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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 3 Methode

GKV-SV

(3) 1Die Durchfihrung erfolgt in Tumeszenz-
Lokalanasthesie oder in Allgemeinanasthesie. 2Bei
der Durchfuihrung in Allgemeinanasthesie ist die
zusatzliche Verwendung eines Lokalanasthetikums
zu begrtinden. 3Die Begrindung ist in der
Patientenakte zu dokumentieren. Bei Tumeszenz-
Lokalanasthesie ist die maximale
Wirkstoffdosierung des Lokalanasthetikums nicht zu
Uberschreiten.

Da eine Tumeszens-Lokalanasthesie
bei Stadium Il nur begrenzt méglich ist,
da ausgedehnte Bereiche zur
adaquaten Volumenreduktion
angegangen werden musse, sollte hier
auch die Analogsedierung
aufgenommen werden.

Bei ausgepragten Befunden hat sich
prinzipiell die Operation in Vollnarkose
bewahrt.

(1-3)

§ 4 Diagnose und Indikationsstellung

(2) Fir eine Diagnose des Lipddems in Stadium IlI
mussen alle folgenden Kriterien erfillt sein:

a) Disproportionale Fettgewebsvermehrung
(Extremitaten-Stamm) mit groRRlappig Uberhdngenden
Gewebeanteilen von Haut und Subkutis,

b) Fehlende Betroffenheit von Handen und Fufen,
c) Druckempfindlichkeit oder Berlhrungsschmerz im
Weichteilgewebe der betroffenen Extremitaten,

d) Hamatomneigung,

e) Odeme in den betroffenen Extremitaten.

Da Odeme nicht immer vorhanden
sind, sollte der Begriff ,alle” hier
gestrichen werden. Eine erhéhte
Kapillarpermeabilitdt kann, muss aber
nicht bestehen.

(4/519).

§ 4 Diagnose und Indikationsstellung

GKV-SV

(3) Die Liposuktion beim Lipédem darf bei
ambulanter Operation nur nach Uberweisung und
bei belegarztlicher bzw. stationarer Behandlung
nach Verordnung von Krankenhausbehandlung
erfolgen.

Insbesondere im Stadium ll, bei oft
erhohtem BMI besteht ein erhdhtes
Risiko bei einer ambulanten Operation,
oft ist der Eingriff nur in Vollnarkose
moglich und sollte stationar Gberwacht
werden. So fuhrt die S3 Leitlinie
Chirurgie der Adipositas und
metabolischer Erkrankungen aus: ,Fur
das perioperative Management bei
adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriffen gibt es einige
Besonderheiten, die aus dem erhdhten
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Die Uberweisung bzw. Verordnung von
Krankenhausbehandlung erfolgt auf der Grundlage
der in Absatz 2 genannten Diagnosekriterien durch
einen Arzt oder eine Arztin, der oder die die
Patientin Gber mindestens sechs zurtickliegende
Monate betreut und wahrend dieses Zeitraums
Malnahmen der konservativen Therapie (komplexe
physikalische Entstauungstherapie, KPE)
angeordnet hat.

Risikoprofil der Patienten (hoher BMI,
Begleiterkrankungen etc.) resultieren.

Adipositaschirurgische bzw.
metabolische Eingriffe sind
Elektivoperationen und sollten in der
Regel stationar durchgefihrt werden.”

Literatur 6/7
Dies ist auch unter §5 (5) zu beachten.

Es muss nicht derselbe Arzt sein,
Einweisung kann auch durch Hausarzt
oder durch Hochschulambulanz
erfolgen

§ 4 Diagnose und Indikationsstellung

(4)

DKG, KBV, GKV-SV

PatVv

arztlich durch den Uberweisenden oder
festgestellt ~ verordnenden Arzt oder die
wurde, dass Uberweisende oder verordnende

Arztin schriftlich gegentiber dem
indikationsstellenden Operateur oder
der Operateurin bestatigt ist, dass

Die Ausformulierung des GKV-SV wird
von uns bevorzugt, da schriftliche
Dokumentation gefordert. Wie oben
angemerkt, kann die Verordnung aus
unserer Sicht auch durch den Hausarzt
oder eine Hochschulambulanz erfolgen.

§ 4 Diagnose und Indikationsstellung

(4)a
GKV-SV
b) bei Patientinnen mit einem Kérpergewicht von
mehr als 120 kg eine Behandlung der Adipositas
stattfindet. Die Einbettung der Liposuktion in ein
entsprechendes Behandlungskonzept ist
darzustellen.

