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ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung Die LACC-Studie (Laparoscopic Approach to Cer-

vical Cancer) zeigte einen Vorteil bezüglich des Gesamtüber-

lebens und des Rezidivrisikos bei der abdominalen radikalen

Hysterektomie im Vergleich zum laparoskopischen Vorgehen.

Diese Arbeit vergleicht nun beide Operationstechniken an-

hand einer Prozesskostenrechnung aus ökonomischer Sicht.

Material/Methoden Es erfolgte eine retrospektive Kosten-

analyse aller radikalen Hysterektomien aus dem Jahr 2018 an

der Medizinischen Hochschule Hannover anhand des Bottom-

up-Verfahrens mithilfe des klinischen Behandlungspfades.

Ergebnis Von 51 behandelten Primärfällen erhielten 19 Pa-

tientinnen eine radikale Hysterektomie.Davonwurden 8 abdo-

minale und 11 endoskopische Operationen durchgeführt. Bei

89,4% der Krebserkrankungen handelte es sich um FIGO‑IB1-

Karzinome. Die Gesamtkosten der laparoskopischen radikalen

Hysterektomie lagen bei einer durchschnittlichen Liegedauer

von 4,6 Tagen bei 2512,34 Euro, die der abdominalen radika-

len Hysterektomie bei 2586,78 Euro mit einer Aufenthalts-

dauer von 7,6 Tagen. Beim laparoskopischen Verfahren lag

der größte Kostenfaktor im Vergleich zur abdominalen radi-

kalen Hysterektomie im operativen Bereich (1836,75 Euro vs.

1411,21 Euro). Im Operationssaal boten die Personalkosten

den größten Kostenpunkt (59%), sodass die Operationszeit

einen wichtigen Multiplikator darstellt. Die Operationszeit

bei der abdominalen radikalen Hysterektomie betrug im Mit-

tel 154 Minuten und 220,1 Minuten beim laparoskopischen

Verfahren. Die stationären Kosten der Betreuung beim abdo-

minalen Verfahren waren aufgrund der längeren Aufenthalts-

dauer und Medikamentenapplikation um 499,98 Euro höher.

Der Gewinn war unter Berücksichtigung der DRG-Erlöse beim

abdominalen Verfahren trotz der längeren Liegedauer um

186,21 Euro höher als beim laparoskopischen Verfahren.

Schlussfolgerung Die vorliegende Arbeit zeigt einen gerin-

gen Gewinnunterschied für die abdominale radikale Hyster-

ektomie. Die Liegedauer und Personalbindung ist hingegen

bei diesem Verfahren höher. Ein adäquates Belegungsma-

nagement könnte die Erlösdifferenz des laparoskopischen

Vorgehens ausgleichen.
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ABSTRACT

Objective The LACC (Laparoscopic Approach to Cervical Can-

cer) study revealed advantages in terms of overall survival and

relapse risk favouring abdominal radical hysterectomy over

the laparoscopic procedure. The present paper will compare

the two surgical techniques from the economic point of view

based on a process cost calculation.

Material/Methods A retrospective cost analysis of all radical

hysterectomies from the year 2018 was done at the Hanover

University Medical School based on the bottoms-up method

and guided by the clinical treatment pathway.

Result Of 51 primary cases treated, 19 patients underwent

radical hysterectomies, of which 8 were performed using the

abdominal technique and 11 as endoscopic surgeries. 89.4%

of the cancers were FIGO IB1 carcinomas. The total cost of a

laparoscopic radical hysterectomy with an average hospital

stay of 4.6 days came to € 2512.34, compared to an abdomi-

nal radical hysterectomy at € 2586.78 with an average hospi-

tal stay of 7.6 days. The greatest cost factor in which the lapa-

roscopic method exceeded abdominal radical hysterectomy

was the surgical procedure itself (€ 1836.75 vs. € 1411.21).

Personnel represented the largest cost item in the surgical

theatre (59%), so that surgery time was a significant multiply-

ing factor. Average surgical time required for abdominal radi-

cal hysterectomy was 154 minutes, whereby the laparoscopic

procedure required an average of 220.1 minutes. Inpatient

care in the abdominal radical procedure cases was more costly

by € 499.98 due to the longer hospitalization and additional

medication required. Profit levels, including the DRG reve-

nues, were higher with the abdominal method than with the

laparoscopic method by € 186.21 despite longer hospital

stays.

