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Anlage:  

 

Zusammenfassung der zentralen, durch die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe e.V. und weiterer Fachverbände im Rahmen der Verbändegespräche 

eingebrachten Vorschläge sowie eine Beschreibung und Bewertung der konkreten 

Umsetzung im veröffentlichten Entwurf 

 

1.  Endometriose-Operationen 

Unsere Eingabe:  

Die beiden vorgesehenen Ziffern bzw. deren monetäre Bewertung spiegeln die Individualität, 

Komplexität und die teils extrem langen OP-Zeiten nicht wider. Operierende Ärzte werden 

schlechter gestellt als sprechende Mediziner, da das Stundenhonorar des Operateurs 

wesentlich schlechter ausfällt als das Honorar für eine Beratung. 

 

Umsetzung im neuen Entwurf:   

Keine Änderung der monetären Bewertung. Stattdessen eine neue, zusätzliche Ziffer:  
 
Robotisch assistierte Exzision tief infiltrierender Endometrioseherde, offen chirurgisch oder 
laparoskopisch-robotisch, 

ggf. einschließlich 
- Adhäsiolyse im Zielgebiet, 
- Präparation im Bereich des kleinen Beckens, 
- Entfernung tief infiltrierender Herde an Peritoneum, uterosakralen Ligamenten, Septum 
rectovaginale, Scheidenwand, Blase, Ureterumgebung oder 
Darmserosa/-wand nach Ausdehnung der Erkrankung 
- Blutstillung 
 
Die Leistung nach Nummer 9944 ist bei alleiniger diagnostischer Laparoskopie, 
oberflächlicher peritonealer Endometriose ohne tiefe Infiltration, 
isolierter Ovarialzystenoperation ohne tief infiltrierende Endometriose oder rein 
medikamentöser Therapie nicht berechnungsfähig. Organresektionen, Hysterektomie oder 
Adnexoperationen sind nur bei eigenständiger Indikation und gesondertem Leistungsinhalt 
zusätzlich berechnungsfähig; einschlägige Zuschläge bleiben gesondert berechnungsfähig 

 

Einordnung und Bewertung:  

1. Die neue Ziffer ist schon sachlich falsch: Es gibt keine offen-chirurgische robotische 

Operation. Dies ist ein Widerspruch in sich. Bei der Formulierung „robotisch assistierte 

laparoskopisch-robotisch“ schwirrt einem vor lauter Robotik geradezu der Kopf. Soviel 

Robotik hätte es nun auch wieder nicht bedurft.  

2. Die Zusätzlichen Ausführungen sind nicht nur obsolet, sondern auch verwirrend:  

2.1. Beim Zusatz „Die Leistung nach Nummer 9944 ist bei alleiniger diagnostischer 

Laparoskopie, oberflächlicher peritonealer Endometriose ohne tiefe Infiltration, 

isolierter Ovarialzystenoperation ohne tief infiltrierende Endometriose oder rein 

medikamentöser Therapie nicht berechnungsfähig.“  fragt man ernsthaft nach 

dem Sinn. Er ist höchstens geeignet, zukünftige Anwender der GOÄ_neu 
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vollends zu verwirren: Eine Exzision ist niemals medikamentös und eine rein 

diagnostische Laparoskopie würde niemals roboterassistiert durchgeführt – 

warum auch?? Auch die genannte „isolierte Ovarialzystenoperation“ ist ein 

gänzlich anderer Eingriff und hat rein gar nichts mit der hier im Legendentext 

abgebildeten Operation zu tun. 

2.2. Weiter geht es mit damit, dass Organresektionen, Hysterektomie oder 

Adnexoperationen nur bei eigenständiger Indikation und gesondertem 

Leistungsinhalt zusätzlich berechnungsfähig sein sollen. Nun ja: eine 

Hysterektomie ist tatsächlich eine von der Resektion eines 

Endometrioseherdes sich unterscheidende Leistung. Insofern dürfte dieses 

Kriterium per se erfüllt sein. Aber was genau meinen die Autoren in diesem 

Kontext mit eigenständiger Indikation? Es ist wohl davon auszugehen, dass 

kein Gynäkologe nur mal so nebenbei, eine Entfernung der Gebärmutter 

vornimmt, ohne dass dies indiziert wäre. Die Formulierung liest sich so, als 

würde eine Indikation außerhalb der Endometriose gefordert. Aber welchen 

Sinn soll dies haben? Weder der Uterus, noch die Adnexe sind im eigentlichen 

Leistungstext neben „Peritoneum, uterosakralen Ligamenten, Septum 

rectovaginale, Scheidenwand, Blase, Ureterumgebung oder Darmserosa/-

wand“ genannt, sodass Eingriffe an diesen Strukturen auch nicht kalkulatorisch 

berücksichtig worden sein können. Es macht weder medizinisch noch 

ökonomisch Sinn, diese fakultativen Leistungsbestandteile auszuschließen.  

