus Deutschland und
den USA aufeinander.

Den in Abbildung 47 erfassten Daten ist Uberwiegend eine Kostenzunahme mit
ausgepragterem Stadium zu entnehmen (fur die drei Patientinnen im rASRM-Stadium IV
war die geringere durchschnittliche Vergutung von 508,68€ auf kurzere Operationszeiten
zurlckzuflhren). Daraus ist zu schlussfolgern, dass eine in einem friheren Stadium
diagnostizierte und operierte Endometriose geringere Kosten verursacht. Gordts et al.
(2017) halten fir moglich, dass die Entwicklung einer tiefinfiltrierenden Endometriose in
einem spateren Alter ein verzogertes Stadium der Endometriose darstellt [225].
Entsprechend ist auch hier wieder das Augenmerk auf eine frihzeitige Diagnose und
Therapie der Endometriose, wie bereits unter Abschnitt 8.2.2 diskutiert, zu legen.
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Abbildung 47: Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Vergiitungssummen je Operation einer GKV-Patientin im
entsprechenden rASRM-Stadium VOR Abziigen (Zahlungen an das ambulante Operationszentrum und den Hersteller der
Adhdsionsprophylaxe sind also noch nicht beriicksichtigt). Die Werte fiir 2015 (blau) [131] und 2016 (orange) geben die

durchschnittliche Vergiitung fiir einen operativen Eingriff in Euro wieder. (ADM= Adenomyosis uteri)

8.2.5 Operative Vergitung je rASRM Stadium (PKV)

Es folgt die gleiche Darstellung und Erlduterung nun fir die durchschnittlichen
Vergltungssummen je rASRM-Stadium bei der Operation von PKV-Patientinnen. Die
Vergltungsbetrage in Abbildung 48 wurden ebenfalls aus Vergleichszwecken zum Jahr
2015 [131] ohne Abzlge von Zahlungen an das ambulante Operationszentrum oder den
Hersteller der Adhasionsprophylaxe erstellt.

2015 wurden insgesamt neun privat versicherte Frauen operiert. Davon waren sieben
dem rASRM-Stadium | zuzuordnen und eine Patientin dem Stadium Ill. Bei einer weiteren
Patientin war ausschliel3lich eine Adenomyosis uteri diagnostiziert.

2016 wurden acht privat versicherte Patientinnen operiert, vier im Stadium | und je zwei
im Stadium Il sowie bei reiner Adenomyosis uteri. Die durchschnittlich h6chste Summe
wurde mit 1.840,31€ fur die Operation einer Patientin mit Adenomyosis uteri erzielt (die
Zahlungen an das Operationszentrum fielen aufgrund kirzerer Operationszeiten geringer
aus, zeitgleich mussten jedoch gut vergltete Eingriffe, wie das Ldsen von
Verwachsungen sowie eine Chromopertubation durchgeflhrt werden, daher war hier die
durchschnittlich héchste Vergutungssumme zu finden.)
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Insgesamt waren die Differenzen der Vergutungsbetrage auf unterschiedliche Schnitt-
Naht-Zeiten, verschiedene Anforderungen bei den Operationen, die Individualitat der
Patientinnen zum Beispiel mit unterschiedlichen Ausmaflen an Verwachsungen etc.
zuruckzufuhren. Bei den PKV-Patientinnen kann die Art des Versicherungstarifs, die den
Faktor bei der Abrechnung bestimmen eine Rolle gespielt haben. Dies wurde hier jedoch
nicht gesondert bertcksichtigt.

Abermals zur Orientierung: Die hochste durchschnittliche Abrechnungssumme 2016
nach allen Abziigen betragt 1.340,45€ flr Operationen bei Patientinnen mit reiner
Adenomyosis uteri. Das machte eine Differenz von durchschnittlich 499,86€ je operierter
Patientin mit ausschlielRlicher Adenomyosis uteri aus, die an das Operationszentrum und
den Hersteller der Adhasionsprophylaxe gezahlt werden musste (s. hierzu Abbildung 42
in Abschnitt 7.3.2.7).

Die Informationen die bezuglich der Vergutung durch operative Leistungen bei
Privatpatienten unserer Studie zu entnehmen sind, sind aufgrund der geringen Anzahl
(n=8) an operativ behandelten Privatpatientinnen nicht sehr aussagekraftig, sondern
geben nur einen kleinen Uberblick. Fiir eine klare Aussage ware eine gréRere Fallzahl
notwendig.

Eindeutig zu erkennen sind jedoch im Vergleich zu den operierten GKV-Patientinnen
(Abschnitt 8.2.4) die generell hdheren Vergutungsbetrage (im Durchschnitt 1.143,96€
nach Abzlgen bei PKV-Patientinnen je Operation zu 283,25€ je operativem Eingriff nach
Abzlgen bei GKV-Patientinnen). Mit der Operation einer Privatpatientin erfolgten also im
Durchschnitt Mehreinnahmen von 860,71€ im Vergleich zu einer vom Umfang her
gleichen Operation bei einer gesetzlich versicherten Patientin. Dies weist jedoch auf die
grundsatzliche Problematik der zwei Versicherungssysteme im deutschen
Gesundheitssystem hin, und erklart warum Privatpatienten haufig bevorzugt behandelt
werden, wenn Arzte fir die gleiche Arbeit um ein Vielfaches besser bezahlt werden.

Die generelle Problematik der Kostenentstehung durch die (teilweise aufwandige)
operative Behandlung von Endometriosepatientinnen zeigt sich hier jedoch erneut und
die 6konomische Last ist unumstritten [7, 153, 219, 220, 223] (s. Abschnitt 8.2.2).
Benagiano et al. (2018) fordern zumindest fir die adoleszente Endometriose die
Beschrankung laparoskopischer Eingriffe auf Falle bei denen bildgebende Verfahren den
Verdacht auf ausgepragte Lasionen erwecken. Um ausgepragte Zustande zu vermeiden
ware eine frihzeitige Diagnose und schrittweise Behandlung einschlie3lich medizinischer
MalRnahmen erforderlich [226].
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Abbildung 48: Gegeniiberstellung der Vergiitungssummen je Operation einer PKV-Patientin entsprechend des rASRM-Stadium
oder bei ausschliefSlicher Adenomyosis uteri. Werte fiir 2015 (blau) [131] und 2016 (orange) verstehen sich VOR Abziigen
(Zahlungen an das ambulante Operationszentrum und den Hersteller der Adhdsionsprophylaxe). (ADM= Adenomyosis uteri)

8.2.6 Anteile der operativen Vergiitung von GKV Patientinnen (NACH Abziigen) — Die Kalkulation
vom ambulanten Operationszentrum und Kosten fir die Adh&sionsprophylaxe

Im Folgenden wurden die Vergutungsanteile fiur operative Leistungen betrachtet. In
diesem Fall wurden alle zu leistenden Zahlungen bereits von den Vergltungssummen
abgezogen wurden und es handelt sich nun um die reinen Einnahmen aus operativen
Leistungen (Tab. 26).

Die zu zahlenden Betrage an das ambulante Operationszentrum (AOZ) setzten sich aus
den Kosten fur die Nutzung der Raumlichkeiten (Operationssale), Instrumentaria,
Operationsbestecken sowie Verbrauchsmaterialien und der Bezahlung des Personals
wie Anasthesisten und OP-Assistenzen sowie Schwestern zur pra- und postoperativen
Betreuung der Patientinnen zusammen. Die Anasthesie einer Patientin wurde pro Minute
berechnet. Flir Operationen im AOZ wurde die Schnitt-Naht-Zeit vereinbarungsgeman
durch den Beginn der Desinfektion bis zur Naht und nicht als ,harte Schnitt-Naht-
Zeit* definiert. So entstanden bei langeren und anspruchsvolleren Operationen héhere
Betrage, die der Praxis in Rechnung gestellt wurden und von der Vergutung fur operative
Leistungen abgezogen wurden.
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Betrachtet wurden die gesetzlich versicherten Patientinnen. 2016 wurden 8.566€ seitens
des Operationszentrums (AOZ) fur 96 endometriosespezifische Eingriffe bei gesetzlich
versicherten Patientinnen in Rechnung gestellt. Es verblieb eine Summe von 23.045,97€,
die 84,8 % der Vergutung fur operative Leistungen nach allen Abziigen ausmachte.