Da das Koérpergewicht relativ ist, sollte
hier nach WHO Kilassifikation BMI = 35
kg/m? formuliert werden. Wir
unterstitzen die Forderung, bei Bedarf
auch eine Adipositasbehandlung
durchzufiihren! Diese sollte
engmaschig Uberwacht werden!

Es ist insbesondere bei begleitender
Adipositas aber auch grundséatzlich
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beim Lipédem Stadium Il mit
Hautlberschiissen nach der
Behandlung zu rechnen, ,insbesondere
bei fortgeschrittenen Stadien und
alteren Patientinnen konnen
Straffungsoperationen notwendig sein.”
Aus (2) + (7/14/15)

Deren Resektion durch Plastische und
Asthetische Chirurgen ist daher bereits
im Beschlussentwurf zu integrieren,
etwa unter §5 eingriffsbezogene
Qualitatssicherung.

§ 5 Eingriffsbezogene Qualitatssicherung

DKG, KBV, PatV

(2) 1Die
Indikationsstellung und
die Durchflihrung der
Methode erfolgt durch
Facharztinnen und
Facharzte flr
Plastische,
Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie
oder Facharztinnen und
Facharzte fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten
oder Facharztinnen und
Facharzte flr
Allgemeinchirurgie oder
Facharztinnen und
Facharzte flr
Gefalichirurgie.

(3) Facharztinnen und
Facharzte fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten,
Facharztinnen und
Facharzte flr
Allgemeinchirurgie
sowie Facharztinnen
und Facharzte fir
Gefalichirurgie missen
ihre Befahigung zur
Durchflihrung der
Liposuktion anhand von
10 dokumentierten

GKV-SV

(2) 1Die
Indikationsstellung und
die Durchflihrung der
Methode erfolgt durch
Facharztinnen und
Facharzte fir Plastische,
Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie
sowie Facharztinnen und
Fachéarzte fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten.
(3) 1Fachéarztinnen und
Fachéarzte fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten
mussen ihre Befahigung
zur Durchflihrung der
Liposuktion bei Lipddem
anhand von 20 innerhalb
der letzten zwei Jahre
dokumentierten
Eingriffen unter
Anleitung nachgewiesen
haben. 2Die Anleitung
erfolgt durch einen Arzt,
der mindestens 50
Liposuktionen bei
Lipddem selbstandig
durchgeflhrt hat. 3Satz
1 gilt nicht fur
Facharztinnen und
Facharzte fir Haut- und

Fir die DGPRAC war schon im
Stellungnahmeverfahren zur
Erprobungsstudie nicht
nachvollziehbar, dass die Liposuktion
beim Lipddem schlussendlich auch
durch Facharzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheit erbracht werden
durfte. Die dokumentierte
Argumentation des G-BA dazu: ,Die
Anmerkungen werden unter
Berticksichtigung der einschlagigen
Inhalte der facharztlichen Ausbildung
zum Anlass genommen, die
sprachliche Eingrenzung des
urspriinglichen BE beztiglich der
angesprochenen Facharztgruppen
aufzuheben.” Bleibt fur uns nicht
nachvollziehbar, da lediglich Facharzte
fur Plastische und Asthetische
Chirurgie das Verfahren in ihrer
Weiterbildung erlernen (WBO 2014 50
Aspirationslipekomien). Warum greift
der Facharztstandard bei diesem
Kollektivim Rahmen des SGB V nicht?

Aus unserer Sicht waren fir Facharzte
fur Haut- und Geschlechtskrankheiten
zumindest die Anforderungen des
GKV-SV anzusetzen. Facharzte fir
Allgemeinchirurgie sollten gar nicht,
Facharzte fur Gefalichirurgie lediglich
im Rahmen der Diagnostik zugelassen
werden!
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Geschlechtskrankheiten,
die mindestens zwei
Jahre vor Inkrafttreten
dieser Richtlinie
Liposuktionen bei
Lipddem regelmafig
erbracht haben.

(4) 1Vertragsarztlich
tatige Facharztinnen und
Facharzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten
mussen ihre Befahigung
zur Durchflihrung der
Liposuktion gegentiber
ihrer zustandigen
Kassenarztlichen
Vereinigung
nachgewiesen haben.
2Die Fachéarztinnen und
Fachéarzte mussen zur
Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung ihrer
fachlichen Befahigung
an speziellen
Fortbildungsmaflinahmen
zur Liposuktion bei
Lipddem, nachgewiesen
durch mindestens 20
Fortbildungspunkte
innerhalb eines
Zeitraums von jeweils 2
Jahren, teilnehmen

Eingriffen nachgewiesen
haben.