Conclusion The present paper shows slightly greater profit-

ability for the abdominal radical hysterectomy. On the other

hand, this method entails longer hospitalization and a higher

level of personnel deployment. Adequate occupancy man-

agement could make up for the revenue shortfall observed

with the laparoscopic method.
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Einleitung
In Zeiten der Diagnosis Related Groups (DRGs) und des steigen-
den Kostendrucks aufseiten der Leistungserbringer ist eine zuneh-
mende Auseinandersetzung mit medizinischer Ökonomie not-
wendig. Krankenhäuser müssen neben dem Versorgungsauftrag
auch ökonomische Zielsetzungen erfüllen, um amMarkt zu beste-
hen. Durch die Einführung des leistungsorientierten Ver-
gütungssystems wurden die Krankenhäuser Deutschlands ge-
zwungen, neue Strategien zur Optimierung der Erlösgewinnung
zu entwickeln. Die bis dahin vor allem verbreitete funktionsorien-
tierte Problemlösungsstruktur scheint seit der DRG-Einführung
kein geeignetes Werkzeug mehr darzustellen. Vielmehr ist die
transparente Darstellung zentraler Prozesse und Abläufe und der
jeweiligen Optimierungspotenziale erfolgversprechend.

Auf dem 49. Kongress der Society of Gynecologic Oncology im
März 2018 wurden erstmalig die Daten der „Laparoscopic Ap-
proach to Cervical Cancer“-Studie (LACC-Studie) vorgestellt. Diese
randomisierte, internationale Multicenterstudie der Phase III ver-
glich die laparoskopische bzw. roboterassistierte radikale Hyster-
ektomie mit der abdominalen radikalen Hysterektomie. Beim ab-
dominalen Verfahren erfolgt die radikale Hysterektomie mittels
Bauchschnitt samt Parametrien abhängig vom Piver-Stadium.
Hingegen erfolgen beim laparoskopischen Vorgehen die Präpara-
tion der Gebärmutter und Parametrien per Bauchspiegelung und
die Entfernung des Uterus über die Scheide. Unabhängig von der
Operationstechnik erfolgten die Sentinellymphonodektomie so-
wie eine Lymphknotenentfernung. Den primären Endpunkt stellte
die Untersuchung des krankheitsfreien Überlebens dar, während
die sekundären Ziele die Untersuchung von Rezidivrisiko, behand-
lungsassoziierter Morbidität, Gesamtüberleben, Kosteneffektivi-
tät und Lebensqualität der Frauen waren [1]. Aufgrund der Ergeb-
nisse, die einen Nachteil für Frauen in der laparoskopischen Unter-
suchungsgruppe zeigten, musste die Studie vorzeitig abgebro-
chen werden. Wichtigstes Ergebnis der Studie war eine höhere
Brodowski L et al. Vergleichende ökonomische Bewertung… Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 11
Rezidivrate sowie ein schlechteres Gesamtüberleben von Patien-
tinnen mit einer laparoskopischen radikalen Hysterektomie [1].

Die Arbeitsgemeinschaft für Endoskopie (AGE), der Deutschen
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) und die Ar-
beitsgemeinschaft für Gynäkologische Onkologie (AGO) haben im
August 2018 eine Stellungnahme zur LACC-Studie verfasst [2].
Diese empfiehlt bei Patientinnen mit einem Zervixkarzinom der
Stadien IA2 und Ib1 eine Aufklärung über die Studie und deren Er-
gebnisse.

Aufgrund der aktuellen Studienlage [3] und dem zunehmen-
den Kostendruck aufseiten der Leistungserbringer soll die vorlie-
gende Arbeit eine vergleichende Prozesskostenrechnung der ope-
rativen Therapie des Zervixkarzinoms aufzeigen. In diesem Kon-
text soll der Einsatz medizinischer Ressourcen ebenfalls kritisch
betrachtet werden. Dabei wurden die endoskopischen Verfahren
mit der Laparotomie anhand des klinischen Behandlungspfads
mit den Erlösen durch die DRG und den Klinikkosten verglichen.
Methoden

Studienbeschreibung

Es erfolgte eine retrospektive Kostenanalyse der radikalen Hyster-
ektomien von Patientinnen ohne DRG-relevante Nebendiagnosen
aus dem Jahr 2018 an der Medizinischen Hochschule Hannover.
Die Analyse wurde anhand des Bottom-up-Verfahrens [4] mithilfe
des klinischen Behandlungspfades durchgeführt. Die Daten wur-
den mithilfe von Microsoft Excel dargestellt und analysiert.

