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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Versorgung der Mammakarzinompatientin ist
duBerst komplex und erfordert die interdisziplindre Versor-
gung in zertifizierten Strukturen, in denen zahlreiche Leistun-
gen ohne entsprechende Verglitung angeboten werden.
Demgegentiiber nimmt jedoch die Diskussion um die ambu-
lante operative Mammakarzinomtherapie zur Kostenreduk-
tion zu. Die vorliegende Analyse vergleicht die stationdre ope-
rative Therapie mit einem Modell der ambulanten OP-Durch-
fihrung, um die potenziellen Auswirkungen ndher zu be-
leuchten.

Material und Methoden Es wurde ein theoretisches Modell
entwickelt, in dem zunéchst die Entgelte der DRGs der Opera-
tionen einer primdren Mammakarzinompatientin berechnet
wurden. AnschlieBend wurde eine theoretische 1-Tages-DRG
kalkuliert, um eine Vergleichbarkeit zum ambulanten Sektor
herzustellen. Folgend wurde die ambulante Operation ent-
sprechend dem AOP-(Ambulantes-Operieren-)Vertrag bzw.
dem EBM kalkuliert und der 1-Tages-DRG gegeniibergestellt.
Ergebnisse Sowohl bei der brusterhaltenden Operation als
auch Mastektomie ist die DRG-Verglitung fiir eine identische
Leistung hoher als innerhalb des EBM-Systems. Wiirde ein
Krankenhaus eine brusterhaltende Therapie als ambulanten
Eingriff durchfiihren, so beliefe sich das Entgelt auf 1313,81€
und ldge somit je nach OP nur zwischen 39,20% und 52,82%
der DRG-Entgelte. Und dies trotz der Annahme einer 1-Tages-
Behandlung. Im Vergleich zu realen DRG-Entgelten wéren die
Unterschiede deutlich ausgeprégter.

Schlussfolgerung Zusammenfassend wiirde die ambulante
Durchfiihrung der Mammakarzinomoperation zu einer deutli-
chen Unterdeckung fiihren. Zusatzleistungen der zertifizier-
ten Zentren, die aktuell ohne Zuschldge und adidquate Ver-
glitung erbracht werden, wie die interdisziplindre Therapie-
planung, die psychoonkologische und sozialmedizinische Be-
treuung mit Einbindung der Angehérigen, die ausfihrliche
Dokumentation, etc., kénnten folgend nicht mehr aufrecht-
erhalten werden. Die erreichte Prozess- und Ergebnisqualitat
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und letztendlich die Versorgung in zertifizierten Strukturen
selbst waren deutlich gefdhrdet.

ABSTRACT

Introduction The care of patients with breast cancer is ex-
tremely complex and requires interdisciplinary care in certi-
fied facilities. These specialized facilities provide numerous
services without being correspondingly remunerated. The
question whether breast cancer surgery should be performed
in an outpatient setting to reduce costs is increasingly being
debated. This study compares inpatient surgical treatment
with a model of the same surgery performed on an outpatient
basis to examine the potential financial impact.

Material and Methods A theoretical model was developed
and the DRG fees for surgical interventions to treat primary
breast cancer were calculated. A theoretical 1-day DRG was
then calculated to permit comparisons with outpatient proce-
dures. The costs of outpatient surgery were calculated based
on the remuneration rates of the AOP (Outpatient Surgery)
Contract and the EBM (Uniform Assessment Scale) and com-
pared to the costs of the 1-day DRG.

Results The DRG fee for both breast-conserving surgery and
mastectomy is higher than the fee paid in the context of the
EBM system, although the same procedures were carried out
in both systems. If a hospital were to carry out breast-conserv-
ing surgery as an outpatient procedure, the fee would be
€1313.81; depending on the type of surgery, the hospital
would therefore only receive between 39.20% and 52.82% of
the DRG fee. This was the case even for a 1-day treatment.
Compared to the real DRG fees the difference would be even
more striking.

Conclusion Carrying out breast cancer surgery as an outpa-
tient procedure would result in a significant shortfall of reve-
nues. Additional services from certified centers, such as the
interdisciplinary planning of treatment, psycho-oncological
and social-medical care with the involvement of relatives, de-
tailed documentation, etc., which are currently provided
without surcharge or adequate remuneration, could no lon-
ger be maintained. The quality of processes and excellent re-
sults which have been achieved and ultimately the care given
by certified facilities would be significantly at risk.

Einleitung

In Europa erkranken jéhrlich 2,45 Mio. Menschen an Krebs [1]. Das
Mammakarzinom ist in Europa die haufigste Krebserkrankung der
Frau. Insgesamt entstehen in der EU Kosten von 126 Mrd. € pro
Jahr infolge onkologischer Erkrankungen, davon 28,4 Mrd. € fir
die stationdre Versorgung. Das Mammakarzinom stellt nicht nur
eine groBe diagnostische und therapeutische Herausforderung
fiir die unterschiedlichen Leistungserbringer dar, sondern hat auf-
grund der hohen Inzidenz erhebliche gesundheitsékonomische
Implikationen. Die Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Pa-
tientinnen mit Mammakarzinom erfordern ein duRerst komple-
xes, zeit- und personalintensives Leistungsspektrum, wie es in die-
ser Form fiir kaum eine andere Erkrankung erforderlich ist. In
Deutschland erkranken pro Jahr 69550 Frauen an einem Mamma-
karzinom. Des Weiteren erkranken mindestens 5500 Frauen an
einem duktalen Carcinoma in situ (DCIS) [2]. Pro Einwohner und
Jahr werden in der Europdischen Union im Durchschnitt 13 € fir
das Mammakarzinom ausgegeben. In Ldndern wie Litauen und
Bulgarien werden 2 € pro Einwohner und Jahr fiir das Mammakar-
zinom ausgegeben. Im Vergleich dazu sind es in Deutschland 29 €
je Einwohner und Jahr [1].