Alleine diese Ziffer wirft Fragen auf: Wer hat den Leistungstext formuliert und woher bezieht 

der Autor seine fachärztliche Expertise? Fachgesellschaft und/oder Berufsverband wurden 

hierzu jedenfalls nicht einbezogen. Wie man die Veröffentlichung einer auf allen Ebenen 

vollkommen widersprüchlichen Leistungslegende bewertet, mag der Leser für sich 

entscheiden. 

 

2. Zugangsleistung  

Unsere Eingabe: 

Die Zugangsleistung war unterschiedlich geregelt. Alle operativen Fächer, die im Abschnitt L 

abgebildet sind, hatten nach dem ursprünglichen Entwurf ab der zweiten Hauptleistung einen 

10%igen Abzug vorzunehmen. Nur die operative Urologie hatte separate Ziffern für den 

Zugangsweg. Unsere Forderung: Vereinheitlichung dahingehend, dass alle chirurgischen 

Fächer eine separate Ziffer für den Zugangsweg bekommen. Bei der kalkulatorischen 

Ermittlung der Preisvorschläge durch die Fachgesellschaften und Berufsverbände vor vielen 

Jahren war nicht klar, dass jede einzelne Ziffer in Bezug auf Arbeits- und Zeitaufwand so 

bewertet werden sollte, als wenn sie als alleinige Leistung erbracht worden wäre. Daher waren 

die kalkulatorischen Preise der Ärzteschaft bereits zu niedrig angesetzt im Hinblick auf die jetzt 

weitestgehend vorgesehene Systematik. Da diese aber als Grundlage für die 
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Preisverhandlungen der Verhandlungsparteien diente, war hier eine Nachbesserung nach 

dem Vorbild der operativen Urologie sinnvoll und erforderlich.  

 

Umsetzung im neuen Entwurf:   

Keine. Stattdessen soll nun bei allen chirurgischen Eingriffen ab der zweiten chirurgischen 

Leistung die Berechnung der jeweiligen Position nur noch zum 0,9-fachen Gebührensatz 

erfolgen.  

 

Einordnung und Bewertung: 

Der geplante, nicht unterschreitbare robuste 1,0-fache Gebührensatz ist doch nicht mehr so 

robust, wie ursprünglich einmal vorgesehen – zumindest dann nicht, wenn es um eine 

systematische Unterschreitung zu Lasten der Leistungserbringer geht. Hierfür wurde eigens 

der Paragraphenteil (§ 4 Abs. 1) angepasst.  

 

 

3.  Roboterassistierte Eingriffe 

Unsere Eingabe:  

Wir forderten die Schaffung eines fachübergreifenden Zuschlags, da der Einsatz dieser extrem 

patientenschonenden Technik in vielen chirurgischen Fächern seit 2018 verstärkt Einzug hält 

und mit hohen Investitions-, Betriebs- und Weiterbildungskosten verbunden ist. 

 

Umsetzung im neuen Entwurf:   

Statt eines fächerübergreifend verwendbaren Zuschlags, wurden neue Komplexziffern 

geschaffen. Die entsprechenden Hauptleistungen wurden, soweit wir dies erkennen können, 

willkürlich herausgegriffen. Bis heute erfolgte keine Abstimmung mit uns, welche Leistungen 

heute und ggf. zukünftig sinnvollerweise robotisch-assistiert durchgeführt werden (könnten). 

Selbiges Vorgehen lässt sich auch in anderen operativen Kapiteln erkennen.  

 

Dabei geht es ganz offensichtlich auch anders:  

Im Kapitel Wirbelsäulenchirurgie wurde die Ziffer 8592 für den Einsatz eines 

Wirbelsäulenroboters als Zuschlag formuliert. Wenn es sich auch um unterschiedliche Geräte 

handelt, so rechtfertigt dies keineswegs die unterschiedliche systematische Handhabung in 

einzelnen chirurgischen Kapiteln.  

 

 

Einordnung und Bewertung: 

Die Einführung eines fachübergreifenden Zuschlags, hätte gleich mehrere Vorteile gehabt:  

- ökonomisch im Hinblick auf den Umfang des Gebührenverzeichnisses: Nur eine 

zusätzliche Gebührenposition, 

- gerecht, da für alle Fächer gleich, 
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- nah an der Praxis, auch was die Zukunft der Chirurgie betrifft, da universell mit allen 

bereits heute und ggf. auch erst zukünftig robotisch-assistiert durchgeführten Eingriffen 

nutzbar.  

Stattdessen haben wir eine künstliche Ausweitung des ohnehin schon sperrigen 

Gebührenverzeichnisses erhalten, die zudem aufgrund gewählter Formulierungen zumindest 

teilweise mehr Fragen aufwirft, als Antworten gibt.  

 

Korrespondenzadresse: 

Repräsentanz der Fachgesellschaften 
Stellungnahmenbüro  
stellungnahmen@dggg.de  
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