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Die Gynäkologie zeigt ein hohes Potenzial 
im Bereich der diagnostischen und einfachen 
minimalinvasiven Operationen hinsichtlich der 
Ausweitung kurzstationärer und ambulanter 
Eingriffe. Für eine Ambulantisierung der Hyster-
ektomie müssen notwendige medizinische und 
organisatorische Vorkehrungen getroffen werden. 
Leistungen müssen sorgfältig geplant und ad-
äquat vergütet werden.

 Einleitung

Im Rahmen der aktuellen Krankenhausreform ist 
eine systematische Einteilung der Kliniken nach 
Versorgungslevels und Leistungsgruppen vorge-
sehen. Ein Bestandteil dieser Reform soll die ver-
besserte Verzahnung von stationärer und ambu-
lanter Versorgung sein. Auf dieser Grundlage soll 
laut IGES-Gutachten eine Ausweitung kurzstatio-
närer und ambulanter Eingriffe erfolgen [1]. Die 
Gynäkologie zeigt dabei ein hohes Potenzial im 
Bereich der diagnostischen und einfachen mini-
malinvasiven Operationen. Eingriffe mittlerer bis 
hoher Komplexität wie die Hysterektomie werden 
bislang nur in selektierten Einzelfällen als am-
bulanter oder kurzstationärer Eingriff angeboten 
und durchgeführt. Eine flächendeckend gute und 
sichere peri- und postoperative Versorgung für 
komplexe gynäkologische Eingriffe, die bisher 
stationär erfolgten, wurde im ambulanten Be-
reich bisher nicht strukturiert etabliert. 

Wesentliche Gründe für die verspätete Reaktion 
auf die zunehmende Nachfrage nach einer Am-
bulantisierung der Hysterektomie in Deutschland 
im Vergleich mit den internationalen Entwick-
lungen sind die unzureichend etablierte Infra-
struktur zur Gewährleistung der Patientinnensi-
cherheit sowie die nicht ausreichend definierten 
Prozesskosten zur Sicherung einer adäquaten 
Vergütung für die Operation inklusive der er-
forderlichen Vorhaltestrukturen. Dies steht im 
Gegensatz zu der exzellenten operativen Exper-
tise im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie 
in Deutschland. Aufgrund der Fortschritte in der 
Medizin mit stetiger Verbesserung der operati-
ven Möglichkeiten sowie einer Optimierung des 
perioperativen Vorgehens im Rahmen struktu-
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thode des »activity-based costing« (ABC), wur-
de in den späten 1980er-Jahren von Péter Hor-
váth und Reinhold Mayer im deutschsprachigen 
Raum entwickelt. Sie ermöglicht die finanzielle 
Bewertung von Prozessen durch die Zuordnung 
von Durchschnittskosten zur Ausführung eines 
einzelnen Prozesses. Dies schafft Transparenz 
in Bezug auf die Aufwände einzelner Prozesse, 
insbesondere in strukturierten und repetitiven 
Gemeinkostenbereichen. Gemeinkostenbereiche 
im Krankenhaus sind Kostenbereiche, die nicht 
direkt den einzelnen medizinischen Leistungen 
zugeordnet werden können, wie z. B. Personal-
kosten.

Die Prozesskostenrechnung zielt darauf ab, die 
Gemeinkosten der Kostenstellen nach der tat-
sächlichen Inanspruchnahme durch betriebli-
che Aktivitäten in sachlich zusammenhängende 
Prozessketten zu überführen. Dies bedeutet den 
Übergang von einer stellenorientierten zu einer 
prozessorientierten Aufteilung. Dabei werden 
Leistungen und Aktivitäten definiert und deren 
Ressourceninanspruchnahme bewertet.

Der Ablauf der Prozesskostenermittlung erfolgt 
in mehreren Phasen. Zuerst werden betriebliche 
Prozesse und ihre Größen ermittelt, die dann in 
die Prozesskostenkalkulation einfließen. Dies 
beginnt mit einer Analyse der Aktivitäten/Tätig-
keiten auf Kostenstellenebene (z. B. »prästatio-
näre Operationsvorbereitung«), gefolgt von der 
Identifizierung von Teilprozessen und Teilpro-
zessgrößen (z. B. »postoperative Versorgung«). 
Ein Teilprozess ist dabei ein Bündel von Tätig-
keiten. Hauptprozesse (z. B. »medizinische Auf-
nahme«) werden aus homogenen Teilprozessen 
gebildet, wobei Kostentreiber für die Kostenent-
stehung identifiziert werden. Kostentreiber mes-
sen die Anzahl der Hauptprozessdurchführungen. 
Geschäftsprozesse sind umfassende Abläufe, die 
die Kernfunktionen einer Klinik repräsentieren 
(z. B. »Aufnahme«). Geschäftsprozesse bestehen 
aus einer Kombination von Hauptprozessen.

Die Verbindung besteht demnach darin, dass 
Teilprozesse zu Hauptprozessen zusammenge-
fasst werden, und Hauptprozesse wiederum zu 
Geschäftsprozessen kombiniert werden. Dies 

rierter Programme [2] erscheint eine selektive 
Ambulantisierung der Hysterektomie durchaus 
realistisch. Vorteile wären die reduzierte Hos-
pitalisierungsdauer für die Patientin sowie die 
geringere Inanspruchnahme der Ressourcen im 
stationären Bereich. 