Fir die individuellen Gesundheitsleitungen (15.309,35 €), die in diesem Fall nur aus der
Anwendung des Hyalobarrier®—Gels bestanden, stellte die Firma Nordic Pharma pro
Anwendung ca. 166€ in Rechnung, dies machte bei einem Verkaufspreis von 184,45€
einen Betrag von 18,45€ der am Ende als Vergutung fur die sachgerechte intraoperative
Anwendung je Adhasionsprophylaxe ubrigblieb. Damit reduzierten sich die Einnahmen
durch individuelle Gesundheitsleitungen im Jahr 2016 von 15.309,35€ auf 1.531,35€
nach den Abzlgen fir 83 Anwendungen. So machten sie nur noch 5,6% an der gesamten
Einnahmesumme aus.

Die Summe fir postoperative, in der Praxis erbrachte Leistungen (2.615,54€) blieb
aufgrund der Behandlung in den eigenen Praxisraumen in diesem Abschnitt hinsichtlich
Abzugen unberucksichtigt und daher gleich.

FuUr das Jahr 2016 waren die Werte fur praoperative Leistungen nicht gelistet worden, da
sich dafur entschieden wurde die wozu das

praoperativen Leistungen,

Aufklarungsgesprach und eine Voruntersuchung gehdren, zu den ambulanten
Leistungen zu fassen.

Die Haupteinnahmen (84,8%) erfolgten durch den rein operativen Eingriff. Die
postoperativen Leistungen (wie Nahtentfernung), die in der Praxis erfolgten machten mit
9,6% einen deutlich geringeren Anteil aus, was in das Bild der geringeren Vergutung fur
ambulante Leistungen passt. Die Anwendung der Adhasionsprophylaxe stellt nur einen
geringen Anteil dar (5,6%) der einer Aufwandsentschadigung fir die sachgerechte
intraoperative Anwendung entspricht.

Tabelle 26: Gegendliberstellung der prozentualen Verteilung der Anteile an der operativen
Verglitung fiir die Jahre 2015 [131] und 2016. 2016: 96 endometriosespezifische operative
Eingriffe bei GKV-Patientinnen nach allen Abziigen und Zahlungen an das ambulante
Operationszentrum (AOZ) sowie an den Hersteller der Adhdsionsprophylaxe.

Vergutung Pra- OP OP Post-OP Adhasionsprophylaxe
2015 14,8% 64% 14,7% 6,5%
(14.739,37€) | (2.175,12€) (9.395,24¢€) (2.154,26€) (1.014,75€)
2016 / 84,8% 9,6% 5,6%
(27.192,86€) (23.045,97€) | (2.615,54€) (1.531,35¢€)
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8.2.7 Konsultationshaufigkeiten und Vergltungsunterschiede — betrachtet im Zusammenhang
mit dem Alter, dem rASRM-Stadium sowie der Endometrioseloaklisation bei den Patientinnen
des Studienkollektivs

Die folgenden Konsultationshaufigkeiten und die Vergltungssummen 2016 gelten
ausschlieRlich fur ambulante Leistungen inklusive individueller Gesundheitsleitungen von
gesetzlich krankenversicherten Patientinnen, die im Jahr 2016 nicht operiert wurden. Die
Gegenuberstellung zu den Daten aus dem Jahr 2015 [131] erfolgte hier der
Vollstandigkeit halber, obwohl keine Aussagen daruber vorlagen, ob die
Konsultationshaufigkeiten und Summen des Jahres 2015 den gleichen Kriterien
(ausschliel3lich nicht operierte GKV Patientinnen inklusive der individuellen
Gesundheitsleitungen) umfassten, wie in unserer Studie 2016.

8.2.7.1 Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Alter, der Anzahl an Konsultationen und der
Vergiltung bei gesetzlich krankenversicherten (GKV) Patientinnen?

Um eine Aussage bezlglich des Behandlungsbedarfes bzw. der Neigung einer Patientin
abhangig ihres Alters einen Arzt aufzusuchen und der daraus resultierenden Vergutung
treffen zu kénnen, folgte eine Betrachtung der Konsultationshaufigkeit (Tab. 27) sowie
der durchschnittlichen ambulanten Vergltung pro GKV-Patientin pro Jahr (Tab. 28) in
Abhangigkeit der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Altersgruppe.

Die erfassten Daten wurden denen aus dem Jahr 2015 [131] gegenibergestellt (Tab. 27
u. 28).

In beiden Jahren wies die jingste Altersgruppe der 16-29-jahrigen durchschnittlich die
hochste Anzahl an Konsultationen auf. Dies konnte darauf zurtckzuflhren sein, dass die
Symptome bei den jungeren Patientinnen starker ausgepragt waren, sie eingehendere
Beratung bezuglich Verhutung, Schwangerschaft oder kunstlicher Befruchtung
bendtigten sowie auf die erhohte Wahrscheinlichkeit des Einsetzens einer sekundaren
Dysmenorrhoe bei der jungeren Patientengruppe, was die Patientinnen dazu bewegt
hatte einen Arzt aufzusuchen.

Am seltensten suchten die 40 bis 49-jahrigen und die Uber 50-jahrigen die Praxis auf.
Dies kann in Zusammenhang mit bereits eingetretener Menopause und damit dem
Ruckgang der Symptomatik bei einigen Patientinnen stehen. Zudem entfiel bei dieser
Patientengruppe eher die Beratung bezuglich Verhitung und Schwangerschaft.
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Im Bereich der Konsultationshaufigkeit konnten keine nennenswerten Unterschiede
zwischen den Altersgruppen festgestellt werden.

Betrachtete man die durchschnittliche Vergutung fur ambulante Leistungen in
Abhangigkeit zu den einzelnen Altersgruppen (Tab. 28) fiel auf, dass im Jahr 2016 die
durchschnittliche jahrliche Vergutung bei allen Altersgruppen, teilweise deutlich hoher lag
als im Jahr 2015. Dies war, wie bereits erlautert, auf die zwischen den Jahren
unterschiedliche Berechnung dieser Durchschnittswerte zurickzufihren und die Werte
sind daher nur der Vollstandigkeit halber und nicht fur direkte Vergleichszwecke
aufgefihrt. Zudem spielten hier in einem geringen Teil die geanderten
Vergutungsbetrage laut EBM, im Vergleich zum Vorjahr eine Rolle.

Entsprechend waren die sich daraus ergebenden Differenzen bei den jungeren
Patientinnen hoher als bei den alteren, da bei den alteren Patientinnen deutlich weniger
Operationen sowie eine geringere in  Anspruchnahme von individuellen
Gesundheitsleitungen vorlag.

Unabhéangig der Absolutzahlen, war in beiden Jahren die juingste Patientinnengruppe (16-
29J.) mit 118,15€ je Patientin und Jahr durchschnittich am hdchsten und die alteste
Patientinnengruppe mit 71,29€ je Patientin und Jahr am niedrigsten vergutet worden, was
in etwa der Konsultationshaufigkeit entspricht.

Die jiungeren Endometriosepatientinnen suchten also haufiger einen Arzt auf als die

alteren, was sich auch in einer entsprechenden Vergutung wiederspiegelt.

Tabelle 27: Gegendiiberstellung der durchschnittlichen Anzahl an Arztkonsultationen in
Korrelation zum Alter der Patientinnen fiir die Jahre 2015 [131] und 2016. Die héchste
Konsultationsrate war in beiden Jahren (2015:2,9-mal; 2016:2,55-mal) der jiingsten
Altersgruppe (16-29).) zuzuordnen.

Konsultation | 16-29 J. 30-34 J. 35-39 J. 40-49 J. 50 J. plus
2015 2,9 2,8 2,7 24 1,9
2016 2,55 2,51 2,5 2,1 2,16
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Tabelle 28: Gegenliberstellung der durchschnittlichen ambulanten Verglitungssummen pro Jahr
und GKV Patientin in Korrelation mit dem Alter der Patientinnen flir die Jahre 2015 [131] und
2016.

Fiir 2016 gilt: inklusive IGeL, nur GKV-Patientinnen, die 2016 nicht operiert wurden.

Die héchste durchschnittliche Verglitungssumme wurde in beiden Jahren in der jiingsten
Altersgruppe erzielt (2015:71,69€; 2016:118,15€).

Die Differenzen zwischen den Jahren sind mit der unterschiedlichen Berechnung der
Durchschnittswerte (2015 ohne IGel und verdnderte Vergliitungsbetrdge laut EBM) zu erkléren.

Vergutung 16-29 J. 30-34 J. 35-39 J. 40-49 J. 50 J. plus
2015 71,69 € 69,64 € 70,93 € 70,99 € 64,91 €
2016 118,15 € 111,39 € 114,31 € 90,52 € 71,29 €

8.2.7.2 Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem rASRM-Stadium, der Anzahl an
Konsultationen und der Vergltung bei gesetzlich krankenversicherten (GKV) Patientinnen?