Es erfolgte zunächst die Darstellung des klinischen Behand-
lungspfads und die Gliederung in 4 Hauptprozessschritte. Anhand
des klinischen Behandlungspfades wurden Prozessschritte und Tä-
tigkeitsanalysen erstellt. Die Daten wurden anhand von Befragun-
gen, Aktenrecherche sowie Pflege- und Operationsprotokollen er-
hoben. Die Angaben zum Arbeits- und Zeitaufwand zur postope-
rativen Versorgung der Patienten wurden aus den elektronischen
115554–1160 | © 2021. The author(s).



▶ Tab. 1 Übersicht der Patientinnencharakteristika und Auswertung
der eingeschlossenen Zervixkarzinompatientinnen 2018.

abdominale
radikale
Hysterektomie

laparoskopische
radikale
Hysterektomie

FIGO IB1   7  10

FIGO IB2   0   1

FIGO IIB   1   0

Alter  47  48,3

Body-Mass-Index  24,3  23,5

Operationszeit/min 154 220,1

stationärer Aufenthalt   7,6   4,6

Blutverlust (Hb-Differenz),
g/dl

  2,5   2,1
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Pflegeprotokollen und Interviews mit Mitarbeitern ermittelt. An-
schließend erfolgte die Aufstellung einer Prozesshierarchie, in-
dem die Teilprozesse einer Kostenstelle zugeordnet wurden.
Letztlich wurden die Cost Driver ermittelt. In der Analyse wurden
folgende Kostenstellen verwendet: Personalkosten, Gerätekosten,
Instandhaltungskosten, Kosten für den Operationssaal, Nuklear-
medizin, für Pathologie, Zentralsterilisation, Bettenaufbereitung,
Verpflegung der Patienten, Patientenunterbringung, Labor-
bestimmungen, Infrastrukturkosten der Klinik. Dabei wurden alle
wesentlichen Cost Driver, die einen Einfluss auf die Prozesskosten-
rechnung haben, in die Kalkulation einbezogen. Mithilfe der Per-
sonalkosten und Sachkostensätze (Standardbewertungssätze)
konnten anschließend die Leistungsstandards, wie z. B. Operati-
onsdauer oder Dauer der durchzuführenden Prozesse, multipli-
ziert werden, um den Prozesskostensatz zu erhalten. Es wurden
dabei die Kosten für die vorstationäre Aufnahme, Operation, post-
operativer Verlauf und Entlassung berechnet, die in einzelnen
Behandlungspfaden zuvor ermittelt worden waren, und mit der
Laparotomie und Laparoskopie verglichen. Die Personalkosten ha-
ben einen hohen Stellenwert, da diese einen Großteil der Kosten
ausmachen. Für die Analyse wurde die Prozesskostenrechnung
verwendet, da mit dieser die einzelnen Prozesse dargestellt und
für die Berechnung der Prozesskosten heranzogen werden kön-
nen. Vorteile der Prozesskostenrechnung sind die Darstellung der
Kostentransparenz, der effiziente Ressourcenverbrauch und die
verursachungsgerechte Verrechnung. Durch die Prozesskosten-
rechnung werden die Kosten des Gesamtprozesses vollumfäng-
lich dargestellt.

Die Ergebnisse beschreiben die Auswertung aller abdominalen
und laparoskopischen radikalen Hysterektomien als Durch-
schnittswerte. Im Ergebnisteil wird der Personalaufwand für die
operative Therapie des Zervixkarzinoms dargestellt. In der Studie
wurden nur Standardfälle ohne Komplikationen und ohne Aufent-
halt auf der Intensivstation untersucht. Insgesamt wurden somit
13 Fälle eingeschlossen (8 abdominale radikale Hysterektomien,
5 laparoskopische radikale Hysterektomien). Die laparoskopische
radikale Hysterektomie wurde in Form einer modifizierten ner-
venschonenden Technik operiert. Des Weiteren wurde in 2 Fällen
ein kameragestütztes Robotersystem verwendet.

Die roboterassistierten Operationen (da Vinci Xi) wurden nicht
berücksichtigt.