Insbesondere das Lipddem im Stadium
[l stellt hohe fachliche Anforderungen,
das Komplikationsrisiko ist hoch,
Patienten sind hier vor fachfremden
Operateuren zu schiitzen!

§ 5 Eingriffsbezogene Qualitatssicherung

(5) GKV-SV

Im Rahmen einer eingriffsbezogenen Risikoabwagung
muss jeweils die maximale Infiltrationsmenge der
Tumeszenzlbsung, bei Zusatz eines
Lokalanasthetikums auch unter Berucksichtigung
einer maximalen Wirkstoffdosierung festgelegt und
dokumentiert werden. Bei der Durchfiihrung in
Allgemeinanasthesie sind die besonderen Risiken im
Fall der zusatzlichen Verwendung eines
Lokalanasthetikums zu beachten.

Wir raten bei ausgepragtem Befund
dringend zur Vollnarkose! Dass
Absaugungen bei ausgepragten
Befunden zu schwerwiegenden
Nebenwirkungen wie z.B.
Methamoglobinamie fuhren kénnen ist
in der Literatur belegt (7). Desweitern
kénnen unter anderem Arrhythmien
und schwere Flussigkeits- und
Elektrolytverschiebungen auftreten. (7)
Aus 2: ,Unter der Pramisse, dass die
verhaltnismafig radikale Absaugung
das Ziel einer maximalen, subtotalen
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Volumenreduktion des pathologischen
Fettgewebes zum Ziel hat, ist aus
unserer Sicht eine Allgemeinnarkose zu
empfehlen.

Aus 2: Entsprechend den
Empfehlungen der American Society of
Plastic Surgeons sehen wir flr
umfangreiche und komplexe
Liposuktionen mit erheblichen
Volumenreduktionen Vorteile in der
Allgemeinanasthesie (+ 15/16)

§ 5 Eingriffsbezogene Qualitatssicherung
(5) GKV-SV

6) Bei jeder Eingriffsplanung ist aul3erdem eine
maximale Menge an abzusaugendem Fettgewebe
festzulegen und zu dokumentieren. Mehr als 3.000 ml
reinen Fettgewebes pro Eingriff dirfen nur dann
abgesaugt werden, wenn die postoperative
Nachbeobachtung Gber mindestens 12 Stunden
sichergestellt ist.

(...)

(8) Durch eine geeignete Organisation und
Infrastruktur hat der Leistungserbringer Sorge zu
tragen, dass die Mdglichkeit einer
intensivmedizinischen Behandlung besteht und
stationare Notfalloperationen méglich sind.
Einrichtungen, die nicht Gber eine Intensivstation und
die kontinuierliche Moglichkeit zu stationdren
Notfalloperationen verfligen, haben organisatorisch zu
gewahrleisten, dass eine im Bedarfsfall erforderliche
intensivmedizinische bzw. operative Behandlung der
Patientin durch Kooperation mit einer anderen
Einrichtung (Zielklinik) erfolgt. Die Ubergabe der
Patientin in der Zielklinik muss hierbei innerhalb von
30 Minuten nach Indikationsstellung zur
intensivmedizinischen Behandlung erfolgen.

Aufgrund eines erhdhten
Komplikationsrisikos bei einer
Absaugmenge von mehr als 3000 ml
fordern wir hier zur Gewahrleistung der
Patientensicherheit eine grundsatzlich
stationare Behandlung bei Absaugung
von mehr als 3.000 ml in einem Eingriff.

- Umim Falle von Komplikationen
wie Thrombosen oder
Kreislaufveranderungen schnell
und prazise handeln zu kénnen.

- Liposuktionen gréRerer Mengen
sollten nur mit Assistenz eines
Anasthesisten durchgefuhrt
werden; eine konsequente
postoperative Notfallversorgung
sollte vorhanden sein.