Um beurteilen zu kdnnen, ob Patientinnen eines bestimmten rASRM-Stadiums haufiger
die Praxis aufsuchten und ob sie entsprechend hoher vergutet wurden als andere,
wurden die Aspekte der Konsultationshaufigkeit (Tab. 29) und der durchschnittlichen
Vergltung (Tab. 30) betrachtet.

Auch in diesem Fall waren die Konsultationen und die Vergutung fur das Jahr 2016 aus
rein ambulanten Leistungen inklusive der individuellen Gesundheitsleitungen fur 2016
nicht operierte GKV-Patientinnen erfasst. Fur das Jahr 2016 wurden der Vollstandigkeit
halber ebenfalls die Werte fur Patientinnen mit reiner Adenomyosis uteri erfasst, obwohl
dazu aus dem Vorjahr keine Vergleichswerte vorlagen. Da die Werte von 2015 [131]
anders erfasst wurden, dient die Gegenuberstellung ausschliel3lich der vollstandigen
Auffuhrung und keinem Vergleich.

2016 konsultierten am haufigsten Patientinnen des rASRM-Stadiums |V die Praxis. Es
war tendenziell ein Anstieg der Konsultationshaufigkeit mit zunehmendem Stadium
auszumachen. Dies konnte mit einer zunehmenden Symptomatik zusammenhangen
aber jedoch auch von der Individualitat der Patientinnen und ihrer daraus resultierenden
Neigung einen Arzt aufzusuchen beeinflusst sein.

Patientinnen des Stadium Il kamen durchschnittlich am seltensten im Jahr 2016 in die
Praxis. Dies ware mit der Individualitat der Patientinnen zu erklaren. Es konnte sein, dass
einige Patientinnen des Stadium Il nicht besonders schmerzempfindlich sind, ungern zum
Arzt gehen oder aus privaten Grinden im Jahr 2016 nicht oder seltener die Praxis

aufsuchten.
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Auch der durchschnittliche Vergutungsbetrag richtete sich wie bei den Altersgruppen
nach der Haufigkeit der Konsultationen. Patientinnen des rASRM-Stadium IV, die am
haufigsten die Praxis aufsuchten, brachten 2016 mit 111,69€ im Durchschnitt auch die
hochste Vergutungssumme ein. Am geringsten vergutet wurden Patientinnen mit reiner
Adenomyosis uteri, was in der geringen Anzahl an Konsultationen begrindet war. Im
Durchschnitt wurde 2016 in allen vier rASRM-Stadien um die 35 € mehr erwirtschaftet als
2015, was an den oben genannten unterschiedlichen Betrachtungskriterien in 2015 (ohne
iIGEL) und 2016 (teilweise geanderter EBM Katalog) lag.

Es ist als mangelhaft zu beurteilen, dass keine Zeitangaben pro Praxisbesuch vorlagen.
Denn Leistung ist als Arbeit pro Zeit zu betrachten. Daher ware es sinnvoll fur eine
bessere Beurteilung die aufgewendete Zeit je Praxisbesuch zu erfassen.

Den hochsten Behandlungsbedarf, bemessen an der Konsultationshaufigkeit wiesen
2016 die Patientinnen des rASRM-Stadiums IV auf. Sie wurden entsprechend auch am

besten vergutet.

Tabelle 29: Gegendliberstellung der Konsultationshdufigkeit in Abhdngigkeit vom rASRM-
Stadium in den Jahren 2015 [131] und 2016. Die héchste Konsultationsrate wiesen 2016
Patientinnen des rASRM-Stadiums IV auf (durchschnittlich 2,59-mal im Jahr 2016).

Konsultation | Il [l \% Adenomyosis
2015 3,1 2,7 2,3 2,7 /
2016 2,33 2,24 2,46 2,59 2,16

Tabelle 30: Gegendliberstellung der durchschnittlichen ambulanten Verglitungssummen pro Jahr
und GKV Patientin in Abhdngigkeit vom rASRM-Stadium fiir die Jahre 2015 [131] und 2016. Fiir
2016 gilt: inklusive IGel und nur Betrachtung von GKV-Patientinnen, die 2016 nicht operiert
wurden. Die Differenzen zwischen den Jahren sind mit der unterschiedlichen Berechnung der
Durchschnittswerte (2015 ohne IGel und verdnderte Verglitungsbetrége laut EBM) zu erkldren.
Die héchste Vergiitungssumme wurde 2016 durchschnittlich mit Patientinnen des Stadiums IV
erzielt (111,69€) diese Patientengruppe wies auch die héchste Anzahl an Konsultationen auf.

Vergutung I Il 1l Y Adenomyosis
2015 71,45 € 66,67 € 65,63 € 78,37 € /
2016 109,61 € 100,63 € 103,22 € 111,69 € 99,12 €
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8.2.7.3 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Lokalisation, der Anzahl an Konsultationen und
der Vergiitung bei gesetzlich krankenversicherten (GKV) Patientinnen?

Die Daten im dritten Vergleich der Parameter Konsultationshaufigkeit und
Vergutungssumme durch ambulante Leistungen wurden in Abhangigkeit von der
Erkrankung an multifokaler Endometriose dargestellt (Tab. 31 und 32). Dies erfolgte zur
Feststellung eines moglichen Zusammenhangs zwischen der Lokalisation einer
Endometriose und des daraus resultierenden Behandlungsbedarfes. Fir 2016 galt dies
(inklusive individueller Gesundheitsleitungen) fur gesetzlich versicherte, im Jahr 2016
nicht operierte Patientinnen.

Von einer Adenomyosis uteri mit einer peritonelaen Endometriose Uber eine peritoneale
und einer ovariellen Endometriose hinzu einer Adenomyose gepaart mit einer
rektovaginalen- und einer Darmendometriose stieg die Konsultationshaufigkeit an.

Die Verglitungssummen waren mit der Konsultationshaufigkeit vereinbar. Die einzige
Ausnahme bildet hier die Verglitungssumme der Patientinnen mit Adenomyosis uteri,
einer Darm- und einer Rektovaginalendometriose. Sie stellten mit durchschnittlich
102,73€ eine mittlere Vergutung bei hochster Konsultation dar.

Dies ist moglich, da von den 24 Patientinnen, die von diesem Typ der multifokalen
Endometriose betroffen waren sechs Patientinnen (25%) mit einer Vergitungssumme
von unter 50€ fur das Jahr 2016 vergutet wurden. Eine Patientin wurde sogar mit nur
17,63 € vergutet. Da diese sechs schon ein Viertel dieser Patientengruppe ausmachen,
fielen sie mit ihrer geringen Vergutung recht schwer ins Gewicht. Diese Patientinnen
wurden auch nochmals hinsichtlich Alter, Beruf, Gewicht und Symptomen betrachtet, um
eine Ursache fur die geringere Vergutung festzustellen. Es konnten keine Auffalligkeiten
ausgemacht werden. lhr durchschnittliches Alter lag bei 33,3 Jahren, es waren drei
Akademikerinnen, drei Nicht-Akademikerinnen, drei Normalgewichtige, zwei
Untergewichtige und eine Ubergewichtige. Auch von den Symptomen her, lag eine
durchschnittliche Anzahl endometriosetypischer Symptome wie Dysmenorrhoe,
Dyspareunie, Dyschezie, Kinderwunsch und PMS vor.

Die hochste Anzahl an Konsultationen hatten Durchschnittlich die Patientinnen mit einer
multifokalen Lokalisation von Adenomyosis uteri, einer Darm- und einer
Rektovaginalendometriose. Am hochsten Vergutet wurden die Patientinnen mit einer

Peritoneal- und Ovarialendometriose.
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Insgesamt prasentiert sich an dieser Stelle erneut auch die Zunahme der 6konomischen

Komplexitat durch das zunehmend hohere Patientenaufkommen in der Praxis mit

ebenfalls teilweise sehr komplexen Patientenfallen.