Für eine Ambulantisierung der Hysterektomie 
gibt es neben den notwendigen medizinischen 
und organisatorischen Vorkehrungen zur Ge-
währleistung der Patientinnensicherheit auch 
Herausforderungen bei der Finanzierung. Die 
derzeitige Abbildung im AOP-Katalog sowie die 
Kurzliegerabschläge für entsprechende diagnose-
bezogene Fallgruppen (diagnosis related groups 
[DRGs]) bei Unterschreitung der unteren statio-
nären Grenzverweildauer führen dazu, dass die 
Durchführung einer kurzstationären oder am-
bulanten Hysterektomie im Krankenhaus nicht 
kostendeckend umsetzbar ist. Die Prozesse, die 
im Falle einer frühen Entlassung notwendiger-
weise außerhalb der klassischen stationären Ver-
sorgungsstrukturen erfolgen müssen, sind bisher 
nur unzureichend ökonomisch evaluiert. 

Dieser Beitrag zeigt auf Basis einer software-
basierten prozessualen gesundheitsökonomi-
schen Analyse (SPGA) für minimalinvasiv durch-
geführte benigne Hysterektomien am Klinikum 
Nürnberg, wie sich die Kosten für die einzelnen 
Elemente der Diagnostik, Therapie und Überwa-
chung im peri- und postoperativen Verlauf zu-
sammensetzen. Dies ermöglicht eine präzise Kal-
kulation der Kosten in den einzelnen Bereichen 
und kann einen Dialog mit den Kostenträgern 
zu einer sinnvollen finanziellen Abdeckung er-
leichtern. Eine abgestimmte Erlössicherung kann 
im zweiten Schritt die schrittweise Verkürzung 
der Liegedauer bis hin zum Angebot einer am-
bulanten bzw. kurzstationären Hysterektomie 
in medizinisch geeigneten Fällen maßgeblich 
unterstützen.

 Methoden

Der Ansatz der verwendeten SPGA basiert auf 
dem Verfahren der Prozesskostenrechnung (PKR). 
Die PKR, inspiriert von der amerikanischen Me-
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ermöglicht eine hierarchische Struktur, die es 
Kliniken ermöglicht, ihre Aktivitäten und Kos-
ten besser zu organisieren und zu analysieren. 
Die Prozesskostenrechnung verwendet diese 
Struktur, um die Kosten der einzelnen Teil-, 
Haupt- und Geschäftsprozesse zu verfolgen und 
zu optimieren, was dazu beiträgt, die Effizienz 
zu steigern und fundierte Entscheidungen zu 
treffen.

Die Bestimmung der Prozessmengen ist der 
letzte Schritt der Prozesskostenermittlung und 
umfasst die Häufigkeit der Durchführung eines 
Kostentreibers in einer Abrechnungsperiode. 
Die Prozesskostenkalkulation startet mit der 
Erhebung der Prozesskosten mithilfe von Pro-
zesskostensätzen. Diese werden mit der ent-
sprechenden Prozessmenge multipliziert, um die 
Prozesskosten zu ermitteln. Die Unterscheidung 
zwischen leistungsmengeninduzierten (lmi) und 
leistungsmengenneutralen (lmn) Teilprozessen 
ist hierbei zu berücksichtigen. Innerhalb der 
Kostenstellen werden Teilprozesskostensätze er-
fasst, wobei die Kosten der leistungsmengen-
neutralen Teilprozesse über Verteilungsschlüssel 
auf die Kostenträger umgelegt werden, wie z. B. 
DRG N21A (»Hysterektomie außer bei bösartiger 
Neubildung, ohne äußerst schwere oder schwe-
re Komplikation oder Komorbidität [CC], ohne 
komplexen Eingriff, ohne Beckenbodenplastik 
oder subtotale und andere Hysterektomie bei 
bösartiger Neubildung oder komplexe Myomenu-
kleation, mit aufwendigem Eingriff«).

lmi sind Aktivitäten oder Prozesse, deren Kosten 
direkt von der Menge der erbrachten Leistungen 
abhängen. Mit anderen Worten, je mehr Leis-
tungen erbracht werden, desto höher sind die 
Kosten für diese Teilprozesse. Ein Beispiel für 
lmi-Prozesse in einem Krankenhaus ist »Auf-
nahmeuntersuchung vornehmen«. Hierfür fallen 
Personalkosten an. Wenn mehr Patientinnen und 
Patienten behandelt werden, steigen die Kos-
ten in diesen Bereichen aufgrund der höheren 
Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen. 
lmn sind Aktivitäten oder Prozesse, deren Kos-
ten nicht direkt von der Menge der erbrachten 
Leistungen beeinflusst werden. Die Kosten für 
diese Teilprozesse bleiben relativ konstant, un-

abhängig davon, wie viele Leistungen erbracht 
werden. Beispiele hierfür sind: Leitungsaufgaben 
durchführen, Abläufe organisieren, Bestellungen 
vornehmen. Diese Kosten ändern sich nicht we-
sentlich, wenn die Anzahl der zu behandelten 
Personen variiert.