Seit der Einfiihrung des diagnosebezogenen Fallpauschalensys-
tems G-DRG (German Diagnosis Related Groups) riicken neben
den medizinischen Aspekten 6konomische Gesichtspunkte zu-
nehmend in den Vordergrund. Als vordringlichstes Ziel gilt die
Kostenreduktion bei gleich bleibender oder sogar steigender Ver-
sorgungsqualitdt. Ein vielfach intensiv diskutierter Aspekt ist die
operative Versorgung. Zur Kostenreduktion erfolgt zunehmend
eine Fallprifung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK). Die Folge sind Abziige in der Ldnge der stationdren Ver-
weildauer und bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildau-
er daraus resultierende Abschldge. Dariiber hinaus wird immer
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haufiger diskutiert, ob die operative Therapie der Patientin mit
einem Mammakarzinom im ambulanten Setting erfolgen kann.
Eingriffe wie beispielsweise die Lumpektomie und die Senti-
nel-Node-Biopsie werden z.T. bereits im ambulanten Opera-
tionskatalog gefiihrt. Dieses wiederum belastet die Leistungs-
erbringer, die eine Kostendeckung anstreben. Insbesondere die
zertifizierten Zentren stehen unter Druck, da zahlreiche Leistun-
gen eines zertifizierten Zentrums nicht abgebildet sind, und zu-
satzlich ohne Vergiitung erbracht werden, wie z.B. die psycho-
onkologische Versorgung, die interdisziplindren Tumorkonferen-
zen, Fort- und Weiterbildungsangebote als auch ein im Vergleich
zu nicht zertifizierten Zentren deutlich erhéhter Dokumentations-
aufwand [3-4]. Auf Basis der bestehenden Datenlage zeigt sich,
dass zertifizierte Zentren eine verbesserte Prozess- und Ergebnis-
qualitét fur die Patientinnen erbringen kénnen [5-7]. In Folge der
Diskussion um die ambulante Durchfiihrung von Mammakarzi-
nomoperationen nimmt der Kostendruck auf die zertifizierten
Zentren zu und gefdhrdet die Versorgungsqualitdt. Entsprechend
dem Jahresbericht der zertifizierten Zentren 2016 wurden im Jahr
2015 54405 Mammakarzinome in den 228 zertifizierten Brust-
zentren behandelt [8]. 47495 Priméarfdlle wurden operiert. Hier-
bei wurden 13801 Primarfille durch eine Mastektomie und
33695 Falle durch eine brusterhaltende Therapie versorgt.
Aufgrund der dargestellten hohen operativen Fallzahl und der
6konomischen Problematik wurde im Rahmen der vorliegenden
gesundheitsokomischen Analyse die stationdre operative Thera-
pie der Patientin mit einem primdren Mammakarzinom analysiert,
die daraus resultierenden Entgelte ermittelt und mit denen eines
Modells der ambulanter OP-Durchfiihrung im Krankenhaus ge-
maRk § 115b SGB V verglichen [9]. Die Fragestellung der Arbeit ist,
ob eine komplette Leistungserbringung der operativen Mamma-
karzinomtherapie im ambulanten Sektor aus Sicht der Leistungs-
erbringer mit den verfligbaren Ressourcen kostendeckend durch-
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fihrbar ist. Darliber hinaus wird diskutiert, welche positiven und
negativen Folgen fiir die Patientinnen durch die Verlagerung der
Behandlungsfille aus dem stationdren in den ambulanten Bereich
zu erwarten waren.

Material und Methoden

Auswertungslokalisation und Patientenkollektiv

Diagnostische und therapeutische Schritte, Operationsszenarios
und die durchschnittliche Verweildauer wurden entsprechend
dem Kollektiv des Universitdts-Brustzentrums Franken (UBF) der
Frauenklinik des Universitatsklinikums Erlangen und des Compre-
hensive Cancer Centers Erlangen-EMN ermittelt. Das UBF ist seit
2004 nach den Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
(DKG) und der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie e.V. (DGS)
zertifiziert. Insgesamt wurden 4571 Primarfalle im Jahr 2015 be-
treut. Es wurden die Daten der Patientinnen mit einem primaren
Mammakarzinom ausgewertet, die im Jahr 2015 am UBF betreut
und erstmalig operiert wurden, keine relevanten Nebendiagnosen
und den RO-Status nach Operation erreicht hatten. Die jeweiligen
Diagnosen wurden entsprechend der deutschen Adaption der
ICD-10 (ICD-10-GM) und die jeweiligen OPS-Codes entsprechend
der International Classification of Procedures in Medicine (ICPM)
der WHO kodiert.

Vorgehen bei der DRG-Zuordnung und monetdren
Bewertung des stationdren Leistungsumfangs

Die ausgewdhlten Operationsszenarien wurden anhand ihrer
Hauptdiagnose- (ICD-10-GM) und Prozedurenschliissel (OPS) un-
ter Beachtung der Deutschen Kodierrichtlinien 2015 mittels des
Webgroupers der DRG Research Group der Universitdt Miinster
den relevanten DRGs zugeordnet [10-11]. Als durchschnittliches
Alter wurde das des vorliegenden Kollektivs verwendet. Aufnah-
meanlass war die ,,Einweisung durch einen Arzt“ und Entlassungs-
art ,Behandlung reguldr beendet“. Der Standardfall wurde als
,vollstationdre Krankenhausbehandlung® in einer ,Hauptabtei-
lung“ definiert. Bei der Berechnung der DRG-Entgelte wurde der
Bundesbasisfallwert fiir das Jahr 2015 von 3311,98 € zugrunde ge-
legt.