Tabelle 31: Gegendliberstellung der Konsultationshdufigkeiten in Abhdngigkeit von der
Ausprégung multifokaler Endometrioseherde zwischen den Jahren 2015 [131] und 2016. Am
hdufigsten Vorstellig wurden in beiden Jahren Patientinnen die eine Adenomyosis, eine Darm-
und eine Rektovaginalendometriose aufwiesen. (ADM=Adenomyosis uteri)

Konsultation ADM-+peritoneal | peritoneal+ovarial | ADM+Darm+rektovaginal
2015 2,87 2,92 3,61
2016 2,36 2,43 2,58

Tabelle 32: Gegendliberstellung der durchschnittlichen ambulanten Vergiitungssummen in
Abhdngigkeit von der Ausprdgung multifokaler Endometriose zwischen den Jahren 2015 [131]
und 2016. Die Differenzen zwischen den Jahren sind mit der unterschiedlichen Berechnung der
Durchschnittswerte (2015 ohne IGel und verdnderte Verglitungsbetrége laut EBM) zu erkldren.
Die héchste Vergiitungssumme wurde 2016 durchschnittlich mit Patientinnen der multifokalen

Lokalisation einer peritonealen und einer ovariellen Endometriose erzielt (112,55€). Diese
Patientengruppe wies (unbegriindet) nicht die héchste Anzahl an Konsultationen auf.
(ADM=Adenomyosis uteri)

Vergutung ADM+peritoneal | peritoneal+ovarial | ADM+Darm+rektovaginal
2015 72,42 € 72,78 € 90,67 €
2016 97,83 € 112,55 € 102,73 €
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8.3 Zusammenfassung

Die Daten dieser Arbeit wurden in der Praxis fur Frauengesundheit, Gynakologie und
Geburtshilfe von Professor Andreas D. Ebert in Berlin erfasst. Die Praxis ist als
Endometriosezentrum von der Stiftung Endometriose Forschung (SEF) zertifiziert. Es
wurden retrospektiv 619 digitale, durch die Patientennummer anonymisierte Akten von
Patientinnen  mit  diagnostizierter =~ Endometriose, @ sowie  der jeweiligen
Abrechnungsvorgange aus dem Zeitraum 01.01.2016 bis 31.12.2016 analysiert. Die
Praxis verzeichnete 2016, zwei Jahre nach ihrer Grindung, einen deutlichen
Patientenzuwachs (Gesamtpatientenzahl 2015: 1.397; 2016: 2.230 Patientinnen). Dies
hing mit dem gestiegenen Bekanntheitsgrad der Praxis (durch die Internetprasenz, Mund-
zu-Mund-Propaganda etc.), dem hohen Bekanntheitsgrad des Praxisinhabers, der
Qualitédt der Versorgung sowie der Option (noch) freier Termine fur Patientinnen
zusammen. Der Anteil der Endometriosepatientinnen (n=619) bezogen auf die
Gesamtpatientenzahl der Praxis lag im Jahr 2016 bei 27,75% (2015: 27,6%; n=385
Endometriosepatientinnen).

Von den Endometriosepatientinnen waren 569 (91,92%) Patientinnen gesetzlich und 50
(8,08%) privat krankenversichert. Das Verhaltnis der ausschliellich privat Versicherten
Patientinnen in Bezug auf die weibliche Bevolkerung in Deutschland lag im Jahr 2016 bei
nur 6,73% [96] und damit waren 2016 mit 8,08% Uberdurchschnittlich viele privat
versicherte Patientinnen in der Praxis vorstellig.

Zur Beurteilung etwaiger wirtschaftlicher Folgen durch Arbeitsausfalle wurde das
durchschnittliche Alter der Patientinnen im Jahr 2016 (n=619) erfasst. Es lag bei 34,95
Jahren. Die jungsten Patientinnen waren 17 Jahre (n=2), die alteste war 56 Jahre alt
(n=1). Endometriosepatientinnen kdnnen haufiger krankgeschrieben sein oder gehen in
Extremfallen frUher in Rente, was durch die fehlende Arbeitsleistung einen
volkswirtschaftlichen Verlust darstellen kann [39].

Um soziale Differenzierung vornehmen zu konnen, wurde der Beruf erfasst. Nicht fur alle
Patientinnen lagen Informationen zu ihrer beruflichen Tatigkeit vor. Bis auf 12 (1,9%)
Patientinnen, die wegen fehlender oder falscher Telefonnummer nachtraglich nicht
erreicht werden konnten, wurden die Informationen jedoch vervollstandigt. Es kann ein
Mangel im medizinischen Qualitdtsmanagement sein, wenn Informationen aufgrund der
Uberlastung der Praxen, dem Zeitdruck oder Sprachproblemen bzw. Aufregung der
Patientinnen nicht erfasst werden. Andrerseits machen Patientinnen auch immer wieder

(unbeabsichtigt) falsche Angaben, was vom Personal nicht kontrolliert werden kann.
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Dass immer wieder Frauen aufgrund von endometriosebedingter Schmerzsymptomatik
krankgeschrieben werden oder sogar berufsunfahig werden stellt ein soziobkonomisches
Problem dar [136, 137]. Im Jahr 2016 waren von Arbeitsausfallen vor allem Frauen in
nicht-akademischen Berufe betroffen (58%, n=323 Ubten einen nicht-akademischen
Beruf aus). Die Verursachung indirekter Kosten konnte in der vorliegenden Studie jedoch
nicht weiter betrachtet werden.

Von den 619 Patientinnen die im Jahr 2016 zur Therapie der Endometriose in die Praxis
kamen, waren 439 (71%) deutscher Nationalitdt (es wurde ausschliel3lich das
Herkunftsland, nicht die aktuelle Staatsangehdrigkeit betrachtet). 154 (25%) waren nicht
in Deutschland geboren und 26 (4%) weitere machten keinerlei Angaben zu ihrer
Herkunft oder wurden nicht befragt, was eine Licke im Qualitatsmanagement sein konnte.
Ein Migrationshintergrund bedeutet nicht zwangslaufig die Nichtbeherrschung der
deutschen Sprache, aber sprachliche Barrieren waren haufig vorhanden. Da Professor
Ebert sowohl englisch als auch russisch spricht, begunstigte dies vermutlich den hohen
Anteil der internationalen Patientinnen unter den Endometriosepatientinnen, wobei dieser
Prozentsatz bei den Gesamtpatientinnen in der Praxis deutlich hoher liegt. In einer Praxis
ohne zusatzliche Sprachkenntnisse kdnnte es zu Verstandigungsproblemen (im Sinne
von Missverstandnissen), langeren Anamnesegesprachen und daraus resultierenden
(auch wirtschaftlichen) EinbuRen fur die Praxis kommen. Fir die Auswertung stellen die
vorhandenen Sprachkenntnisse jedoch auch einen Nachteil dar, denn eine
Vergleichbarkeit im Gesamtkontext mit anderen ,normalen® Praxen ist dadurch nicht
gegeben.

66 (10,6%) Patientinnen konnten keinem rASRM-Stadium zugeordnet werden, da sie
ausschlieBlich an einer symptomatischen Adenomyosis uteri, ohne Nachweis einer
Endometriosis genitalis externa (Klassifikation ENZIAN FA), erkrankt waren.

Insgesamt konnte fir 542 (87,5%) Frauen retrospektiv die rASRM-Stadieneinteilung [2,
33] ausgewertet werden:

rASRM-Stadium |: n=197 (36%)

rASRM-Stadium II: n= 119 (21,9%)

rASRM-Stadium lll: n=116 (21,4%)

rASRM-Stadium IV: n= 110 (20,3%)

Bei 535 von 619 (86,4%) Patientinnen lag die Beschreibung einer Adenomyosis uteri vor.
306 von 619 Patientinnen (49,4%) waren von einer ovariellen und 325 von 619 (52,5%)

von einer peritonealen Endometriose (diese beinhaltet auch Lokalisationen wie das
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Becken allgemein, Douglas und Bauchdecke, sowie Narbenendometriose in der
Bauchdecke) betroffen. Bei 148 Patientinnen (23,9%) fand sich eine
Rektovaginalendometriose, bei 111 (19,2%) Frauen eine urogynakologische
Endometriose. Diese umfasst Lokalisationen wie Harnblase, Ureter, das
Blasenperitoneum und das Septum vesicouterinum. Bei 75 (12,1%) Patientinnen lag eine
tief infiltrierende Darmendometriose vor. Hierunter fiel auch die Lokalisation Appendix
(n=30, 4,8%). Wenn mehrere Darmanteile bei einer Patientin betroffen waren, erfolgte
die Nennung in der Kategorie ,Darmendometriose” jedoch nur einmal. Des Weiteren gab
es die Lokalisationen Zwerchfell (n=13, 2,1%) und Lunge (n=10, 1,6%). Bei allen
Patientinnen trat jeweils mindestens an einer Lokalisation eine Endometriose auf,
mehrere klinische Lokalisationen waren jedoch die Regel und wurden entsprechend
erfasst. Beim Vorhandensein einer Endometriose sind immer auch weitere mogliche
Lokalisationen zu bertcksichtigen und ggf. intersiziplinar zu behandeln. Dies bedeutet,
dass auch bei Patientinnen mit einer symptomatischen Adenomyosis uteri
(Endometriosis genitalis interna) immer prospektiv an andere
Endometrioselokalisationen (Endometriosis genitalis externa oder auch Endometriosis
extragenitalis) gedacht werden muss.