Der lmi-Prozesskostensatz und lmn-Umlagesatz 
sind Bestandteil des Gesamtprozesskostensat-
zes, der die Prozessvollkosten widerspiegelt. 
Dieser zeigt die Kosten für die einmalige Durch-
führung eines Prozesses. Die Teilprozesskos-
tensätze werden zu Hauptprozesskostensätzen 
verdichtet, entweder durch Addition oder durch 
die Verwendung von Hauptprozessmengen, die 
mithilfe der Kostentreiber ermittelt werden. Ab-
schließend werden die Gemeinkosten auf den 
Kostenträger (DRG) verteilt, basierend auf der 
Anzahl der Prozessmengen multipliziert mit dem 
Prozesskostensatz.

Im Krankenhaus wird durch die SPGA eine Wei-
terentwicklung des ABC, das »time-driven acti-
vity-based costing« (TDABC), angewandt. Die-
ses berücksichtigt die Zeit als Maßgröße für die 
Nutzung von Ressourcen und wird insbesondere 
für erlösstarke und strategische DRG-Fallgrup-
pen angewendet. Es ermöglicht die gezielte Er-
fassung von Prozesskosten in einem komplexen 
Umfeld wie einem Krankenhaus, wobei die Diffe-
renzierung zwischen lmi- und lmn-Prozessen und 
die Umlage der Kosten anhand von Dienstarten 
eine wichtige Rolle spielen. Es ist jedoch wichtig 
zu beachten, dass TDABC nicht für das gesamte 
Leistungsspektrum eines Krankenhauses geeig-
net ist, sondern hauptsächlich für planbare und 
strategisch wichtige Prozesse angewendet wird, 
da die Vielzahl aller durchzuführender Prozesse 
in einem Krankenhaus in der Regel nicht aus-
reichend evaluiert sind.

 Ergebnisse

Zur Prozesskostenermittlung wurden in einem 
ersten Schritt die betrieblichen Prozesse für die 
Durchführung einer minimalinvasiven laparo-
skopischen Hysterektomie ermittelt. Alle ärzt-
lichen, pflegerischen, administrativen und zur 
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die Patientin mit ihren Befunden und Komorbi-
ditäten einerseits und der Zugang zu modern-
den schonenden Operationsverfahren anderer-
seits zu berücksichtigen sind. Da insbesondere 
die robotische Chirurgie aufgrund der präzisen, 
gewebeschonenden und blutarmen Operations-
technik sowie des deutlich reduzierten Bauch-
deckentraumas eine Verkürzung des stationären 
Aufenthalts ermöglichen kann, haben wir im 
Szenario 2 die Kosten für eine kurzstationäre 
totale robotische Hysterektomie mit Entlassung 
am Tag nach der Operation berechnet. Bei einer 
Verkürzung des stationären Aufenthalts müssen 
die zur Wahrung der Patientinnensicherheit er-
forderlichen Maßnahmen entweder im Rahmen 
des verkürzten stationären Aufenthalts oder bei 
einer poststationären Kontrolle erbracht wer-
den. Dadurch verschieben sich einzelne Positio-
nen im Leistungsplan. Unter der Vorgabe eines 
kurzstationären Aufenthalts von 2 Tagen ist 
daher neben der prästationären (ambulanten) 
Vorbereitung eine poststationäre (ambulante) 
Kontrolluntersuchung erforderlich. Aufgrund 
der perioperativen Risikokonstellation und im 
Sinne der fallbezogenen Patientinnenbetreu-
ung wird davon ausgegangen, dass die post-
stationäre Kontrolluntersuchung beim primären 
Leistungserbringer der operativen Behandlung 
durchgeführt wird. Die Zuordnung der Prozess-
schritte bei der kurzstationären Durchführung 
einer totalen roboterassistierten Hysterektomie 
zeigt Abbildung 2.

Szenario 3: Totale roboterassistierte Hyster-
ektomie ambulant

Eine weitere Verkürzung des stationären Auf-
enthalts ist bei geeigneter Konstellation unter 
idealen Voraussetzungen denkbar. Eine für das 
Vorgehen geeignete Patientin, kurze OP-Dauer 
und maximale Expertise des gesamten Teams, 
insbesondere des Operateurs sind wesentliche 
Faktoren. Der Einsatz der roboterassistierten 
Chirurgie in diesem Szenario ist aus den zuvor 
genannten Gründen sinnvoll. Neben der Einwil-
ligung der Patientin in ein ambulantes Vorgehen 
müssen weitere spezielle Anforderungen an die 
Narkose, die perioperative Schmerztherapie, die 

Versorgung erforderlichen Maßnahmen (inklusi-
ve Hauswirtschaft, Hol- und Bringdienst, Reini-
gungskraft etc.), wurden hierfür berücksichtigt 
und in der Zeitschiene dargestellt. Nachfolgend 
werden drei Szenarien dargestellt, welche die 
Prozessabläufe für eine ambulante minimalin-
vasive Hysterektomie im klassischen stationären 
Behandlungsablauf, im kurzstationären Setting 
sowie ambulant im Sinne einer Hybrid-DRG dar-
stellen.