Um fiir jedes Operationsszenario Entgelte fiir eine 1-Tages-Be-
handlung analog dem ambulanten Operieren ableiten zu kénnen,
wurden zusétzlich ,Tagesfall-DRGs“ generiert.

Vorgehen zur Ermittlung der ambulanten Modellfdlle
und monetdren Bewertung des ambulanten
Leistungsumfangs

Eine ambulante Operation wurde als ein instrumenteller, gyndko-
logischer Eingriff in Vollanasthesie ohne anschlieRende Ubernach-
tung (Hospitalisierung) definiert. Das ambulante Operieren und
sogenannte stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus sind im
sogenannten ,AOP-Vertrag“ zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) geregelt [9].
Der AOP-Fall wird direkt mit der Krankenkasse der Patientin ab-
gerechnet. Bei GKV-Versicherten erfolgt die Abrechnung auf
Grundlage des jeweils giiltigen Einheitlichen BewertungsmaRsta-
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bes (EBM). Es erfolgte im vorliegenden Modell die Uberfiihrung
von stationdren Leistungen des Kollektivs in den ambulanten Be-
reich (jeweils mit zugehérigem OPS-Kode) entsprechend dem
EBM 2015 und dem Orientierungspunktwert fiir das Jahr 2015
von 10,2718 Cent [12].

Fiir eine moglichst vollstandige Vergleichbarkeit mit dem sta-
tiondren Leistungsumfang wurden neben operativen Leistungen
auch prdoperative, intraoperative und postoperative Leistungen,
die in einem unmittelbaren Zusammenhang mit einer vergleich-
baren stationdren Operation stehen, berlicksichtigt. Die Berech-
nungen beziehen sich auf abrechnungsfihige Leistungen nach
den Vorgaben des § 115b SGB V [9]. Einzelleistungen wurden zu
Komplexen und Pauschalen zusammengefiihrt. Material- und
Sachkosten gingen in die Berechnung als ein pauschaler Zuschlag
auf die arztliche Honorarsumme in Hohe von 7,0% ein (u.a. Arz-
nei-, Verband- und Hilfsmittel, Materialien, Einmalinfusionsbeste-
cke, Biopsienadeln, etc.). Nicht unter diese Vertrdge fallen hin-
gegen ambulante Leistungen fiir privat versicherte Patientinnen,
Leistungen, die in Kooperation mit niedergelassenen Arzten er-
bracht wurden, sowie die Vorstellung der Patientin im Rahmen
einer pra- und postoperativen Tumorkonferenz wie auch die psy-
choonkologische und psychosoziale Betreuung.

Ergebnisse

Kollektiv

Insgesamt entsprachen 186 Behandlungsfalle den Einschlusskrite-
rien. Jede Patientin wurde pratherapeutisch wie auch postoperativ
in der interdisziplindren Tumorkonferenz vorgestellt. Die Galakto-
grafie und die Kontrastmittel-MRT waren aufgrund der geringen
Fallzahl nicht reprasentativ und wurden als nicht bewertungsrele-
vant klassifiziert. Insgesamt wurde zwischen 13 moglichen Opera-
tionsszenarien unterschieden (> Tab. 1). Bei 147 (79%) Patientin-
nen erfolgte primar die brusterhaltende Therapie (BET); in 58 Fél-
len mit alleiniger Sentinel-Node-Biopsie (SNB), in 74 Fdllen mit re-
gionaler Lymphonodektomie aus Level | und in 15 Féllen mit Axil-
ladissektion (ALND) Level | und II. In 2 Féllen erfolgte die Nach-
resektion und in einem Fall die Mastektomie zum Erreichen eines
RO-Status. Eine modifizierte radikale Mastektomie (MRM) war bei
39 (21 %) Frauen erforderlich, davon in 8 Fillen mit alleiniger SNB,
in 20 Féllen mit zusatzlicher regionaler Lymphonodektomie aus
Level | und in 11 Féllen mit kompletter Axilladissektion Level |
und Il. Das Durchschnittsalter betrug 61,3 Jahre. Die durch-
schnittliche Verweildauer lag bei 4,85 Tagen.

Vergiitung der stationaren Behandlung -
DRG-Entgelte

Zundchst erfolgte die Zuordnung der Diagnose und durchgefiihr-
ten Prozeduren des Kollektivs zu den DRGs und die Berechnung
der Entgelte (> Tab. 2). Aus den 13 untersuchten Operationssze-
narien lieRBen sich insgesamt 2 DRGs abbilden: |07B und |23Z. Die
prastationdr erbrachten Leistungen (inkl. Basis- und Labordiag-
nostik) waren nach §8 Krankenhausentgeltgesetz nicht geson-
dert abrechnungsfahig, sondern mit dem DRG-Entgelt abgegol-
ten. Material- und Sachkosten sind im Rahmen der Vergleichs-
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> Tab. 1 Verwendete Operationsszenarien.