Zielsetzung

Diese Arbeit vergleicht die abdominale radikale Hysterektomie
mit der laparoskopischen radikalen Hysterektomie anhand einer
Prozesskostenrechnung aus ökonomischer Sicht.
Ergebnis

Patientenkollektiv

Im Jahr 2018 wurden 51 Patientinnen an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover mit Zervixkarzinom behandelt. Dabei wurden
46 Patientinnen operiert. Neunzehn Patientinnen erhielten eine
radikale Hysterektomie, ohne DRG-relevante Nebendiagnosen.
Die übrigen Patientinnen erhielten ein laparoskopisches Staging
1156 Brodowski L et al. Vergleichende ökon
mit Entfernung der pelvinen und paraaortalen Lymphknoten und
anschließender primärer Radiochemotherapie.

Acht der 19 Patientinnen wurden per abdominaler radikaler
Hysterektomie und die restlichen 11 Patientinnen per endoskopi-
scher radikaler Hysterektomie versorgt. Davon wurden 5 Patien-
tinnen per Laparoskopie und 6 mit dem da Vinci Xi Operations-
roboter operiert. Insgesamt waren 89,4% (17 Fälle) der Karzino-
me im Stadium FIGO IB1. Die restlichen 10,5% setzen sich aus
einem Fall mit FIGO-Stadium IB2 (5,3%) im Arm der laparoskopi-
schen Versorgung und einem Fall von FIGO-Stadium IIB (5,3%) in
der abdominalen Versorgung zusammen. Die beiden Operations-
kollektive wiesen keine demografischen Unterschiede auf.

Kosten im Operationssaal

Beim Vergleich der laparoskopischen und abdominalen radikalen
Hysterektomie fällt eine im Durchschnitt ca. 1 Stunde längere
Operationszeit im laparoskopischen Arm auf (220,1 vs. 154 Minu-
ten; ▶ Tab. 1). Dies führte zu einem höheren Betrag für die Opera-
tionssaalreservierung (abdominal: 169,40 Euro; laparoskopisch
242,11 Euro) sowie der Personalkosten (abdominal: 708,76 Euro;
laparoskopisch 995,43 Euro) im laparoskopischen Arm (▶ Tab. 2).
Aufgrund der längeren Operationsdauer sind ebenfalls die Arznei-
mittelkosten und der medizinische Sachbedarf der Anästhesie im
Operationssaal bei der endoskopischen radikalen Hysterektomie
höher. Die technische Ausstattung des Laparoskopieturms und
den dazugehörigen Instrumenten, wie auch der Ersatzbeschaffun-
gen, führen dazu, dass die Kosten auch in diesem Bereich bei der
laparoskopischen radikalen Hysterektomie höher sind. Bei Be-
trachtung der Nutzungsdauer von 8 Jahren lagen die Kosten hier-
für bei 20,10 Euro pro Tag (laparoskopisch) sowie 2,58 Euro pro
Tag (abdominal). Eine detaillierte Übersicht der spezifischen Ver-
brauchsmaterialien der jeweiligen Operationstechniken und de-
ren Kosten zeigt ▶ Tab. 3. Die Kosten wurden pro Person bzw. Fall
berechnet.

Kosten für die postoperative Versorgung

Betrachtet man den postoperativen stationären Aufenthalt beider
Operationstechniken, so lag der größte Unterschied in den Per-
sonalkosten der Pflege. Der pflegerische Zeitaufwand bei der ab-
omische Bewertung… Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 1154–1160 | © 2021. The author(s).



▶ Tab. 2 Personalkostenvergleich bei der laparoskopischen und abdominalen radikalen Hysterektomie im Operationssaal.

Berufsgruppen laparoskopischer Wertheim

Durchschnittszeit: 220,1min

abdominaler Wertheim

Durchschnittszeit: 154min

Arzt Anästhesie + Pflege Anästhesie Narkose Einleitung  36,14  35,4

Operationspflege (Lagerung der Patientin)   3,99   4,56

Arzt Gynäkologie (2 Personen)

0,88 Euro/min

387,37 271,04

Arzt Anästhesie (1 Person)

0,90 Euro/min

198,09 138,60

Pflege Anästhesie (1 Person) 118,54  83,16

Operationspflege (2 Personen) 250,91 175,56

Gesamtkosten 995,04 708,76

▶ Tab. 3 Auflistung der Gesamtkosten der operativen Therapie des Zervixkarzinoms im Vergleich laparoskopische und abdominale radikale
Hysterektomie.