Szenario 1: Totale laparoskopische Hyster-
ektomie stationär

Die erforderlichen Prozessschritte für eine to-
tale laparoskopische Hysterektomie (TLH) unter 
konventionellen stationären Bedingungen wer-
den anhand einer Übersicht der prästationären 
und stationären Behandlungstage dargestellt. 
Administrative, medizinische, pflegerische und 
sonstige Tätigkeiten sind gleichermaßen be-
rücksichtigt. Bei der Analyse der Prozessschritte 
wurde davon ausgegangen, dass die gesamte 
OP-Vorbereitung inklusive Voruntersuchung, OP-
Aufklärung und die erforderlichen Routinen wie 
Blutuntersuchung, EKG und ggf. Röntgen-Tho-
rax im Rahmen der prästationären Vorstellung 
in der Klinik durchgeführt wird. Die Patientin 
stellt sich hierzu üblicherweise im Vorfeld der 
Operation in der prästationären Ambulanz der 
Klinik vor. Die Patientin wird dann am OP-Tag 
stationär aufgenommen. Sie kommt morgens 
nüchtern auf die Station und die Hysterektomie 
erfolgt am Tag der stationären Aufnahme. Eine 
Gesamtdarstellung der peri- und postoperativ 
erforderlichen Maßnahmen wurde den einzelnen 
Tagen des stationären Aufenthalts entsprechend 
der aktuellen klinischen Vorgehensweise zuge-
ordnet ( Abb. 1). Im gewählten Beispiel wird 
von einer stationären Aufenthaltsdauer von 5 
Tagen (4 Nächten) ausgegangen. 

Szenario 2: Totale roboterassistierte Hyster-
ektomie kurzstationär

Eine Verkürzung des stationären Aufenthalts ist 
bei geeigneter Konstellation denkbar, wobei hier 
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Abb. 1 | Leistungsplan Hysterektomie laparoskopisch: die einzelnen Prozessschritte am prästationären Vorbereitungs-

tag, am OP-Tag, an den weiteren Tagen des stationären Aufenthalts sowie am Tag der Entlassung sind dargestellt.

Leistungsplan

Nummer 2 Name Ersteller IWiG Support

Jahr 2023 Mandant

Hysterektomie – laparoskopisch 

41 - Klinikum Nürnberg Kategorie -- Alle --
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Abb. 2 | Leistungsplan totale robotische Hysterektomie kurzstationär (2 Tage Aufenthalt): die einzelnen Prozess-

schritte am prästationären Vorbereitungstag, am OP-Tag, am Tag der Entlassung sowie die ambulante postoperative 

Nachkontrolle sind dargestellt.

Leistungsplan

Nummer 4 Name Ersteller IWiG Support

Jahr 2023 Mandant

Hysterektomie – roboter-assistiert
(2 Tage Aufenthalt)

41 - Klinikum Nürnberg Kategorie



246 2024 Band 52 / 2  gynäkologische praxis

laparoskopischen Hysterektomie unter Belassung 
des Gebärmutterhalses (laparoskopische supra-
zervikale Hysterektomie [LASH]) unterschieden. 

Die Wahl der OP-Methode hängt von der Indika-
tion, dem Befund, der Erfahrung der Operateurin 
oder des Operateurs und der Verfügbarkeit des 
Equipments, wie z. B. Vorhandensein eines robo-
terassistierten Operationssystems in der Abtei-
lung, ab. Die Methodenwahl führt zu unterschied-
lichen Prozesskosten, insbesondere aufgrund der 
Vorhalte- und Materialkosten für das gewählte 
Vorgehen. Sie kann auch die Länge des stationä-
ren Aufenthalts und damit die Personal- und Un-
terkunftskosten beeinflussen. Dies zeigte sich in 
der Vergangenheit insbesondere bei den offenen 
versus den minimalinvasiven Eingriffen [4, 5].

Die Hysterektomie gehört zu den komplexen 
Eingriffen. Komplikationsrisiken sind unter an-
derem Nachblutungen und die Verletzung von 
Nachbarorganen. Je nach Ausgangslage kann 
die Operation durch das Vorliegen von Myomen 
und eine dadurch bedingte Organvergrößerung, 
sowie auch durch das Vorliegen von Verwachsun-
gen bei Endometriose oder nach Voroperation 
erschwert sein, sodass eine rein ambulante Pla-
nung und Durchführung nicht erfolgreich sein 
kann. Es entscheidet sich meist intraoperativ, 
ob ein ambulantes Vorgehen tatsächlich möglich 
ist. Aus diesen Gründen ist es erforderlich, die 
Hysterektomie in einem Setting anzubieten, in 
dem jederzeit auch eine stationäre Versorgung 
der Patientin möglich ist. Die stationären Res-
sourcen müssen täglich, auch am Wochenende 
und in der Nacht für etwaige Notfallsituationen 
vorgehalten werden. Daher empfiehlt sich zur 
sicheren Umsetzung ambulant geplanter Ein-
griffe ein Setting in einer etablierten Struktur, 
die auch stationäre Patientinnen und Patienten 
versorgt [1,6].