OP-Szenario OPS-Kombinationen Beschreibung

Szenario 1 5-870.a1 +5-401.12 BET (< 1 Quadrant) + SNB (mit Farbmarkierung)

Szenario 1a 5-870.a1 +5-401.12 +5-406.11 BET (< 1 Quadrant) + SNB (mit Farbmarkierung) + ALND (Level I)

Szenario 1b 5-870.a1 +5-401.12 +5-406.12 BET (< 1 Quadrant) + SNB (mit Farbmarkierung) + ALND (Level | und I1)

Szenario 2 5-870.a1 +5-401.13 BET (< 1 Quadrant) + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung)

Szenario 2a 5-870.a1 +5-401.13 +5-406.11 BET (< 1 Quadrant) + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung) + ALND (Level I)
Szenario 2b 5-870.a1 +5-401.13 +5-406.12 BET (< 1 Quadrant) + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung) + ALND (Level | und I1)
Szenario 3 5-870.a2 +5-401.12 BET (> 1 Quadrant) + SNB (mit Farbmarkierung)

Szenario 3a 5-870.a2 +5-401.12 +5-406.11 BET (> 1 Quadrant) + SNB (mit Farbmarkierung) + ALND (Level I)

Szenario 3b 5-870.a2 +5-401.12 + 5-406.12 BET (> 1 Quadrant) + SNB (mit Farbmarkierung) + ALND (Level | und II)

Szenario 4 5-870.a2 +5-401.13 BET (> 1 Quadrant) + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung)

Szenario 4a 5-870.a2 +5-401.13 +5-406.11 BET (> 1 Quadrant) + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung) + ALND (Level I)
Szenario 4b 5-870.a2 +5-401.13 +5-406.12 BET (> 1 Quadrant) + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung) + ALND (Level | und I1)
Szenario 5 5-872.1+5-401.12 MRM + SNB (mit Farbmarkierung)

Szenario 5a 5-872.1+5-401.12 +5-406.11 MRM + SNB (mit Farbmarkierung) + ALND (Level I)

Szenario 5b 5-872.1+5-401.12 +5-406.12 MRM + SNB (mit Farbmarkierung) + ALND (Level I und II)

Szenario 6 5-872.1+5-401.13 MRM + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung)

Szenario 6a 5-872.1+5-401.13 +5-406.11 MRM + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung) + ALND (Level I)

Szenario 6b 5-872.1+5-401.13 +5-406.12 MRM + SNB (mit Radionuklid- und Farbmarkierung) + ALND (Level I und Il)

BET = brusterhaltende Therapie; SNB = Sentinel-Node-Biopsie; ALND = Axilladissektion; MRM = modifiziert radikale Mastektomie

> Tab. 2 DRG-Entgelte fiir die stationdre Diagnostik und Therapie - klassisch (DRG-Entgelt relativ) und bei Annahme einer Tages-DRG (DRG-Entgelt
effektiv ,Tagesfall-DRG“) im Vergleich zum theoretischen ambulanten Setting nach EBM.

OP-Szenario OPS-Kombinationen DRG DRG-Entgelt  DRG-Entgelt EBM-Entgelt  Differenz % Tagesfall-
relativ effektiv stationdr vs. DRG
»Tagesfall-DRG* ambulant
Szenario 1 5-870.a1+5-401.12 J07B 4580,47 € 3351,72€ 1313,81€ 2037,91 € 39,20%
Szenario 1a 5-870.a1+5-401.12 + 5-406.11 1232 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 1b 5-870.a1+5-401.12 + 5-406.12 1232 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 2 5-870.a1+5-401.13 J07B 4580,47 € 3351,72€ 1313,81€ 2037,91 € 39,20%
Szenario 2a 5-870.a1+5-401.13 + 5-406.11 1232 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 2b 5-870.a1 +5-401.13 +5-406.12 237 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 3 5-870.a2 +5-401.12 J07B 4580,47 € 3351,72¢€ 1313,81€ 2037,91€ 39,20%
Szenario 3a 5-870.a2 +5-401.12 + 5-406.11 J237 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 3b 5-870.a2 +5-401.12 + 5-406.12 237 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 4 5-870.a2 +5-401.13 J07B 4580,47 € 3351,72¢€ 1313,81€ 2037,91€ 39,20%
Szenario 4a 5-870.a2 +5-401.13 +5-406.11 1237 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 4b 5-870.a2 +5-401.13 +5-406.12 1237 5140,19€ 2487,30€ 1313,81€ 1173,49€ 52,82%
Szenario 5 5-872.1+5-401.12 1237 5140,19€ 2487,30€ 1205,31€ 1281,99€ 48,46%
Szenario 5a 5-872.1+5-401.12 +5-406.11 1237 5140,19€ 2487,30€ 1205,31€ 1281,99€ 48,46%
Szenario 5b 5-872.1+5-401.12 + 5-406.12 1237 5140,19€ 2487,30€ 1205,31€ 1281,99€ 48,46%
Szenario 6 5-872.1+5-401.13 1237 5140,19€ 2487,30€ 1205,31€ 1281,99€ 48,46%
Szenario 6a 5-872.1+5-401.13 +5-406.11 J237 5140,19€ 2487,30€ 1205,31€ 1281,99€ 48,46%
Szenario 6b 5-872.1+5-401.13 +5-406.12 237 5140,19€ 2487,30€ 1205,31€ 1281,99€ 48,46%

882 Formago M et al. Die Operation des... Geburtsh Frauenheilk 2017; 77: 879-887



berechnung bereits in der Fallpauschale enthalten. Dies gilt zu-
dem fiir die Giblichen Vorhaltekosten.