Kostenpositionen laparoskopische radikale
Hysterektomie/Kosten (Euro)

abdominale radikale
Hysterektomie/Kosten (Euro)

vorstationäre Aufnahme 105,66  105,66

Kosten Operation

Operationssaal/Instandhaltungskosten  242,11  169,40

Verbrauchsmaterial Operationsvorbereitung    7,99    7,99

Nuklearmedizin Sentinelmarkierung  235,62  235,62

Operationspersonal  995,43  708,76

Gerätekosten Anästhesie Wertheim-Operation   32,91   32,91

Arzneimittelkosten undmedizinischer Sachbedarf Anästhesie
im Operationssaal

 134,25   44,75

Gerätekosten Gynäkologie Wertheim-Operation   20,10    2,58

Antibiose Cefuroxim 1,5 g    3,05    3,05

Verbrauchmaterial Operation (Nahtmaterial)    5,94   60,49

Ersatzbeschaffung Operationssaal Geräte   13,69 –

Kosten Zentralsterilisation   40   40

Gesamtkosten Operation 1731,09 1305,55

stationäre Kosten durchschnittliche Liegezeit 4,6 durchschnittliche Liegezeit 7,6

Personalkosten stationäre Versorgung  177,10  374,68

Arzneimittelverbrauch Station   24,61   42,01

Laborkosten Blutbild und CRP   10,80   10,80

Mahlzeiten   82,80  136.80

Kosten Patientenunterbringung  354,20  585,20

Bettenaufbereitung    8,64    8,64

gesamte stationäre Kosten  658,15 1158,13

Entlassung   17,44   17,44

Gesamtkosten 2512,34 2586,78
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dominalen radikalen Hysterektomie war im Durchschnitt 20 Mi-
nuten länger im Vergleich zum laparoskopischen Verfahren. Dies
wirkte sich auch auf die Personalkosten mit 21,60 Euro (laparo-
skopisch) und 32,40 Euro (abdominal) aus.

Die Patientinnen mit dem abdominalen Verfahren waren ca.
3 Tage länger hospitalisiert als beim endoskopischen Verfahren.
Brodowski L et al. Vergleichende ökonomische Bewertung… Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 11
Im vorstationären Bereich unterscheiden sich die Kosten für beide
operative Verfahren nicht. Unter Berücksichtigung aller Kosten
betrug die vorstationäre Aufnahme 105,66 Euro. Dabei wurden
Personal-, Labor- und Materialkosten sowie die Abschreibungen
von Geräten berücksichtigt. Der postoperative Zeitaufwand für
die behandelnden Ärzte war kaum different. Bei der physiothe-
115754–1160 | © 2021. The author(s).



▶ Tab. 4 Durchschnittlicher DRG-Erlös bei der laparoskopischen und
abdominalen radikalen Hysterektomie mit Darstellung der jeweiligen
Kodierung.

Hauptdiag-
nose/DRG

OPS-Code Erlös (Euro)

abdominale radikale Hysterektomie

C53.0 D25.1 5-685.41, 5-401.42, 5-401.41 10261,03

C53.1 5-685.1 10261,03

C53.9 5-685.1, 5-653.Y, 5-569.30 13263,99

C53.0/E66.90 5-685.1 13156,85

C53.0 5-685.1 10261,03

C53.0 5-685.43, 5-401.42, 5-401.41 15815,08

C53.1/K50.1,
Z92.6, Z93.4,
K66.0

5-685.1, 5-469.20, 5-569.30 10261,03

C53.0 5-685.1, 5-569.00, 5-653.30,
5-543.20

10755,02

durchschnittlicher DRG-Erlös 11754,38

Klinikkosten  2586,78

Gewinn für die Klinik (vor Abzug von Steuern)  9167,60

laparoskopische radikale Hysterektomie

C53.9/O09.2 5-685.41, 5-401.92 10261,03

C5C53.0 5-685.41, 5-401.92, 5-401.91 13156,85
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rapeutischen Behandlung wurden Pauschalen verwendet, sodass
in diesem Bereich keine Unterschiede aufgezeigt werden konn-
ten. Zusammenfassend betrugen die Personalkosten pro Tag
38,50 Euro beim laparoskopischen und 49,30 Euro bei der abdo-
minalen radikalen Hysterektomie. Die Personalkosten für die lapa-
roskopische radikale Hysterektomie belaufen sich auf 177,10 Euro
bei einer durchschnittlichen Liegezeit von 4,6 Tagen und bei der
abdominalen radikalen Hysterektomie auf 374,68 Euro bei einer
durchschnittlichen Liegezeit von 7,6 Tagen. Der Arzneimittelver-
brauch, vornehmlich der Analgesiebedarf, war bei der abdomina-
len radikalen Hysterektomie höher und damit auch um 17,40 Euro
kostenintensiver als bei der laparoskopischen radikalen Hyster-
ektomie.