In unserer Untersuchung haben wir verschiedene 
Szenarien für die Durchführung einer benignen 
Hysterektomie untersucht mit Sicht auf eine 
mögliche Verkürzung des stationären Aufenthalts 
bis hin zur Durchführung im Rahmen einer Hy-
brid-DRG. Die aktuelle Analyse zeigt am Beispiel 
der benignen minimalinvasiven Hysterektomie 

OP-Dauer, die frühzeitige Mobilisierung sowie 
die Zeitschiene der Abläufe gestellt werden. Pa-
tientinnen, die ambulant operiert werden sollen, 
müssen spätestens um 16 Uhr im Aufwachraum 
angekommen sein, damit eine Entlassung bis 22 
Uhr realistisch durchführbar ist. Abbildung 3 
zeigt den Leistungsplan für eine ambulante to-
tale roboterassistierten Hysterektomie im Sinne 
der 1-Tag-Hybrid-DRG. Die medizinisch im post-
operativen Verlauf erforderlichen Maßnahmen 
werden sämtlich im Rahmen der postoperativen 
Nachkontrolle ambulant erbracht.

Analyse der Prozesszeiten

Beim Übergang von einer rein stationären in eine 
kurzstationäre oder ambulante Versorgungsform 
verändern sich die anteiligen Prozesszeiten für 
die verschiedenen Tätigkeiten und Maßnahmen. 
Abbildung 4 zeigt die anteiligen Prozesszeiten 

für eine stationäre konventionell laparo skopische 
Hysterektomie ( Abb. 4a), eine kurzstationäre 
roboterassistierte ( Abb. 4b) sowie eine voll-
ständig ambulante roboterassistierte Hysterek-
tomie ( Abb. 4c). Der Anteil der stationsbezoge-
nen Leistungen wird deutlich kleiner, gleichzeitig 
steigt der Zeitbedarf für die erforderlichen prä- 
und poststationären Leistungen.

 Diskussion

Die Hysterektomie ist in Deutschland nach dem 
Kaiserschnitt der zweithäufigste gynäkologische 
Eingriff im stationären Setting. 2021 wurden 
insgesamt ca. 87.000 Eingriffe durchgeführt, 
die Hälfte davon bei Frauen zwischen dem 40. 
und 55. Lebensjahr [3]. Die Indikationsstellung 
ist heterogen und umfasst benigne und maligne 
Indikationen. Für die Durchführung der Hyster-
ektomie stehen fünf Optionen zur Verfügung: ab-
dominal, vaginal, kombiniert laparoskopisch und 
vaginal (LAVH), sowie minimalinvasiv konven-
tionell laparoskopisch oder minimalinvasiv robo-
terassistiert. Bei den minimalinvasiven laparo-
skopischen Eingriffen wird zwischen der totalen 
laparoskopischen Hysterektomie mit Entfernung 
des Gebärmutterhalses (TLH) und der subtotalen 
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paration der Nachbarstrukturen ist in der Regel 
entbehrlich. Trotz der Beschränkung ambulanter 
Hysterektomien auf die Durchführung einer sub-
totalen Hysterektomie in Form der LASH wur-
den im Jahr 2019 nur 1,4 % der insgesamt über 
22.000 subtotalen Hysterektomien ambulant 
durchgeführt [7]. 

Eine Reduktion der stationären Verweildauer ge-
lingt insbesondere mit schonenden operativen 
Verfahren, unter Verkürzung der OP-Dauer und 
Minimierung von Blutverlust und operativem 
Trauma sowie auch durch die Implementierung 
optimierter perioperativer Protokolle [2]. Hier 
kann die Nutzung der roboterassistierten Techno-
logie einen positiven Beitrag leisten. Allerdings 
entstehen bei der roboterassistierten Chirurgie 
höhere Kosten als bei konventionellem Vorge-
hen. Ein verbessertes perioperatives Outcome, 
frühere Entlassung und höhere Patientinnen-
zufriedenheit konnten bislang nicht eindeutig 
belegt werden [8–11]. Die roboterassistierte 
Durchführung der Hysterektomie zeigte sich 
jedoch in einer aktuellen Untersuchung asso-
ziiert mit einer höheren Wahrscheinlichkeit der 
Entlassung noch am OP-Tag [12]. Die eigenen 
Erfahrungen mit der roboterassistierten Hyster-
ektomie sprechen ebenfalls für eine positive 
ökonomische Bilanz mit einer signifikanten Ver-
kürzung der OP-Dauer und häufigem Wunsch zur 
Entlassung am 1. postoperativen Tag. 

Zur Planung eines ambulanten oder kurzstatio-
nären Eingriffs müssen die medizinischen Be-
gleitfaktoren und Komorbiditäten berücksichtigt 
werden. Daneben sind Aspekte der häuslichen 
Betreuungsmöglichkeit und generell der sozialen 
Umgebungsbedingungen zu betrachten. Nicht 
zuletzt muss als Grundvoraussetzung für eine 
ambulante Durchführung die Patientin selbst 
mit dem Vorgehen einverstanden sein. Hierzu 
ist eine entsprechende Aufklärung und Vorbe-
reitung der Patientin und ggf. ihrer Angehörigen 
erforderlich [2].

Die Optimierung der klinischen Rahmenbedin-
gungen zur Ermöglichung einer frühzeitigen Ent-
lassung kann durch gezielte und kontrollierte Um-
setzung definierter klinischer Vorgaben erreicht 

anhand einer SPGA, wie sich die Kosten für die 
einzelnen Elemente der Diagnostik, Therapie und 
Überwachung im peri- und postoperativen Ver-
lauf zusammensetzen. Die Zuordnung der Kosten 
zu den Prozessschritten ermöglicht eine genaue 
Kalkulation der einzelnen Elemente, die für eine 
sichere Versorgung erforderlich sind. Dies kann 
als Basis für eine Neuordnung der Finanzierung 
für eine dem individuellen Fall angepassten Ver-
sorgung stationär – teilstationär – ambulant 
hilfreich sein. 