Um beurteilen zu konnen, ob die klinischen Symptome in unserem Studienkollektiv den
klassischen Symptomen einer Endometriose entsprachen, wurden diese erfasst. 519
Patientinnen (83,8%) gaben an, unter Dysmenorrhoe zu leiden. 237 Frauen (38,3%)
berichteten Uber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Unter der Kategorie
Darmsymptome (333 Frauen insgesamt) waren 206 (33,3%) Frauen von Dyschezie, 76
(12,3%) Frauen von perimenstruellen Stuhlveranderungen, wie Obstipation (n=34, 5,5%),
funktioneller Diarrhoe (n=34, 5,5%) und einem Wechsel von Obstipation und Diarrhoe
(n=8, 1,3%), einer Hamatochezie (n=21, 3,4%) sowie weitere 50 (8,1%) von einem
perimenstruellen Blahbauch betroffen. Als Leitsymptome einer Endometrioseerkrankung
gelten: Dysmenorrhoe, Dyschezie, Dyspareunie und ein unerfullter Kinderwunsch [43,
107, 110]. Das waren auch die haufigsten Symptome in unserem Studienkollektiv. Es
bedeutet fur eine gynakologische Praxis, dass besonderes Augenmerk auf diese
Symptome bei einer Anamnese gelegt werden sollte. Dies ist zur Stellung einer
Verdachtsdiagnose mit der Konsequenz entsprechender Diagnostik sowie
Therapiemallnahmen (medikamentés, operativ) bei bislang nichtabgeklarten
Patientinnen unabdingbar. Bei dem Vorliegen einer Dysmenorrhoe sollten

gynakologische Praxen die Frage, nach dem Vorhandensein einer primaren oder einer
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sekundaren Dysmenorrhoe etablieren, da Endometriose die haufigste Ursache fur eine
sekundare Dysmenorrhoe darstellt [144]. Die Problematik der primaren Dysmenorrhoe
auldert sich fur die Patientinnen haufig durch eine Hinnahme der Schmerzen als ,normal”,
was dazu fuhren kann, dass dies zunachst durch die Frauen nicht als ein Symptom
erkannt wird und die betroffenen Frauen entsprechend spat einen Arzt aufsuchen.
Zudem ergibt sich aus den unterschiedlichen Symptomen bei

Endometriosepatientinnen eine Behandlungsnotwendigkeit in interdisziplinarer
Abstimmung und Kooperation mit Arzten anderer Fachrichtungen. Kooperationen mit
anderen Arzten bedeuten aber auch einen erhéhten diagnostischen Aufwand und
nehmen unter anderem zur Wiedervorstellung wegen Befundbesprechung und der
endgultigen Therapiefestlegung erneut Zeit in Anspruch.

363 (58,6%) Endometriosepatientinnen gaben eine primare Dysmenorrhoe an, 145
(23,4%) Patientinnen eine sekundare Dysmenorrhoe.

Das durchschnittliche Diagnosealter bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe lag bei
30 Jahren (Mittelwert=29,7 Jahre; range: 14-53 Jahre). Sie hatten ihre erste Regelblutung
(Menarche) und damit die ersten Symptome durchschnittlich im Alter von 13 Jahren
(Mittelwert=12,7 Jahre; range: 8-17 Jahre). Aus der Differenz zwischen Menarche und
Diagnosezeitpunkt resultiert eine durchschnittliche Diagnosedauer von 16,9 Jahren (min.:
0 Jahre, max.: 42 Jahre). Bei Patientinnen mit sekundarer Dysmenorrhoe errechnet sich
die Diagnoseverzogerung ebenfalls aus der Differenz zwischen dem Alter bei
Diagnosestellung und dem Alter beim Auftreten der ersten Symptomatik. Das
durchschnittliche Alter beim Auftreten der Symptomatik lag bei 19 Jahren
(Mittelwert=19,0 Jahre; range: 10-45 Jahre). Die Diagnosestellung erfolgte im Mittel mit
30 Jahren (Mittelwert=29,84 Jahre; range: 20-48 Jahre). Es ergab sich eine
durchschnittliche Dauer bis zur Diagnosestellung von 10,84 Jahren (min.: 0 Jahre, max.:
33 Jahre).

Die Betrachtung der Diagnoseverzogerung ist unter der Berlcksichtigung des Ziels einer
(zeitlich) adaquaten und konsequenten Therapie flir Endometriosepatientinnen ein
wichtiger Punkt. Die meisten Endometriosepatientinnen mussten uber ein Jahrzehnt mit
den teilweise sehr stark ausgepragten Symptomen einer Endometriose, ohne Diagnose
und Therapie leben. Schlussfolgerung sollte sein, jede Patientin nach dem
Vorhandensein einer primaren oder sekundaren Dysmenorrhoe zu befragen und sie ggf.
wie eine Patientin mit einer Endometriose zu diagnostizieren, um schneller geeignete

Therapien einleiten zu kdnnen. Als Ursachen fur eine Diagnoseverzogerung wurden
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falsche Diagnosen und eine Normalisierung der Symptome angenommen [152]. Es ist zu
bertcksichtigen, dass zusatzlich zu einer iatrogenen Diagnoseverzogerung auch eine
durch die betroffenen Frauen verursachte Verzdgerung (zum Beispiel durch die
mangelnde Neigung einen Arzt aufzusuchen) zur gesamten Diagnoseverzdgerung
beitragen kann.

Eine frGhere Diagnose der Erkrankung mit einer kosteneffektiveren Behandlung ware
einigen Autoren nach sinnvoll [8, 109, 221]. Soliman et al. (2016) stellten in einer
retrospektiven Untersuchungen fest, dass Patientinnen mit einer Operation hdhere
direkte und indirekte Kosten bei der wirtschaftlichen Betrachtung aufwiesen, als
Endometriosepatientinnen ohne chirurgische Intervention [153].

414 (66,9%) unserer Patientinnen, die sich 2016 vorstellten, hatten in der Anamnese
mindestens einen operativen Eingriff. In 1,7% (n=11) der Falle war es trotz mehrfachen
Anforderungen nicht moglich, die Unterlagen der Patientinnen zu vervollstandigen, da
Krankenhaus oder Operationsberichte fehlten oder trotz schriftlicher oder teilweise
telefonischer Anforderung nicht nachgereicht wurden, was ein generelles Problem im
Qualitatsmanagement darstellt, da nur wenige Praxen die personellen Ressourcen
haben, Befunden ,hinterher zu telefonieren®. Dadurch gehen jedoch teilweise essentielle
medizinische Informationen verloren.

Der zahlenmaRige Unterschied zwischen den Patientinnen mit nur einer operativen
Vorbehandlung (n=244) und den Frauen mit zwei bereits erfolgten operativen Eingriffen
(n=99) kdnnte darauf zurickzuflhren sein, dass Frauen mit Endometriose mittlerweile
haufig nach ihrer ersten Operation schneller zur weiteren Betreuung und Behandlung in
einem Endometriosezentrum vorstellig werden. Dies konnte wiederum als Konsequenz
der Arbeit der Endometriosezentren zu bewerten sein, die durch ihre Internetprasenz die
Awareness der Patientinnen und durch Kongresse etc. die Awareness der Frauenarzte
steigern kdnnen.

Im Jahr 2016 wurden durch Professor Ebert im ambulanten Operationszentrum
insgesamt 109 operative Eingriffe an Endometriosepatientinnen vorgenommen. 104
(95,4%) dieser Operationen entsprachen endometriosespezifischen Eingriffen (also
diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen bei Endometriosepatientinnen).

103 dieser Eingriffe (99%) erfolgten als Laparoskopie und nur eine Operation (1%) im
Sinne einer Laparotomie (Mini-Laparotomie bei Narbenendometriose).

Bei gesetzlich- und privatversicherten Patientinnen wurde insgesamt in 70,2% (n=73)
eine Adhasiolyse durchgefihrt und 72,1% (n=75) eine Hysteroskopie (HSK). In 91
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Fallen (87,5%) erfolgte intraoperativ ein Chromopertubationstest (CPT). Im Rahmen
von 90 Operationen (86,5%) kam es auf Wunsch der Patientinnen (als individuelle
Gesundheitsleitung) zur Anwendung einer Adhasionsprophylaxe mit Hyalobarrier®.
Acht (7,7%) der 104 Operationen wurden bei Privatpatientinnen durchgefuhrt, 96
(92,3%) bei GKV-Patientinnen.