DRG-Erlös

Der durchschnittliche DRG-Erlös der abdominalen radikalen Hys-
terektomie lag 2018 bei 11754,38 Euro und damit knapp über
dem der laparoskopischen radikalen Hysterektomie mit 11493,73
Euro (▶ Tab. 4).

Die Kosten des Entlassungsmanagements waren bei beiden
Verfahren gleich hoch.

Der Gewinn für die Klinik vor Abzug von Steuern bei der abdo-
minalen radikalen Hysterektomie lag damit im Mittel mit einer
Differenz von 186,21 Euro höher als der der laparoskopischen ra-
dikalen Hysterektomie (▶ Tab. 4).
C53.1 5-685.41, 5-401.91,
5-401.92, 5-987.0

10261,03

C53.1/Z92.3,
Z92.6

5-683.22, 5-703.1, 5-987.0 13156,85

C53.0 5-685.1 10632,91

durchschnittlicher DRG-Erlös 11493,73

Klinikkosten  2512,34

Gewinn für die Klinik (vor Abzug von Steuern)  8981,39
Diskussion
Die DRG-Erlöse der untersuchten Operationstechniken lagen bei
11754,38 Euro (abdominale radikale Hysterektomie) und
11493,73 Euro (laparoskopische radikale Hysterektomie). Der Ge-
winn bei der abdominalen radikalen Hysterektomie lag damit um
186,21 Euro höher als der bei der laparoskopischen radikalen Hys-
terektomie.

Auffallend bei der Prozesskostenanalyse ist, dass sich die Ge-
samtkosten für die operative Therapie beim Zervixkarzinom kaum
unterscheiden. Die Kosten für die alleinige Operation sind beim
endoskopischen Verfahren höher als bei der abdominalen radika-
len Hysterektomie (▶ Tab. 3).

Betrachtet man das Einsparpotenzial, so ist bei der abdomina-
len radikalen Hysterektomie durch Verkürzung der Liegedauer das
größte Potenzial gegeben. Dabei ist zu beachten, dass die untere
Grenzverweildauer nicht unterschritten werden sollte. Diese be-
trug bei der radikalen Hysterektomie für das Jahr 2018 2 Tage.
Die Wiederaufnahme von körperlicher Aktivität ist bei der laparo-
skopischen Hysterektomie früher [5].

Zur Kostenreduktion der operativen Therapie des Zervixkarzi-
noms stehen im Wesentlichen 2 Faktoren zur Verfügung. Vorstell-
bar sind eine Reduktion der Operationsdauer und die Verkürzung
des stationären Aufenthalts. Um die Reduktion der Operations-
dauer sowie geringere Liegezeit zu erreichen, wird ein erfahrenes
Operationsteam benötigt und der intraoperative Blutverlust sollte
möglichst gering gehalten werden [6,7]. Ebenso zeigten Hertel et
al. [8], dass die Komplikationsrate abhängig von dem Erfahrungs-
grad des Operateurs ist. Des Weiteren kann durch eine ausführ-
liche präoperative Aufklärung sowie Prähabilitation eine optimale
Vorbereitung erzielt werden. Prähabilitation ist die präoperative
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Bewegungs- und Sporttherapie, welche die Komplikationsraten
und die Lebensqualität verbessern kann [9]. Dieses Prinzip ist be-
reits bei der Chemotherapie und Bestrahlung ein bekanntes In-
strument [10] und kann genutzt werden, um die Liegedauer bei
der abdominalen radikalen Hysterektomie zu senken. Dies würde
nicht nur den Erlös steigern, sondern auch eine frühere Mobilisa-
tion, und Aufnahme von körperlicher Aktivität wäre für die Patien-
tin ein Vorteil. Zu beachten ist, dass die Prähabilitation höhere An-
forderungen besitzt als die klassischen präventiven und rehabilita-
tiven Maßnahmen. Besonders in strukturschwachen Gebieten
kann die Durchführung von Prähabilitation erschwert sein. Des
Weiteren müssen einheitliche Standards etabliert werden, um
eine Vergleichbarkeit darstellen zu können. Außerdem ist zu be-
rücksichtigen, dass abhängig von der Konstitution des Patienten
ebenfalls die Kosten für die Prähabilitation schwanken können.
Insgesamt stellen diese Programme einen Mehrgewinn für die Pa-
tienten dar.