Vergiitung der theoretischen ambulanten operativen
Therapie nach EBM

GemaR §4 des AOP-Vertrages und des vorliegenden Kollektivs
wurde das Entgelt fiir die praoperative Diagnostik fiir die BET in
Hohe von 688,80 € und fiir die MRM in Hohe von 459,02 € kalku-
liert. Dieses beinhaltet die bildgebende Diagnostik, die Durchfiih-
rung der Stanzbiopsie, die histologische Diagnostik und das Sta-
ging (Ausbreitungsdiagnostik). Die Differenz erklért sich durch
die Notwendigkeit der Drahtmarkierung und Praparateradiografie
im Falle einer BET. Die prdoperative Labordiagnostik wurde mit
21,15 € kalkuliert. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass diese Kos-
ten dem Krankenhaus aktuell nicht erstattet wiirden.

In Bezug auf die intraoperativen Leistungen sind nach §5 des
AOP-Vertrages MaRRnahmen abrechnungsfdhig, die in einem un-
mittelbaren zeitlichen oder medizinischen Zusammenhang mit
dem Eingriff stehen. Hierzu gehért die Schnellschnittdiagnostik
des Sentinellymphknotens in Hohe von 33,39 €.

Im Rahmen der postoperativen Versorgung wird im EBM zwi-
schen der postoperativen Uberwachung und der postoperativen
Behandlung unterschieden. Im vorliegenden Kollektiv wurde die
postoperative Uberwachung durch die Anisthesie und die post-
operative Behandlung durch den Operateur erbracht. Erstere be-
inhaltet die Kontrolle von Atmung, Kreislauf und Vigilanz (obliga-
ter Leistungsinhalt) sowie EKG-Monitoring und Infusionstherapie
(fakultativer Leistungsinhalt). Letztere umfasst neben der Befund-
kontrolle und Befundbesprechung fakultative Leistungen wie die
Wundversorgung, Drainagen- und Nahtentfernung. GemaR §7
Abs. 2 des AOP-Vertrages erfolgte beim Operateur ein Abzug der
Punktzahl in Héhe von 27,5%. Der Abschlag wird vom Gesetz-
geber damit begriindet, dass der postoperative Kontakt am Ope-
rationstag und der postoperative Kontakt am Tag danach bereits
in der Operationsleistung enthalten sind.

Nachfolgend werden 2 Beispielabrechnungen prasentiert — fir
die BET, die im untersuchten Patientenkollektiv bei 38 Fllen
durchgefiihrt wurde (> Tab. 3), und fiir die MRM (> Tab. 4). Die-
ses Szenario erfolgte in 17 Fallen.

Obwohl es sich bei den untersuchten OP-Szenarien um 2 (BET
bzw. MRM inkl. SNB) oder um 3 (BET bzw. MRM inkl. SNB und
ALND) Eingriffe mit unterschiedlichen Gebiihrenordnungspositio-
nen handelt, entfallen Zuschlage fiir den Simultaneingriff, da die-
se nur abgerechnet werden kdnnen, wenn zusétzliche Eingriffe
sich vom Haupteingriff durch die Diagnose und den operativen
Zugangsweg unterscheiden. Erfolgen mehrere operative Prozedu-
ren unter einer Diagnose, so kann nur der am hochsten bewertete
Eingriff berechnet werden, also die BET oder die MRM. Mit der
Operationsleistung (hier EBM-Nr. 31113 und EBM-Nr. 31114) sind
samtliche durch den Operateur erbrachten arztlichen Leistungen,
Untersuchungen am Operationstag, drztliche Abschlussunter-
suchungen, ein postoperativer Arzt-Patienten-Kontakt, OP-Doku-
mentation und Beratungen einschlieBlich des Abschlussberichts
an den weiterbehandelnden Vertragsarzt abgegolten. Der unter-
schiedliche Verbrauch von Ressourcen bezogen auf Art, Umfang
und Schwere der Operation ist im EBM nicht abgebildet. Der pau-
schale Sachkostenzuschlag in Héhe von 7% (§9 des AOP-Vertra-
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ges) auf die gesamte Honorarsumme umfasst alle von der Klinik
zur Verfiigung gestellten Verbrauchsmaterialien, Verbands-, Arz-
nei- und Hilfsmittel.

Vergleich DRG-Entgelte versus EBM-Entgelte

» Tab. 2 verdeutlicht die Unterschiede zwischen der klassischen
Abrechnung nach dem DRG-System, der theoretischen 1-Tages-
DRG und im Vergleich dazu der Abrechnung nach EBM. Auffillig
ist die unterschiedliche Vergiitung vergleichbarer Leistungen im
ambulanten und im stationdren Setting. Dies gilt selbst bei der
Annahme einer 1-Tages-DRG. Sowohl bei der BET als auch bei
der MRM ist die DRG-Vergiitung deutlich hoher als fiir die glei-
chen operativen Prozeduren innerhalb des EBM-Systems. Wiirde
ein Krankenhaus eine Mammakarzinomoperation, die bisher sta-
tiondr durchgefiihrt wurde, durch einen ambulanten Eingriff sub-
stituieren, so ldge das Entgelt je nach Operation (Art und Anzahl
der Prozeduren) zwischen 39,20 und 52,82% (MW 48,28%) der
DRG-Entgelte, selbst bei der Annahme einer stationdren 1-Tages-
Behandlung. Beispielsweise wiirde sich die Leistungsvergiitung
einer stationdr als 1-Tages-Behandlung durchgefiihrten BET (OPS:
5-870.a1 bzw. 5-870.a2) samt SNB mit Farbmarkierung (OPS:
5-401.12) bzw. mit Radionuklid- und Farbmarkierung (OPS:
5-401.13) und inklusive prdoperativer Diagnostik basierend auf
einem durchschnittlichen Basisfallwert von 3311,98€, auf
3351,72 € belaufen. Bei ambulanter Leistungserbringung ergabe
sich fir das Krankenhaus eine Vergiitung in Hohe von 540,47 €
fir den operativen Eingriff zzgl. 688,80 € (prdoperative Diagnos-
tik), 21,15 € (Labordiagnostik) und 33,39 € (intraoperative Leis-
tungen), also insgesamt lediglich 1313,81 €. Bei ambulanter Er-
bringung einer MRM konnte ein Entgelt von 1205,31€ (ca.
48,46% der DRG-Verglitung) erzielt werden.