Bei 167 (70,8%) der 236 Frauen mit Kinderwunsch, blieb dieser unerfullt, das heil’t, sie
versuchten seit mindestens tber einem Jahr schwanger zu werden. Bei 145 (86,8%)
dieser 167 Frauen lag eine primare Sterilitat vor, bei 22 (13,2%) eine sekundare Sterilitat.
2016 wurden 72 Patientinnen (30,5%), bei denen ein perspektivischer oder aktueller
Kinderwunsch vorlag (n=236), von Professor Ebert ambulant operiert. Bei 12 (16,6%) von
ihnen lag ein unerflllter Kinderwunsch vor. Funf dieser Patientinnen (41,6%) wurden im
Nachgang der Laparoskopie innerhalb eines Jahres spontan schwanger.

2016 wurde in 130 Fallen (21%) Dienogest (Visanne®) als Gestagen-Monopraparat zur
nonstop Einnahme verordnet. 29 (4,7%) Patientinnen erhielten weitere
Gestagenmonopraparate (i.d.R. Desogestrel®) und 13 (2,1%) Patientinnen bekamen
eine LNG-haltige Spirale (Mirena®) eingesetzt.

70 (16,3%) weiteren Patientinnen wurden andere orale Kontrazeptiva, i.dR. EE/DNG-
Praparate, verschrieben. 14 (2,3%) Patientinnen wurden mit einem GnRH-Analogon
(Leuprorelinazetat als Einmonats- oder Dreimonatsdepot) therapiert. 8 (1,3%)
Patientinnen nutzen den ethinylestradiol- und etonogestrelhaltigen Verhutungsring
(Nuva-Ring®); Progesteron (Progestan®) wurde 31 (5%) Patientinnen verschrieben. Im
Rahmen der Schmerzmedikation wurde in 44 (7,1%) Fallen Ibuprofen 600mg und in 30
(4,8%) Fallen Ketoprofen (Gabrilen® 100mg) verordnet. Der deutschen S2k-Leitlinie
zufolge (2020) wird bei Endometriose des septum rectovaginale und der Vagina eine
medikamentdse Therapie (in erster Linie eine Gestagenmonotherapie alternativ eine
Therapie mit einer oralen oder vaginalen Ostrogen-gestagen-Kombination (KOK-
Praparate) oder intrauterinen LNG-freisetzenden Systemen) empfohlen, wenn die
Patientin keine Operation wiinscht, Kontraindikationen flr eine Operation vorhanden sind
oder postoperativ Beschwerden bestehen [26].

Um einen etwaigen Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index [113] und der
Erkrankung an Endometriose herstellen zu konnen, wurde auch der BMI in der
vorliegenden Studie erfasst. 159 Patientinnen (25,7%) waren demnach Ubergewichtig,
75 (12,1%) waren untergewichtig und der gréRte Anteil der Patientinnen (n=373, 60,3%)
war normalgewichtig. Zur Klarung der Frage, ob Frauen mit einem hohen BMI
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(Ubergewicht) vermehrt von ausgepréagten (tiefinfiltrierenden) Formen der Endometriose,
wie zum Beispiel der rektovaginalen Endometriose betroffen waren, wurde der
entsprechende Zusammenhang betrachtet. Von 148 Patientinnen mit rektovaginaler
Endometriose konnte fur 145 ein BMI-Wert ausgewertet werden: Die Mehrzahl der
Patientinnen (n=92, 63,4%) war normalgewichtig. 18 Patientinnen (12,4%) waren
untergewichtig und 35 Patientinnen (24,1%) mit rektovaginaler Endometriose waren
Ubergewichtig. Dass doppelt so viele Patientinnen mit Ubergewicht anstatt mit
Untergewicht an einer tiefinfiltrierenden Endometriose, in diesem Fall einer
rektovaginalen Endometriose erkrankt waren, konnte dem Studienergebnis von McCann,
der schon 1993 die Vermutung tatigte, dass vor allem adip6se Patientinnen von einer
tiefinfiltrierenden Endometriose betroffen sind, folgen [22].

Ob das Rauchen von Tabak einen Einfluss auf die Entstehung und Entwicklung einer
Endometriose hat und inwieweit sich dieser Effekt aullert, ist bislang nicht abschlie3end
geklart [212]. Aus diesem Grund wurde das Patientenkollektiv bezlglich seines
Rauchverhaltens untersucht. 431 (69,6%) der 619 Patientinnen gaben an, nicht zu
rauchen, 173 (28%) der Frauen rauchten zum Zeitpunkt der Vorstellung. Die meisten
Raucherinnen gaben einen taglichen Konsum von 5-10 Zigaretten (n=33, 19,1%) an. Im
hoheren Stadium ist der Anteil an rauchenden Patientinnen geringer. Man konnte
schlussfolgern, dass rauchende Frauen (aufgrund eines Effekts des Nikotins auf das
Endometriosewachstum) an einer milderen Form der Endometriose erkranken. Im
Rahmen der statistischen Betrachtung von Rauchern und Nichtrauchern in Bezug auf die
Verteilung auf die rASRM-Stadien ist festzustellen, dass zusammengefasst in Stadium |
und Stadium Il signifikant (p < 0,05) mehr Raucher sind als zusammengefasst in Stadium
[l und IV. Dies lasst in unserer Studie jedoch auf keinen Kausalzusammenhang
schlieen, sondern gibt nur einen Hinweis auf den moglichen Zusammenhang, dass
Raucher haufiger den rASRM-Stadien | und Il zuzuordnen sind, als den Stadien Ill und
V.

Als wesentlicher Inhalt der vorliegenden Studie wurden zudem die wirtschaftlichen
Aspekte im Zusammenhang mit der Erkrankung Endometriose und ihrer Behandlung in
einer gynakologischen Praxis betrachtet:

Insgesamt erzielte die Praxis durch die Behandlung von 619 Endometriosepatientinnen
im Jahr 2016 vor Abzlgen einen Umsatz von 136.395,67€. Davon waren 60.614,05€ auf
Umsatze aus eigenen, ambulant durchgeflhrten, operativen Leistungen (n=104)
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zurickzufihren. Das waren 44,4% der gesamten Vergutung. 55,6% (75.781,62€)
entfielen auf die Vergutungen nichtoperativ erbrachter Leistungen, also auf die ambulante
Sprechstunde in der Praxis. Hier entfielen 58.584,40€ (77%) auf die Behandlung von
GKV-Patientinnen (n=569) und 17.197,22€ (23%) auf die Behandlung von
Privatpatientinnen  (n=50). Unter Berlcksichtigung der Patientenanzahl je
Versicherungsgruppe ergab sich hier ein Betrag von 102,96€ je GKV-Patientin/2016 und
343,94€ je Privatpatientin/2016 flr in der Praxis erbrachte Leistungen.

Bei den ambulanten Operationen wurde mit den individuellen Gesundheits-Leistungen
(Adhasionsprophylaxe) vor Abzligen* fur die Behandlung von GKV-Patientinnen ein
Umsatz von 49.536,86€ sowie 11.077,19€ fur operative Eingriffe bei Privatpatientinnen
erzielt. Die erbrachten Leistungen bei einer PKV-Patientin wurden im Durchschnitt mit
1.384,66€ pro Operation vergutet (1.143,96€ nach Abzlgen*). Bei einer GKV-Patientin
erhielt der Operateur hingegen nur 514,14€ (283,26€ nach Abzligen*) pro Operation.

*Fur alle operativen Einnahmen (GKV+PKV) waren abzlgliche Zahlungen zu
bertcksichtigen. Diese Abzuge ergaben sich aus Zahlungen an das OP-Zentrum
(9.329,5€) fir die Nutzung der Raumlichkeiten (Operationssale), Materialien und
Operationsbestecke, OP-Assitenz (Intrumentaria) sowie flr die pra- und postoperative
Betreuung der Patientinnen durch Anasthesisten und Schwestern. Hierfur stellte das
Operationszentrum je nach Art und Dauer der Operation, abhangig vom
Betreuungsaufwand und den verwendeten Utensilien einen entsprechenden Betrag in
Rechnung. Dieser war von den Bruttoeinnahmen der Praxis abzuziehen.

Des Weiteren erfolgten Zahlungen an den Hersteller der Adhasionsprophylaxe (14.940€).
Insgesamt entstanden dadurch Kosten in Hohe von 24.269,50€, die von den
Bruttoeinnahmen abzuziehen waren. Fur die Einnahmen durch die ambulanten
Operationen blieb nach diesen Zahlungen eine Summe von 36.344,55€ (statt 60.614,05€)
ubrig. Entsprechend ergab sich fur das Jahr 2016 eine Gesamtvergutungssumme von
112.126,17€.