Nichtsdestotrotz sollten „blutige Entlassungen“ vermieden
werden, sodass weiterhin ein komplexes Entlassmanagement er-
forderlich ist. Zu beachten ist, dass die Kosten im Sinne des Keller-
treppeneffekts zwar in dem Jahr niedriger ausfallen, allerdings die
omische Bewertung… Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 1154–1160 | © 2021. The author(s).
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▶ Abb. 1 Darstellung der verschiedenen Kostenpositionen während der Operation bei der laparoskopischen radikalen Hysterektomie.
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niedrigen Kosten bzw. Aufenthaltsdauer in die DRG-Kalkulation
für das nächste Jahr berücksichtigt werden und somit der Kosten-
druck weiter erhalten bleibt.

Bei der Laparotomie sind die Operationskosten im Verhältnis
zur Laparoskopie geringer. Dies liegt am Instrumentarium sowie
der kürzeren Operationsdauer bei der abdominalen radikalen
Hysterektomie. Die Operationsdauer ist besonders in Zusam-
menhang mit den Personalkosten ein wichtiger Multiplikator
(▶ Abb. 1). Die Personalkosten machen einen Großteil der Kosten
aus (59%). Aufgrund des hohen prozentualen Anteils an Personal-
kosten muss ebenfalls der Anstieg der Arbeitskosten in Deutsch-
land beachtet werden; so sind diese im Vergleich zu 2017 um
2,3% gestiegen [11]. Durch die allgemeine Steigerung der Ar-
beitskosten steigen die Kosten auch im Gesundheitswesen.

Betrachtet man zusammenfassend die ökonomischen Vorteile
bei der laparoskopischen radikalen Hysterektomie, so liegen diese
vornehmlich an dem kürzeren stationären Aufenthalt, was in der
Gesamtbetrachtung der Kosten zu geringeren Unterbringungs-
kosten führt. Zudem könnte ein freies Bett erneut belegt werden,
um so erneut medizinische Leistungen anbieten zu können. Bei
hochwertigen operativen Eingriffen könnte der Erlös in der Jahres-
kalkulation für die Abteilung positiv ausfallen. Die Arzneimittel-
ausgaben waren im Allgemeinen für jede einzelne Patientin be-
dingt durch den kürzeren stationären Aufenthalt geringer. Auf
der anderen Seite sind die Kosten im operativen Bereich wesent-
lich höher als bei der abdominalen radikalen Hysterektomie.

Die Vorteile der Laparotomie sind die geringeren Kosten wäh-
rend der Operation, aufgrund der kürzeren Operationsdauer und
des günstigeren Instrumentariums. Jedoch sind der stationäre
Aufenthalt und die tägliche Arbeitszeit an der Patientin länger,
wodurch die Unterhaltskosten für die stationäre Betreuung stei-
gen.
Brodowski L et al. Vergleichende ökonomische Bewertung… Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 11
Die Erhebung eines klinischen Behandlungspfades wie in der
vorliegenden Arbeit ist ein Schritt, Prozeduren zu standardisieren,
transparenter darzustellen und somit Prozesse zu optimieren [12].
Dies hilft bei der Optimierung von Operationsabläufen, um diese
komplikationsärmer durchzuführen. Des Weiteren können Abläu-
fe neu strukturiert werden, sodass zeitliche Verzögerungen und
Störfaktoren verringert werden können. Betrachtet man dies in
Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit, so würde sich eine
Verringerung der Operationszeit sowie der stationären Liegezeit
positiv auf den Gewinn auswirken. Um die Prozesse zu verglei-
chen, kann zusätzlich ein externes Benchmarking mit anderen Kli-
niken oder ein internes Benchmarking durchgeführt werden. Dies
ermöglicht, Prozesse, Qualität und Ergebnisse zu verbessern und
damit sowohl eine ökonomische Optimierung als auch eine er-
höhte Patientenzufriedenheit zu erreichen.