- Fettabsaugungen mit einer reinen
Infiltrationsmenge von mehr als
4000 ml pro Sitzung
(Megaliposuktion) sollten in
Operationszentren mit
angeschlossener
intensivmedizinischer
Betreuungsmaglichkeit
durchgefiihrt werden. Diese
Empfehlungen beruhen darauf,
dass die Gesamtdosierung des
verwendeten Lokalanasthetikums
in der Tumeszenzldsung nicht
Uberschritten werden sollte. Zudem
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spielt die Flussigkeitstberladung
mit Tumeszenzlésung bei
Megaliposuktionen ebenfalls eine
Rolle . Als Faustregel kann gelten,
dass eine maximale Absaugmenge
von 6-8 %, des Korpergewichtes in
Kilogramm pro Sitzung nicht
Uberschritten werden sollte . (aus
10)

Aus 11: an Grunden fur schwere
Komplikationen sind vor allem zu
nennen: falsche
Patientenselektion, insuffiziente
HygienemalRnahmen,
Megaliposuktionen mit Infiltration
zu grofRer Mengen
Tumeszenzlésung und
entsprechender
Medikamententberdosierung,
multiple Eingriffe pro Sitzung,
mangelhafte postoperative
Uberwachung, insuffizientes
Komplikationsmanagement

Aus 12: Liposuktion eignen sich
auch zur Behandlung benigner
Fettgewebserkrankungen. Es
handelt sich hierbei nicht um einen
einfachen Eingriff. Vielmehr
erfordert die Liposuktionschirurgie
umfangreiche Kenntnisse und viel
Erfahrung, ansonsten drohen
irreversible medizinische oder
asthetische Komplikationen. In der
Literatur lassen sich vereinzelt
schwerwiegende Komplikationen
wie nekrotisierende Fasziitis, ,toxic
shock syndrome®, Hamorrhagien,
Perforation der Bauchorgane und
pulmonale Embolien sogar mit
Todesfolge finden, die vor allem
auf unzureichende
Hygienemalinahmen, Auswahl des
falschen Patientenkollektives,
Verwendung zu groler Mengen
der Tumeszenzlokalanasthesie bei
Megaliposuktionen und
unzureichende postoperative
Uberwachung zuriickzufiihren sind.
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- Selbst Expertenmeinung 13:
aufgrund von balancierter
Flissigkeitssubstitution, moglicher
Kreislaufreaktionen werden
Patienten fir eine Nacht in der
Klinik Gberwacht

- Aus 2 (Expertenmeinung):
postoperativer Kontrolle des Hb-
Wertes und der Elektrolyte sowie
bei kreislaufstabilem Patienten,
kann eine Entlassung in die
Hauslichkeit erfolgen. ......... wird
dringend von einer ambulanten
Durchflihrung dieses Eingriffes
abgeraten.

Bei Patienten mit ausgepragtem
Risikoprofil (Komorbiditaten, etwa
erhdhtes Kardio — vaskulares
Risikoprofil, neurologisch —
psychiatrische Erkrankung, altere
Patienten (> 50 (7)
)Methamoglobindmie und BMI > 35,
Absaugung mehr als 3.000 ml), halten
wir 30 Minuten fur zu lang, hier sollte
zwingend stationar mit entsprechender
Infrastruktur behandelt werden.

(7/ 11-14)
§ 5 Eingriffsbezogene Qualitatssicherung
Aus Sicht der DGPRAC wére nach den Ergéanzungen
des GKV-SV einzufligen:
(9) KPE sollte Post-Op erfolgen und dokumentiert Nach und zwischen den OPs ist
werden. Lymphdrainage +

Flachstrickkompression vor (mind 6
Monate) + nach OP

(10) Kommt es nach dem Eingriff dauerhaft zu Haut- erforderlich, um das Ergebnis zu
und Gewebeuberschissen, hat eine Dermolipektomie stabilisierer; Literatur 2 / 10/ 17
durch einen Facharzt fur Plastische und Asthetische ’

Chirurgie zu erfolgen. Insbesondere bei begleitender

Adipositas sind Haut- und
Gewebeuberschusse zu erwarten. Wie
in der S3 Leitlinie Chirurgie der
Adipositas und metabolische
Erkrankungen in ,,6.4. Plastische
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Operationen nach
adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriffen' formuliert,
sollten bei Bedarf durch Plastische
Chirurgen entsprechende
Straffungsoperationen erfolgen.

(11) Die Daten der Patientinnen sind in einem Literatur 7/2

unabhangigen Register zu dokumentieren und
auszuwerten, dies Uber mindestens zwei Jahre.

Um die Evidenz sowie die
Patientensicherheit zu erhéhen, ist eine
enge Dokumentation und Auswertung
vorzusehen. So dass schlief3lich auch
Fragen nach dem optimalen Setting
(ambulant/ stationar), Begleittherapien,
Komorbiditaten und Nachhaltigkeit mit
mehr Evidenz untermauert werden
kénnen. Wir regen daher, wie schon
2016 erneut ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nach §137f,
SGB V an, damit das Verfahren mit
mehr Evidenz untermauert werden
kann. In jedem Fall sollten die
Patientinnen in einem Register erfasst
werden.
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