Bei der Betrachtung der Prozessschritte zeigt 
sich, dass mit zunehmender Verkürzung des sta-
tionären Aufenthalts medizinisch notwendige 
Maßnahmen in den poststationären bzw. am-
bulanten Bereich verlagert werden müssen, da 
bestimmte Untersuchungen und Nachkontrollen 
aufgrund der Zeitschiene während des stationä-
ren Aufenthalts nicht sinnvoll erbracht werden 
können. Der Anteil der stationsbezogenen Leis-
tungen wird dadurch relativ gesehen kleiner, 
gleichzeitig steigt der Zeit- und Ressourcenbe-
darf für die erforderlichen prä- und poststatio-
nären Leistungen. Diese Leistungen müssen bei 
einer gewünschten Ambulantisierung sorgfältig 
geplant und adäquat vergütet werden. Die dafür 
notwendigen Vorhaltestrukturen, personell, ap-
parativ und räumlich müssen definiert und ein-
gerichtet werden. 

Im vorliegenden Modell ist bislang nicht berück-
sichtigt, dass im Rahmen der präoperativen Vor-
bereitung komplexer ambulanter Eingriffe eine 
zusätzliche intensive Vorbereitung der Patientin 
sowie deren Bezugspersonen auf den Eingriff, 
die zu erwartenden körperlichen Auswirkungen, 
und die im häuslichen Umfeld zu betreuende 
postoperative Phase erfolgen soll [2]. Diese 
Vorkehrungen sind notwendig, damit eine Am-
bulantisierung sicher und erfolgreich eingeführt 
werden kann.

Die LASH wurde bereits unter dem OPS-Code 
5-682.02 in den Katalog der ambulanten Ope-
rationen aufgenommen. Die subtotale Form der 
Hysterektomie beschränkt sich auf die Absetzung 
des Uterus von der Zervix und den Adnexen sowie 
den uterinen Gefäßen. Eine weitergehende Prä-
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Abb. 3 | Leistungsplan totale robotische Hysterektomie ambulant (Hybrid-DRG): die einzelnen Prozessschritte am prä-

stationären Vorbereitungstag, am OP-Tag sowie die ambulante postoperative Nachkontrolle sind dargestellt.

Leistungsplan

Nummer 3 Name Ersteller IWiG Support

Jahr 2023 Mandant

Hysterektomie – roboter-assistiert
(1 Tag-Hybrid-DRG)

41 - Klinikum Nürnberg Kategorie -- Alle --

(0) Prästationärer Tag
(amb.)

(1) OP-Tag +
Entlassung (amb.)

(2) Postoperative
Nachkontrolle (amb.)

Administrative
Aufnahme

Gynäkologie

Pflegerische Aufnahme

Gynäkologie

Administrative
Aufnahme

Gynäkologie

Pflegerische Aufnahme

Gynäkologie

Prä-OP Visite

Gynäkologie

Pflegerische Aufnahme

Gynäkologie

Medizinische
Aufnahme

Gynäkologie

Ambulante-Pflege (Prä-
OP)

Gynäkologie

Labor (Blutentnahme)

Gynäkologie

Labor (Blutentnahme)

Gynäkologie

Hysterektomie
(roboter-assistiert)

Gynäkologie

Sprechstunde

Gynäkologie

Covid PCR

Gynäkologie

Ambulante-Pflege
(Post-OP)

Gynäkologie

Sonographie
(Ultraschall)

Gynäkologie

Sonographie -
Unterbauch und
Retroperitoneum

Gynäkologie

Post-OP Visite

Gynäkologie

EKG - Routine

Kardiologie-
Funktionsdiagnostik

Frühmobilisation

Gynäkologie

Röntgen - Thorax (in 2
Ebenen)

Radiologie

Spezielle pflegerische
Maßnahme

Gynäkologie

OP-Aufklärung

Gynäkologie

Medizinische
Entlassung

Gynäkologie

OP-Planung

Gynäkologie

Pflegerische
Entlassung

Gynäkologie

Anästhesie-Aufklärung

Anästhesie

Patientengespräch

Gynäkologie
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Aufnahme Diagnostik Operativer Eingriff Stationsbezogene Leistungen Entlassung

2 h 15 min (5%)

13 h 29 min (32%)

2 h 21 min (6%)

2 h 3 min (5%)

21 h 29 min (52%)

Prozesskostenbericht

Name Hysterektomie - laparoskopisch Mandant Klinikum Nürnberg Zeitraum 2021

3. Prozess-Sicht mit Personalzeiten

3.1 Durchführungszeit der Geschäftsprozesse

Mögliche Gegensteuerungsmaßnahmen und Zukunftserwartungen:

Berichtsdatum: 16.06.2023 ClipMed® PPM

Interpretation/Kommentar:

Abweichungsursachen:

Controlling

Aufnahme Diagnostik Operativer Eingriff Stationsbezogene Leistungen Entlassung

2 h 15 min (7%)

4 h 39 min (15%)

3 h 50 min (13%)

2 h 0 min (7%)