Diskussion

In Deutschland erfolgt die onkologische Versorgung gréRtenteils
in zertifizierten Zentren, die sowohl durch die Leistungserbringer
als auch die Kostentrdger und die Gesundheitspolitik, u. a. im Rah-
men des Nationalen Krebsplans, unterstiitzt werden. Im Bereich
der Senologie sind insbesondere die zertifizierten Brustkrebszen-
tren nach DKG und DGS flachendeckend etabliert [13]. In mehre-
ren Publikationen wurde bereits aufgezeigt, dass die Betreuung
von Patientinnen mit einem Mammakarzinom in zertifizierten
Brustkrebszentren aktuell nicht addquat vergiitet wird, und Zu-
schlage fiir ein kostendeckendes Arbeiten in zertifizierten Struktu-
ren dringend notwendig wdren [14-17]. Als besonders problema-
tisch erweist sich vor allem die fehlende Erstattungsféhigkeit be-
stimmter Zusatzkosten. Dabei handelt es sich u.a. um Aufwen-
dungen fiir die (Re)-Zertifizierung und Kosten fir die Erfiillung ob-
ligater Qualitdtskriterien wie Aus-, Fort- und Weiterbildung, For-
schung mittels molekularer und klinischer Studien sowie Mehr-
fachdokumentationen [18]. In Bezug auf den Dokumentations-
aufwand erfolgten bereits detaillierte Analysen [3-4]. Je nach KIi-
nik bzw. Zentrum entstehen Kosten von 352,82 € bis 1084,08 €
fiir den Gesamtablauf der Behandlung von Erstdiagnose bis Ab-
schluss der Nachsorge einer Mammakarzinompatientin. In nicht
zertifizierten Zentren zeigt sich demgegeniber ein reduzierter
Aufwand und somit geringere Kosten. Hinzu kommen Kosten fiir
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» Tab. 3 Entgelte ambulante Abrechnung einer brusterhaltenden Therapie (OPS 5-870.a2 inkl. 5-401.13 und 5-406.11).

BET 5-870.a2 +5-401.13 + 5-406.11

Grundpauschale Gyndkologie fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahrs
Grundpauschale Andsthesiologie fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahrs
prdandsthesiologische Untersuchung bei einer ambulanten Operation

5-870.a2: partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe:
partielle Resektion: Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von mehr als 25% des Brustgewebes
(mehrals 1 Quadrant)

Andsthesie und/oder Narkose, im Rahmen der Durchfiihrung von Leistungen entsprechend der GOP 31113

5-401.13: Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefdRe: axillar: mit Radionuklid- und Farbmarkierung,
kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie); Eingriff der Kategorie C2

5-406-11: regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region)
im Rahmen einer anderen Operation: axillar: Level 1; Eingriff der Kategorie B2

postoperative Uberwachung im Anschluss an die Erbringung der operativen Leistung entsprechend
der GOP31113

postoperative Behandlung durch den Operateur abzgl. 27,5% (obligater Leistungsinhalt: Befundkontrolle,
Befundbesprechung; Abrechnungsbestimmung: einmalig im Zeitraum vom 1. bis 14. Tag nach dem Eingriff)

Entgelt

pauschaler Sachkostenzuschlagi.H.v. 7%
Zwischensumme

prdoperative Diagnostik

Labordiagnostik

intraoperative Leistungen

Gesamtsumme brusterhaltende Therapie ambulant

> Tab. 4 Entgelte ambulante Abrechnung der Mastektomie (OPS 5-872.1 inkl. 5-401.12 und 5-406.11).

MRM 5-872.1 +5-401.12 + 5-406.11

Grundpauschale Gyndkologie fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahrs

Grundpauschale Andsthesiologie fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahrs

praanasthesiologische Untersuchung bei einer ambulanten Operation

5-872.1: modifizierte radikale Mastektomie: mit Resektion der M.-pectoralis-Faszie; Eingriff der Kategorie B4
Andsthesie und/oder Narkose, im Rahmen der Durchfiihrung von Leistungen entsprechend der GOP 31 114

5-401.12: Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefdRe: axillar: mit Farbmarkierung, kombiniert
(Sentinel-Lymphonodektomie); Eingriff der Kategorie C2

5-406-11: regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region)
im Rahmen einer anderen Operation: axillar: Level 1; Eingriff der Kategorie B2

postoperative Uberwachung im Anschluss an die Erbringung der operativen Leistung entsprechend
der GOP31114

postoperative Behandlung durch den Operateur abzgl. 27,5%
Entgelt

pauschaler Sachkostenzuschlagi.H.v. 7%

Zwischensumme

prdoperative Diagnostik

Labordiagnostik

intraoperative Leistungen

Gesamtsumme Mastektomie ambulant
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EBM-Nr.
08212
05212
05310
31113

31823

31122

31112

31504

31609

EBM-Nr.
08212
05212
05310
31114
31824
31122

31112

31504

31611

EBM-Punkte  Entgelt
147 15,10€
111 11,40€
179 18,39€

2343 240,67 €

1542 158,39 €

1542 158,39 €

1602 164,55€
743 76,32€
173 12,88 €

533,15€
37,32€
570,47 €
688,80 €
21,15€
33,39€
1313,81€

EBM-Punkte  Entgelt
147 15,10€
111 11,40€
179 18,39€

3117 320,17€

1828 187,77 €

1542 158,39 €

1602 164,55€
743 76,32€
233 17,35€

646,50 €
45,25 €
691,75 €
459,02 €
21,15€
33,39€
1205,31€
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die Zentrumskoordination, zusatzliche Unterstiitzung fir Betrof-
fene und ihre Familien sowie Vorhaltung der Infrastrukturen inter-
disziplindrer Partner.