Unberucksichtigt blieben bei den ,Einnahmen durch nichtoperative Leistungen® alle
Ausgaben fur die laufenden Mieten der Praxisraume, die Betriebskosten und
Personalkosten.

FUr den Vergleich mit der internationalen Literatur ist zu betonen, dass im Rahmen
unserer Studie ausschlielich die direkten (durch Operationen und Arztbesuche
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entstandenen) Kosten, die innerhalb eines Jahres, innerhalb unserer Praxis entstanden
sind, betrachtet wurden. Es erfolgte keine Bertcksichtigung von Kosten, die bereits in
anderen Praxen oder Krankenhausern (im Rahmen der interdisziplinaren Behandlung
einer Patientin) entstanden waren. Ebenfalls unbetrachtet blieben die indirekten Kosten,
die durch endometriosebedingte Arbeitsausfalle entstehen, da die Datengrundlage auf
die Praxis und ihre klinisch-ambulant erfassten Daten beschrankt war.

Im Vergleich der durchschnittlichen Vergutung durch reine ambulante, in der Praxis
erfolgten Leistungen (102,96€ pro Jahr und GKV-Patientin) mit den im Durchschnitt durch
operative Leistungen erfolgten Vergutungen (516,00€ vor Abzligen/ 283,25€ nach
Abzugen pro Operation je GKV-Patientin) wird ersichtlich, dass ein groer Anteil des
Umsatzes auf die ambulanten Operationen zurickzufuhren ist. Jedoch verursachten die
operativen Eingriffe bei Endometriosepatientinnen in unserem Studienkollektiv im
Vergleich mit internationalen Daten deutlich geringere Kosten (durchschnittlich 516,00€
je Operation einer GKV-Patientin bei uns, im Vergleich mit beispielsweise durchschnittlich
3.113€ je stationarem Aufenthalt (Zusammengefasst aus 10 Landern, laut Simoens et al.
2012) [7] bis 5.606,55€ je stationdrem Aufenthalt laut Prast et al. (2013) in Osterreich
[221]). Dies ist vor allem darauf zurtickzufiihren, dass es sich bei den Operationen in
unserer Studie um ambulante Eingriffe handelte, bei denen die Patientinnen ca. zwei
Stunden nach dem Eingriff wieder entlassen wurden und so keine Kosten eines
stationaren Aufenthaltes entstanden. Zudem sind die verschiedenen internationalen
Gesundheitssysteme zu berucksichtigen und ein direkter Vergleich zwischen ihnen
schwierig.

Ungeachtet dessen, ob in den verschiedenen internationalen Studien, die direkten oder
indirekten Kosten uberwiegen, sind sich die Studien von Soliman 2016 [153], Gao et al.
2006 [219], Koltermann 2016 [223], Simoens et al. 2012 [7] und Armour 2019 [220] einig,
dass durch Endometriose enorme wirtschaftliche Belastungen entstehen. Jedoch weisen
diese finanziellen Lasten, zwischen den Landern, den jeweiligen dortigen
Gesundheitssystemen, abhangig von lokalen wirtschaftlichen und sozialen Kontexten,
sowie abhangig von der Betrachtung der direkten (durch Operationen und Medikamente)
oder indirekten (durch Arbeitsausfalle bedingten) Kosten, deutliche Unterschiede auf
[146]. Dies ist auch im Ergebnis unserer Studie auffallig: die Hohe der verursachten
Kosten liegt deutlich niedriger als in anderen internationalen Studien [7, 220, 221, 223].
Die entstandenen direkten Kosten aus dem Jahr 2016, beliefen sich (ungeachtet von
Versicherungsstatus und Behandlungsumpfang) auf nur 220,35€ (118,14€ nach
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Abzugen) pro Patientin (136.395,67€, n=619 Patientinnen). Als mdgliche Ursachen fur
die Kostenunterschiede kommen zusatzlich zu dem geringeren Anteil an selbst
operierten Patientinnen (16,8% im Jahr 2016, nicht wie in anderen Studien, bei denen
haufig das gesamte Studienkollektiv ausschlieRlich aus operierten Patientinnen bestand),
die ausschlieBliche Betrachtung von Kosten, die innerhalb der Praxis entstanden sind
(Kosten einer Patientin in anderen Praxen oder Krankenhausern im Rahmen der
interdisziplinaren Behandlung einer Patientin wurden nicht bertcksichtigt) sowie die
mogliche geringere Kostenstruktur deutscher gynakologischer Praxen bei der
Behandlung von Endometriosepatientinnen in Frage. Letzteres ist aber aufgrund einer
fehlenden Datenlage bezuglich wirtschaftlicher Aspekte bei der Behandlung von
Endometriosepatientinnen in einer Praxis, nicht abschlieRend zu beurteilen, da die
vorliegende Arbeit eine der ersten Arbeiten ist, die wirtschaftlichen Aspekte bei der
Behandlung von Endometriosepatientinnen in einer Niederlassung als Praxis mit
Endometrioseschwerpunkt betrachtet.

Die durchschnittlichen VerglUtungsbetrage (abzuglich der Zahlungen an das
Operationszentrum und den Hersteller des Antiadh&sivums) je Operation einer GKV-
Patientin eines bestimmten Endometriosestadiums beliefen sich pro OP vor Steuern bei:
- alleiniger Adenomyosis uteri (n=8) auf 260,03 € (min. 151,11 €, max. 449,04 €)

- rASRM-Stadium | (n=59) auf 242,61 € (min. 39,27 €, max. 829,45 €),

- rASRM-Stadium Il (n=9) auf 263,15 € (min. 132,36 €, max. 622,24 €),

- rASRM-Stadium Il (n=17) auf 286,62 € (min. -35,2 €, max. 632,74 €) und

- rASRM-Stadium IV (n=3) auf 267,03 € (min. 236,39 €, max. 305,83 €).

Den erfassten Daten ist Uberwiegend eine Vergutungszunahme mit ausgepragterem
Stadium zu entnehmen (fir die drei Patientinnen im rASRM-Stadium IV war die geringere
durchschnittliche Vergutung von 508,68€ auf kiirzere Operationszeiten zurtickzuflhren).
Daraus ist abzuleiten, dass eine in einem frihen Stadium diagnostizierte und konsequent
operierte Endometriose geringere Kosten verursachen konnte. Entsprechend ist auch
hier das Augenmerk auf eine frihzeitige Diagnose und Therapie der Endometriose zu
legen.

Den héchsten Behandlungsbedarf, bemessen an der Konsultationshaufigkeit (2,59/Jahr)
in der Praxis, wiesen die Patientinnen des rASRM-Stadiums |V auf. Sie wurden
entsprechend auch am besten vergutet (111,69€ je Patientin und Jahr).

Es ist als mangelhaft zu beurteilen, dass keine Zeitangaben pro Praxisbesuch
(Behandlungsdauer in Minuten) ausgewertet wurden, denn Leistung ist als Arbeit pro Zeit
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zu betrachten. Daher ware es in zukunftigen Studien fur eine bessere Beurteilung sinnvoll,
die aufgewendete Zeit je Patientin zu erfassen.

Die jungste Altersgruppe der 16-29-jahrigen wies durchschnittlich die hochste Anzahl an
Konsultationen (2,55/Jahr) auf. Leistungen in dieser Patientinnengruppe wurden mit
118,15€ je Patientin/2016 durchschnittlich entsprechend am hdchsten vergltet, wenn sie
nicht innerhalb eines Quartals wiederholt vorstellig wurden. Am seltensten suchten die
40 bis 49-jahrigen (2,1/Jahr) und die Uber 50-jahrigen (2,16/Jahr) die Praxis auf. Die
Vergltung lag fur Leistungen bei den Gber 50-jahrigen mit 71,29€ je Patientin/ 2016 am
niedrigsten.

Die Notwendigkeit der Einfihrung von Abrechnungsziffern, die ausschlief3lich bei der
Diagnose oder Behandlung von Endometriose/Endometriosepatientinnen Anwendung
finden konnten, liegt auf der Hand, denn nur dann kann der zeitliche und somit auch
finanzielle Aufwand der Behandlung von Patientinnen mit Endometriose entsprechend
honoriert bzw. ausgeglichen werden. Die Behandlung dieser Patientengruppe ist im
Vergleich zur Behandlung von Patientinnen ohne Endometriose bei weitem langer und
deutlich aufwandiger [108, 224]. Jedes Jahr erkranken rund 40.000 Frauen in
Deutschland neu an Endometriose und es muss fur Praxen wirtschaftlich moglich sein,
diese Patientinnen zu behandeln, damit der wirtschaftliche Schaden fur die Gesellschaft,
der durch Arbeitsausfalle, Kuren, lange Diagnosewege, aufwandige Therapieformen bei
fortgeschrittenen Stadien wegen spater Diagnose und durch psychische Folgen fur die
Patientinnen, zum Beispiel durch eine ausbleibende Schwangerschaft entsteht,
vermieden werden kann [41]. Grundlegend verantwortlich fur diese Problematik konnte
die generelle Okonomisierung der Medizin sein. Da die aktuellen Abrechnungsziffern
aber nur behelfsweise zur Abrechnung der Untersuchung von Frauen mit Endometriose
herangezogen werden, sind eigene, wirklich endometriosespezifische Ziffern zur
adaquaten Honorierung des verbundenen Aufwandes in der Behandlung von
Endometriosepatientinnen fur eine bessere Abrechnung unabdingbar.