17 h 54 min (58%)

Prozesskostenbericht

Name Hysterektomie - roboter-assistiert (2 Tage Aufenthalt) Mandant Klinikum Nürnberg Zeitraum 2021

3. Prozess-Sicht mit Personalzeiten

3.1 Durchführungszeit der Geschäftsprozesse

Mögliche Gegensteuerungsmaßnahmen und Zukunftserwartungen:

Berichtsdatum: 16.06.2023 ClipMed® PPM

Interpretation/Kommentar:

Abweichungsursachen:

Controlling

a)

b)
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tinnen mit niedrigem Risiko zu einer verzerrten 
Darstellung der Realität, da viele Patientinnen 
aufgrund der Gesamtkonstellation der medizini-
schen und sozialen Kofaktoren nicht primär für 
eine SDD-Planung geeignet sind.

Keil et al. identifizierten Prädiktoren der sta-
tionären Aufnahme nach einer konventionell 
laparoskopischen oder roboterassistierten Hys-
terektomie unter ERAS-Bedingungen in einem 
nicht selektierten Kollektiv. 56 % der Patientin-
nen konnten am selben Tag entlassen werden. 
Die durchschnittliche Länge des stationären 
Aufenthalts betrug 20 Stunden. Die häufigsten 
Ursachen für eine stationäre Aufnahme waren 
Harnverhalt (30 %), unzureichende Schmerz-
kontrolle (30 %), postoperative Übelkeit und Er-
brechen (PONV) (10 %) und geplante stationäre 

werden. Diese werden aktuell am besten durch 
das Konzept »enhanced recovery after surgery« 
(ERAS) abgebildet. Ziel der ERAS-Programme ist 
generell die rasche Erholung der Patientin nach 
chirurgischen Eingriffen und damit eine Verkür-
zung des stationären Aufenthalts einschließlich 
der Option des »same day discharge« (SDD) [13, 
14]. Hierunter wird generell eine Entlassung in 
einem Zeitraum <24 Stunden subsummiert.

Aktuelle Zahlen zeigen, dass bei optimierten 
Umgebungsbedingungen und selektiertem Nied-
rigrisikokollektiv (ASA ≤2) ohne signifikante 
Komorbiditäten eine Entlassung innerhalb von 
24 Stunden problemlos möglich ist. Die Rate an 
Wiederaufnahmen betrug in einer retrospektiven 
Untersuchung von 9.096 Frauen lediglich 1,8 % 
[15]. Allerdings führt die Selektion von Patien-

Aufnahme Diagnostik Operativer Eingriff Stationsbezogene Leistungen Entlassung

2 h 21 min (8%)

2 h 42 min (9%)

17 h 54 min (61%)

3 h 57 min (14%)

2 h 20 min (8%)

Prozesskostenbericht

Name Hysterektomie - roboter-assistiert (1 Tag-Hybrid-DRG) Mandant Klinikum Nürnberg Zeitraum 2021

3. Prozess-Sicht mit Personalzeiten

3.1 Durchführungszeit der Geschäftsprozesse

Mögliche Gegensteuerungsmaßnahmen und Zukunftserwartungen:

Berichtsdatum: 16.06.2023 ClipMed® PPM

Interpretation/Kommentar:

Abweichungsursachen:

Controlling

c)

Abb. 4 | a) Anteilige Geschäftsprozesse Hysterektomie laparoskopisch; b) anteilige Geschäftsprozesse Hysterektomie 

robotisch kurzstationär; c) anteilige Geschäftsprozesse Hysterektomie robotisch ambulant (Hybrid-DRG)
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zunehmenden Ambulantisierung der operativen 
Versorgung in der Gynäkologie zu beachten gilt, 
ist die enge Begleitung durch die Fachgesell-
schaft im Rahmen evidenzbasierter Leitlinien 
von herausragender Bedeutung.

 Fazit für die Praxis

Nicht jede Operation verläuft wie geplant. Blu-
tungen und andere Komplikationen sind oft nicht 
vorhersehbar. Die Option zum Wechsel von einer 
ambulanten in eine stationäre Behandlung muss 
abgesichert sein. Die Vorhaltestrukturen prä-, 
intra- und postoperativ sind von zentraler Be-
deutung. Die Definition der medizinischen und 
organisatorischen Rahmenbedingung sowie die 
praktische Umsetzung einer tagesstationären 
oder auch ambulanten Erbringung operativer 
Leistungen bei komplexen Eingriffen sollten 
unter Führung der gynäkologischen Fachgesell-
schaft erfolgen. Die S3-Leitlinie »Diagnostik und 
Therapie von benignen Erkrankungen der Gebär-
mutter« wird derzeit überarbeitet und soll 2024 
in neuer Version zur Verfügung stehen (AWMF-
Leitlinienregister).

 Zusammenfassung 

Die gynäkologischen Operationen zeigen ein 
hohes Potenzial zur Ambulantisierung. Komple-
xe Eingriffe wie z. B. die Hysterektomie werden 
weiterhin überwiegend stationär durchgeführt. 
Bei Verkürzung des stationären Aufenthalts müs-
sen medizinisch notwendige Maßnahmen in den 
poststationären bzw. ambulanten Bereich verla-
gert werden. Dabei ist die Wahrung der Patien-
tinnensicherheit oberstes Gebot. Die praktische 
Umsetzung einer tagesstationären oder auch 
ambulanten Erbringung operativer Leistungen 
bei komplexen Eingriffen sollte unter kontrol-
lierten Bedingungen erfolgen. Die hierfür erfor-
derlichen Vorhaltestrukturen müssen sorgfältig 
definiert sowie inhaltlich und finanziell korrekt 
abgebildet werden. 