Einschränkend ist bei der vorliegenden Arbeit anzumerken,
dass nicht 100% aller Kosten aufgestellt werden konnten. Der
Grund dafür ist das Fehlen weniger Daten, z. T. wegen der Ver-
wendung von Pauschalkostensätzen, so z. B. bei den Kosten der
Sterilisation der Operationssiebe sowie der Physiotherapie. Da-
durch konnten einige Kosten in der vorliegenden Prozesskosten-
rechnung nicht berücksichtigt werden. Jedoch sind diese Kosten
größtenteils unabhängig von der Operationstechnik, sodass sie
im primären Vergleich zwischen laparoskopischen und abdomina-
len Vorgehen keinen Einfluss haben. Ausnahme bilden dabei die
Sterilisation der Operationssiebe sowie die Physiotherapie. Trotz-
dem wurde versucht, alle Kosten bei beiden Operationstechniken
gegenüberzustellen, um so die bestmögliche Transparenz dar-
zustellen. In der Kalkulation wurden die Kosten für die Pathologie
nicht verwendet, da diese abhängig von der Präparatgröße variie-
ren können und somit den Enderlös verfälschen können. Diese
Kostenposition ist unabhängig von der Operationstechnik. Dies
115954–1160 | © 2021. The author(s).



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science |Originalarbeit
muss insgesamt beim Gesamterlös berücksichtig werden, sodass
dieser damit geringer ausfallen wird als in der vorliegenden Arbeit
angegeben. Das Problem fehlender Daten zeigt den hohen Stel-
lenwert einer guten Vernetzung mit allen Instanzen der Klinik, ins-
besondere Einkauf, Controlling und Leitungsebene der Klinik.

In der vorliegenden Arbeit liegen keine DRG-relevanten Ne-
bendiagnosen oder intra- und postoperative Komplikationen vor,
sodass beide operative Techniken besser miteinander verglichen
werden können. In unserer Analyse gab es keine Aufenthalte auf
der Intensivstation, diese können zusätzlich die Kosten erhöhen.

Die vorliegende Arbeit zeigt die in der heutigen Zeit große Be-
deutung einer guten Zusammenarbeit von Controlling, Verwal-
tung und behandelnden Ärzten sowie Pflegepersonal. Die vorlie-
gende Arbeit zeigt auch, wie wichtig die Analyse von ökono-
mischen Aspekten ist. Jedoch sollte dies immer unter der Berück-
sichtigung von Ethik und Moral erfolgen. Im Vordergrund sollte
immer das Wohl der Patienten stehen. Unabhängig von der Erlös-
kostenrechnung muss daher das Gesamtüberleben und das rezi-
divfreie Überleben im Vordergrund stehen. Die Daten der LACC-
Studie weisen auf die Nachteile des laparoskopischen Vergehens
hin. Umso wichtiger ist es, Operationstechniken zu standardisie-
ren, um eine bessere Vergleichbarkeit und einen höheren medizi-
nischen Standard zu erreichen. Durch die Einführung von standar-
disierten Abläufen bzw. klinischen Behandlungspfaden kann nicht
nur der Therapieerfolg verbessert werden, sondern auch die öko-
nomische Transparenz erhöht werden.

Insgesamt werden weitere vergleichende Studien benötigt, die
standardisierte Operationsabläufe abbilden und sowohl aus kli-
nischer als auch aus ökonomischer Sicht eine bessere Vergleich-
barkeit und Transparenz ermöglichen.
Schlussfolgerung
Die LACC-Studie [1] zeigte, dass die Überlebensdaten bei der ab-
dominalen radikalen Hysterektomie besser sind und die Rezidiv-
rate geringer war.

Seit der Einführung des DRG-Systems in Deutschland herrscht
ein Kostendruck aufseiten der Leistungserbringer mit z. B. immer
kürzeren Liegezeiten, welche wiederum laparoskopische Opera-
tionen begünstigen. Zu berücksichtigen ist ebenfalls, dass der
DRG-Erlös in der vorliegenden Arbeit bei der laparoskopischen ra-
dikalen Hysterektomie unter dem des abdominalen Vorgehens
liegt (▶ Tab. 4).

Die Prozesskostenrechnung zeigte, dass die Laparotomie einen
Gewinnunterschied von 186,21 Euro gegenüber der Laparoskopie
besitzt. Dieser Gewinnunterschied kann weiter ausgebaut wer-
den, wenn sich die stationäre Liegezeit der Patientinnen nach ab-
dominaler Operation verkürzt. Dies könnte mithilfe von Prähabili-
tation und gutem Schmerzmanagement ermöglicht werden.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit einen Gewinn-
unterschied für die abdominale radikale Hysterektomie. Jedoch
sollte nicht vergessen werden, dass bei all der Ökonomie der Pa-
tient im Vordergrund des medizinischen Handelns stehen muss.
1160 Brodowski L et al. Vergleichende ökon
Der klinische Behandlungspfad kann uns bei der Erstellung von
Abläufen und Prozessen helfen, diese in klinischer wie auch in
ökonomischer Hinsicht zu optimieren.
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