Auch wenn die Zentrumsbildung mit nachfolgender Zertifizie-
rung mit deutlichen Mehrkosten verbunden ist, zeigt die Daten-
lage, dass sich diese positiv auf die Ergebnisqualitat auswirken.
Somit sind zertifizierte Zentren aus der Sicht des Gesundheits-
wesens kosteneffektiv — es wird eine Verbesserung der Prozess-
und Ergebnisqualitat erreicht, ohne dass die Kostentrager deutli-
che Mehrkosten haben. Es existiert zwar eine gesetzliche Grund-
lage fiir die Finanzierung der Mehrkosten von zertifizierten Zen-
trumsstrukturen nach § 5 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes (KHEntgG), allerdings werden Zuschldge selten gewdhrt [13,
16,19]. Dennoch erbringen die zertifizierten Zentren diese Leis-
tungen meist ohne Zuschldge, um eine addquate Versorgung der
Patientin zu gewédhrleisten und die hohe erreichte Prozess- und Er-
gebnisqualitét nicht zu geféhrden.

Die ungedeckten Kosten in den Zentren stehen im Wider-
spruch zu den Forderungen der Gesundheitspolitik, die Therapie-
und Ergebnisqualitdt stetig zu optimieren. Anstatt dem entgegen
zu wirken, erfolgt eine zunehmende Konzentration der stationa-
ren Leistungen. Mithilfe des MDK wird zunehmend die Verweil-
dauer (iberpriift und stationdre Tage werden gestrichen bzw. sta-
tiondre Leistungen in den ambulanten Bereich verdrangt. Kiirzun-
gen der Verweildauer fiihren zu Abzligen der Honorierung, sodass
der Kostendruck und das Risiko der Unterdeckung weiterhin for-
ciert werden.

In den Fallpauschalen ist die mittlere stationdre Verweildauer
von Patientinnen fiir eine ordnungsgemaRe Behandlung anhand
der von den InEK-Kalkulationshdusern ibermittelten Daten hin-
terlegt [20]. Um Patientinnen im G-DRG-System vor einer zu fri-
hen Entlassung zu schiitzen, erhdlt eine Klinik deutliche Abziige,
wenn sie die Patientinnen sehr schnell entlassen und damit die un-
tere Grenzverweildauer unterschreiten. Im Rahmen von MDK-Prii-
fungen werden allerdings Aufenthaltstage von Patientinnen zu-
nehmend nicht anerkannt, sodass diese dann unter die untere
Grenzverweildauer fallen. Aspekte, wie die psychoonkologische
Betreuung, die radioaktive Markierung im Rahmen der SNB, Ge-
sprache mit der Patientin und deren Angehérigen, die sozialmedi-
zinische Beratung und weitere Betreuungsangebote rechtfertigen
aus Sicht der Kostentrager keinen stationdren Aufenthalt. In den
Anforderungen an die zertifizierten Brustzentren heil3t es, dass
der stationdre Aufenthalt fiir eine Patientin 4 Tage nicht unter-
schreiten sollte [21]. Grundlage fiir diese Anforderung ist die Not-
wendigkeit der ganzheitlichen Betreuung inklusive der sozialme-
dizinischen und psychoonkologischen Betreuung im stationdren
Bereich um die Operation. In Bezug auf letztere haben onkologi-
sche Patientinnen im ambulanten Sektor nur eingeschrankten Zu-
gang zur psychoonkologischen Unterstiitzung und dieser ist meist
mit langen Wartezeiten verbunden.

Unter dem Motto ,,so viel ambulant wie mdglich, so viel statio-
nar wie notig“ fordern die Kostentrdger bzw. der MDK starker als
bisher eine ambulante Leistungserbringung, um den Ausgaben-
anstieg im Gesundheitssektor zu bremsen. Mit Blick auf die ambu-
lante Operation der Mammakarzinompatientinnen wiirde dies die
aktuelle Situation und den Kostendruck noch weiter deutlich ver-
scharfen.
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Um die potenziellen Auswirkungen der ambulanten Durchfiih-
rung der Operation einer Mammakarzinompatientin naher zu be-
leuchten und darzustellen, wurde im Rahmen der vorliegenden
Arbeit ein theoretisches Modell entwickelt, um die stationdre
und ambulante OP-Durchfiihrung zu vergleichen. Bei Gegeniiber-
stellungen zeigen sich deutliche Unterschiede im Entgelt von
39,20 bis 52,82%. Noch ausgeprdgter sind die Unterschiede,
wenn der Vergleich zu den realen DRGs und nicht zur theoreti-
schen 1-Tages-DRG gezogen wird. Am Beispiel der Mastektomie
mit SNB und zusétzlicher Entfernung nicht markierter Lymphkno-
ten aus Level | zeigt sich ein DRG-Entgelt bei mittlerer Verweildau-
er fiir Normallieger von 5140,19 €. Im EBM-System ldge das Ent-
gelt bei 1313,81€; somit ergibt sich ein Unterschied von
3826,38 €. Unter anderem sind dabei die erldésmindernden Abzii-
ge zulasten der ambulanten Operationen zu betrachten, die zum
einen aus der Nichtberticksichtigung der verschiedenen Prozedu-
ren bei einer brusterhaltenden Operation bzw. Mastektomie, und
zum anderen aus dem Abschlag von 27,5 % bei der postoperativen
Behandlung durch den Operateur resultieren. Das ambulant ope-
rierende Krankenhaus misste die dadurch entstandene EinbuRe
zwischen 164,97 € (inkl. SLB und Abschlag von 27,5%) und
329,53 € (inkl. SNB, ALND und Abschlag von 27,5%) selbst tragen.
Dariiber hinaus wird der Aufwand fiir die Vorstellung einer Patien-
tin im Rahmen einer interdisziplindren Tumorkonferenz inklusive
Vorbereitung nicht vergitet. Seit dem 01.10.2015 ist dies zwar
im EBM abgebildet, aber ausschlieRlich als Leistung der ambulan-
ten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) nach §116b SGB V
und hat somit keine Relevanz fiir die Leistungsbewertung in der
vorliegenden Arbeit [22].