In unserer Untersuchung haben wir verschiedene 
Szenarien für die Durchführung einer benignen 

Behandlung (10 %). Jeder halbstündige Anstieg 
der Operationsdauer erhöhte die Wahrscheinlich-
keit einer stationären Aufnahme um 20 % [16].

Die derzeitigen Entgelte für das ambulante oder 
tagesstationäre Operieren reichen nicht aus, um 
es flächendeckend wie in anderen Ländern ein-
zuführen. Die Abschaffung der unteren Grenz-
verweildauer wäre eine Möglichkeit, um ein an 
die medizinischen Erfordernisse und patienten-
seitigen Bedürfnisse angepasstes Entlassungs-
management ohne monetäre Zwänge zu ermög-
lichen. So könnten die Voraussetzungen für 
eine kürzere Liegedauer bis hin zum Angebot 
der ambulanten Leistungserbringung kontrolliert 
evaluiert werden. 

Eine weitere vielversprechende Möglichkeit wäre 
die Einführung von Hybrid-DRGs, die jährlich 
neu kalkuliert werden, um eine sachgerechte 
Erlössituation herbeizuführen. Die Hybrid-DRGs 
sollten in der Kalkulation für minimalinvasive 
Verfahren höher bewertet werden als die bisher 
vorhandenen ambulanten Abrechnungsziffern für 
Krankenhäuser, da eine sachgerechte Vergütung 
die Bestrebungen zu mehr Ambulantisierung der 
Bundesregierung positiv verstärken wird. Dies ist 
wichtig für den effektiven und effizienten Ein-
satz von Ressourcen, aber auch für die adäquate 
und sichere Behandlung von Patientinnen und 
Patienten. 

Bei den Überlegungen zur Ambulantisierung sind 
nicht zuletzt auch die berechtigten Belange der 
Ausbildung und Weiterbildung von ärztlichen 
Kolleginnen und Kollegen in Kliniken und Aus-
bildungszentren zu berücksichtigen, um eine 
gleichbleibend hohe Qualität auch in Zukunft zu 
gewährleisten und die Kontinuität zu sichern. 
Die Abwägung zwischen einem sehr effizienten 
chirurgischen Programm einerseits und der For-
derung nach adäquater Ausbildung andererseits 
sollte unter Berücksichtigung der berechtigten 
Interessen des auszubildenden ärztlichen Per-
sonals zur Aufrechterhaltung eines hohen Stan-
dards auch in Zukunft mit Augenmaß getroffen 
werden. Die hierfür erforderlichen Ressourcen 
sollten unbedingt bereitgestellt werden. Auf-
grund der vielfältigen Aspekte, die es bei der 
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hysterectomies, it is shown how the costs 
for the necessary elements of diagnostics, 
therapy and monitoring in the perioperative 
and postoperative course are composed. This 
enables a precise calculation in the individual 
areas and can facilitate the dialog with the cost 
bearers.

Keywords: outpatient care – hospital planning – 
hysterectomy
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Hysterektomie untersucht mit Sicht auf eine 
mögliche Verkürzung des stationären Aufent-
halts bis hin zur Durchführung im Rahmen einer 
Hybrid-(diagnosis related groups)DRG. Die me-
dizinisch, pflegerisch und organisatorisch not-
wendigen Maßnahmen wurden in Einzelschritten 
detailliert dargestellt. Auf Basis einer software-
basierten prozessualen gesundheitsökonomi-
schen Analyse (SPGA) für minimalinvasiv durch-
geführte benigne Hysterektomien wird gezeigt, 
wie sich die Kosten für die notwendigen Elemen-
te der Diagnostik, Therapie und Überwachung 
im peri- und postoperativen Verlauf zusammen-
setzen. Dies ermöglicht eine präzise Kalkulation 
in den einzelnen Bereichen und kann den Dialog 
mit den Kostenträgern erleichtern. 

Brucker C, Bolovis D, Greiling M:
The future of healthcare – prerequisites and 

challenges for day case hysterectomy in 
Germany

Summary: Gynaecological operations show 
a high potential for outpatient treatment. 
Complex procedures such as hysterectomies are 
still predominantly performed on an inpatient 
basis. If inpatient stays are shortened, medically 
necessary measures must be shifted to the post-
inpatient or outpatient area. Maintaining patient 
safety is the top priority here. The practical 
implementation of day-case or outpatient 
provision of surgical services for complex 
interventions should take place under controlled 
conditions. The necessary provision structures 
must be carefully defined and correctly mapped 
in terms of content and finances. 

In our study, we examined various scenarios 
for the performance of a benign hysterectomy 
with a view to a possible shortening of the 
inpatient stay through to performance as part 
of a hybrid DRG. The necessary medical, nursing 
and organizational measures were presented in 
detail in individual steps. On the basis of a 
software-based procedural health economic 
analysis (SPGA) for minimally invasive benign 
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