Diese Ziffern mussten den Arzten einen zeitlichen realistischen Spielraum ermdglichen,
in welchem Patientinnen eingehend nach ihren Symptomen befragt, diese entsprechend
eingeordnet und im Anschluss alle notwendigen Untersuchungen zur Diagnostik
vorgenommen werden konnten.

Dass Endometriose eine Erkrankung darstellt, die enorme wirtschaftliche Lasten
bedeuten kann, ist unumstritten [7, 153, 219, 220, 223] (s. Abschnitt 8.2.2).
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Bei der Forderung, diese wirtschaftlichen Kosten bei der Behandlung der Endometriose
zu senken, sollte bertcksichtigt werden, dass eine frihere und rechtzeitige Diagnose der
Endometriose die Notwendigkeit aufwandiger und entsprechend teurer operativer
Eingriffe haufig minimiert [8, 216, 221]. Damit eine frihzeitige Diagnose jedoch mdglich
ist, sollten im Rahmen der Anamnese, Untersuchung und Diagnostik zunachst hohere
direkte Kosten in Kauf genommen werden, um einen hohen Standard an diagnostischer
Sicherheit zu etablieren, der nur moglich ist, wenn sich qualifizierte Gynakologen
ausreichend Zeit fur ihre Patientinnen nehmen konnen.

Denn unter den bestehenden Voraussetzungen ist die Behandlung der Endometriose fur
eine Praxis wirtschaftlich nicht sinnvoll (s. Abschnitt 8.2.2) und daher ist
niedergelassenen Gynakologen unter den aktuellen wirtschaftlichen Bedingungen die
Behandlung von Endometriosepatientinnen nach unseren Daten (Spezialsprechstunde)
nicht zu empfehlen, was sich im Alltag auch wiederspiegelt.

Um jedoch eine suffiziente medizinische Versorgung der Patientinnen mit Endometriose
zu gewahrleisten, ist die EinfUhrung endometriosespezifischer Abrechnungsziffern mit
einer zeitgemalen, adaquaten Honorierung fur den vermehrten Arbeitsaufwand
unabdingbar, um die wirtschaftlichen Belastungen, fur die Betroffenen, die Praxen und

die Gesellschaft, die durch Endometriose entstehen kbnnen, zu senken.
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8.4 Limitation und Ausblick

Die Grenzen dieser Arbeit waren haufig durch die nur teils bedingt verfugbaren
Informationen gesetzt. Dazu gehodrten teilweise unvollstandige Angaben seitens der
Patientinnen, zum Beispiel bezuglich der Gro3e, des Gewichtes, des Rauchverhaltens,
eingenommener Medikamenten etc.

Generell wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit diverse Defizite im
Qualitatsmanagement deutlich. Hierzu gehorte zum Beispiel die mangelnde
Kommunikation (zwischen Arzten untereinander aber auch mit Patientinnen). Fehlende,
schwer oder gar nicht zu erfassende Informationen aus Operationsberichten, Arztbriefen,
Diagnosen und Krankenakten aufgrund mangelnden Informationsaustauschs zwischen
Arzten, Praxen und Krankenhausern erschwerte vor allem die Erfassung klinischer Daten,
wie zum Beispiel die Lokalisation und die Stadieneinteilung. Selbst auf Nachfrage erfolgte
teilweise keine Reaktion der angefragten Praxen oder Krankenhauser. Nicht nur in Bezug
auf die vorliegende Arbeit stellt dies ein Problem dar. Fur Patientinnen, die den Wohnort
und somit den Arzt wechseln, kann es zu Problemen wie verzogerten oder falschen
TherapiemalRnahmen fuhren, wenn der neue Arzt nicht alle notwendigen Informationen,
beispielsweise aus vorangegangenen Operationen, erhalt, die fir eine effiziente und gute
Behandlung jedoch notwendig waren. Dies stellt ein bekanntes, bislang jedoch
ungeldstes Problem dar.

Denn etwaige Verzogerungen konnen das Voranschreiten einer Endometriose
begunstigen und dies kann in einigen Fallen zu einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund
korperlicher Beeintrachtigung, hervorgerufen durch starke Schmerzen oder auch
psychische Belastungen durch endometriosebedingte Unfruchtbarkeit fUhren [109]. Je
frGher eine Endometriose bei Patientinnen diagnostiziert wird, desto effektiver und
nachhaltiger kann eine adaquate Therapie erfolgen [110, 111]. Entsprechend geringer
konnten die volkswirtschaftlichen Lasten sein, wenn umfangreiche, teils mehrfache
Operationen, kunstliche Befruchtungen, Arbeitsausfalle, hdufige Arztbesuche und ggf.
psychotherapeutische Behandlungen durch eine rechtzeitige Diagnose entfallen
beziehungsweise vermieden werden konnte [109, 112].

Auch die Rolle der Patientinnen hat sich verandert. Die Awareness vieler in Bezug auf
Operationen oder Medikationen ist gestiegen und einige wollen daher bei ihrer
Behandlung mitreden. Viele sind durch die Prasenz der Endometriosezentren geneigt
diese mit dem Ziel einer adaquaten Therapie aufzusuchen. Das Patientenaufkommen
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steigt und somit auch die Notwendigkeit einer besseren Abrechnungsmaoglichkeit fur
Arzte fur ihren Behandlungsaufwand.

Das Problem der fehlenden endometriosespezifischen eigenen Abrechnungsziffern ist
bekannt und dennoch ungeldst. Hier muss unbedingt mehr Berlcksichtigung durch die
Gesundheitspolitik und die Krankenkassen erfolgen, da ansonsten eine adaquate
Behandlung der Patientinnen mit Endometriose nicht sichergestellt ist.

Es ware sinnvoll Spezialsprechstunden nur fir Endometriosepatientinnen oder
Patientinnen mit einer Verdachtsdiagnose einzurichten, um dem zeitlichen Aufwand vor
allem bei einer Neuvorstellung mit umfassender Anamnese und intensiverer
Untersuchung als bei Patientinnen ohne Endometrioseverdacht gerecht werden zu
konnen. Dem steht bislang aber die Wirtschaftlichkeit, den 6konomischen Anforderungen
einer Praxis gerecht werden zu mussen im Weg.

Zudem ware es sinnvoll die aufgewendete Arbeitszeit Zeit je Patientin zu notieren um
einen besseren Uberblick tiber die Leistungen pro Zeit zu erhalten.

Einheitliche Diagnosestandards mit einer angemessenen Vergutung sollten geschaffen
werden, um durch fruhzeitige Diagnosen von Endometriose eine Senkung der
endometrioseassoziierten Behandlungskosten erzielen zu kdnnen. Ebenso sollten mehr
zertifizierte Endometriose Center geschaffen werden um geschaffene Standards zu
sichern.

Die volkswirtschaftliche Bedeutung der Endometriose sowie deren Therapie und der
Umgang mit der Erkrankung beziehungsweise den betroffenen Patientinnen wird vor
allem immer wieder durch besonders schwere Verlaufsformen oder verzdgerte
Diagnosen ersichtlich [106]. Fur die Untersuchung und Behandlung von Patientinnen mit
Endometriose beziehungsweise mit Verdacht auf Endometriose gibt es keine eigenen
Abrechnungsziffern. Die fehlende Vergutung fur langere Untersuchungszeiten, kann
letztendlich zu spaten oder fehlenden Diagnosestellungen fuhren [107], da die Anamnese,
Befundung und Diagnostik bei Endometriosepatientinnen umfassender und komplexer ist
als bei Patientinnen ohne Endometriose ist [108, 224]. Vor diesem Hintergrund darfen
Diagnose und Therapie von Endometriose fir Arzte keinen ,unbezahlten
Aufwand® bedeuten. Grundlegend verantwortlich fur diese Problematik konnte die
generelle Okonomisierung der Medizin sein. Jede Leistung sollte entsprechend honoriert

werden.
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