Selbst unter der Annahme, dass das aktuelle stationdre DRG-
Entgelt zu einer Kostendeckung fiihren wiirde, ist zu konstatieren,
dass eine vergleichbare Kostendeckung weder fiir die ambulant
vorgenommene BET noch fiir die ambulante MRM erzielt werden
kénnte. Ohne eine Anderung der rechtlichen und finanziellen Rah-
menbedingungen wird es Krankenhdusern nicht gelingen, eine
operative Therapie des primdren Mammakarzinoms kosten-
deckend ambulant zu erbringen. Neben der dargestellten Proble-
matik der addquaten Vergiitung stellt sich zudem die Frage nach
der Finanzierung der zusétzlichen Aufgaben des Zentrums, wie
oben bereits aufgefiihrt. Diese sind im ambulanten Sektor nicht
hinterlegt. Wenn folgend ein notwendiger Zuschlag fiir ein zertifi-
ziertes Zentrum von 643,65€ fir das Beispiel der MRM hin-
zugerechnet wird, welcher von Patientinnen als gerechtfertigt an-
gesehen wird [23], so zeigt sich eine Differenz von 4470,03 € -
dieses bei gleichen Leistungen. Zusammenfassend wiirde die am-
bulante Durchfiihrung der Mammakarzinomoperation zu einer
deutlichen Unterdeckung fiihren. Des Weiteren kénnten die Zu-
satzleistungen der zertifizierten Zentren, die aktuell ohne Zu-
schldge und addquate Verglitung erbracht werden, wie die Koor-
dination der Patientin, interdisziplindre Therapieplanung, die psy-
choonkologische und sozialmedizinische Betreuung mit Einbin-
dung der Angehorigen, die ausfiihrliche Dokumentation und
letztendlich die Versorgung in zertifizierten Strukturen selbst,
nicht mehr aufrechterhalten werden. Die erreichte Prozess- und
Ergebnisqualitdt ware somit deutlich gefdhrdet.

Die vorliegende Arbeit zeigt Limitationen. Zundchst ist die
Grundlage ein rein theoretisches Modell. Es ist zu beriicksichti-
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gen, dass die analysierten Operationen z.T. nicht im Katalog ,Am-
bulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe gemaR § 115b SGB V* [9] gelistet sind. Die Kos-
tentrdger sind jedoch aktuell der Meinung, dass ihre Aufnahme
in den AOP-Katalog und eine ambulante Leistungserbringung
maoglich ware. Des Weiteren kdnnen die tatsachlichen Punktwerte
regional von dem bundeseinheitlichen Orientierungswert abwei-
chen, insbesondere, um regional unterschiedlichen Kosten- und
Versorgungsstrukturen Rechnung zu tragen. Rekonstruktive MaR-
nahmen der Brust wurden in der Analyse nicht berlicksichtigt.
Dieses erfolgte aufgrund der Komplexitat und weil eine ambulan-
te Durchfiihrung als nicht realistisch angesehen wird. Zuletzt kon-
nen die tatsachlichen Kosten der Leistungserbringer bei ambulan-
ter Durchfiihrung niedriger sein, da pflegerische Kosten, Kosten
fir Mahlzeiten, etc. reduziert sind. Durch die Bildung der 1-Ta-
ges-DRG wurde dieser Limitation entgegengewirkt. Zudem fallt
der GroRteil der Kosten bei Diagnostik und Operation an, die in
beiden Szenarios identisch sind.

Fazit

Im Mittelpunkt der operativen Therapie der Patientin mit einem
primdren Mammakarzinom steht die leitlinienkonforme, multi-
modale Behandlung unter aktiver Einbeziehung der aufgeklarten
Patientin sowie der vertrauensbasierte Arzt-Patient-Kontakt und
nicht vom Sparzwang getriebene MaRnahmen. Krankenhduser
bzw. zertifizierte Zentren sind keine ,,erwerbswirtschaftlichen Un-
ternehmen*; vielmehr sind sie bedarfswirtschaftliche Einrichtun-
gen zur Erflillung ihres gesellschaftlichen Auftrags der gesund-
heitlichen Daseinsvorsorge. Neben den zahlreichen praktischen
und moralischen Argumenten gegen eine ambulante Durchfiih-
rung von Mammakarzinomoperationen zeigt die vorliegende Ar-
beit auf, dass diese zudem zu einer deutlichen 6konomischen Be-
lastung der Kliniken durch eine fehlende Kostendeckung fiihren
wiirde.
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