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Strabologische Operationen werden héu-
fig in spezialisierten Zentren durchge-
fihrt. Der Anteil padiatrischer Fille ist
hierbei vergleichsweise hoch. Wie auch
in anderen Subspezialititen ist eine be-
sondere Expertise sowohl auf diagnos-
tischer als auch auf chirurgischer Ebe-
ne notig, um die bestmogliche Qualitét
zu gewihrleisten. Die moderne Augen-
heilkunde ist gerade in Universitatskli-
niken teilweise hoch spezialisiert in Sub-
disziplinen aufgeteilt, in denen Augen-
erkrankungen wie Katarakt, Glaukom,
Glaskorper/Netzhaut, Orbita und Stra-
bologie/Neuroophthalmologie von Spe-
zialisten behandelt werden. Oftmals ver-
mag der ,Vorderabschnittsspezialist*kei-
ne Operationen am Hinterabschnitt des
Auges ausfithren zu kénnen und umge-
kehrt. Insbesondere der Bereich Orthop-
tik/Strabologie stellt hier nochmals ein
besonderes Segment dar, da es vermut-
lich weniger strabologisch versierte Ope-
rateure gibt als Netzhautoperateure oder
Kataraktoperateure. Strabologische Ope-
rationen sind eingebettet in eine oft sehr
komplexe Diagnostik, und haufig ist ei-
ne langfristige postoperative Betreuung
und Fithrung der Patienten z.B. in der
Okklusionstherapie notig.

Es ist allerdings auffillig, dass die-
se Spezialisierungen in den Vergiitungs-
systemen unseres Gesundheitswesens fi-
nanziell nicht honoriert werden, sondern
- zumindest in jlingerer Zeit - ledig-
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Kostentragerrechnungen von
strabologischen Operationen an
einer Universitats-Augenklinik

lich rein betriebswirtschaftlich die Kos-
ten einer Leistung tiber Zeitdauer, Per-
sonal- und Materialkosten, Mieten, Ge-
rite und Sonstiges summiert und pau-
schaliert vergiitet werden. Dabei erschei-
nen viele Pauschalen allerdings deutlich
unterfinanziert zu sein. Die speziellen
Aspekte der Kindermedizin und ihrer
Unterfinanzierung wurden 2019 in ei-
nem lesenswerten Beitrag im Deutschen
Arzteblatt diskutiert [20].

Die Augenheilkunde mag pradesti-
niert dafiir sein, verschiedene Augenope-
rationen ambulant durchzuftihren. Im
Bereich der ambulanten Medizin gilt fiir
die Vergiitung der einheitliche Bewer-
tungsmaf$stab (EBM); [3]; fiir die statio-
ndre Medizin wird iber das DRG-Sys-
tem (,Diagnosis Related Groups®); [11]
abgerechnet. Beide Abrechnungssysteme
beruhen auf pauschalierten Vergiitun-
gen mit entsprechend zugrunde liegen-
den Kostenkalkulationen [3, 9, 11]. Al-
lerdings ist zu vermuten, dass den meis-
ten ambulanten Pauschalen nur unzurei-
chende betriebswirtschaftliche Berech-
nungen zugrunde liegen, was dazu fiihrt,
dass offensichtlich viele Leistungen gera-
deauchimambulanten Bereich trotz fort-
gefithrter Nachberechnungen zu niedrig
bewertet werden.

Seit Einfithrung der DRGsin Deutsch-
land ist die Krankenhausmedizin immer
weiter betriebswirtschaftlich ausgerich-
tet worden. Liegezeiten verringerten sich

iiber die Jahre deutlich, und gerade in
der modernen Augenheilkunde erschei-
nen Liegezeiten von zum Teil nur noch
2 bis 3 Tagen postoperativ insbesondere
fiir den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) [15] so niedrig,
dass versucht wird, diese Zeiten noch
weiter zu reduzieren und Leistungen aus
Kostengriinden so dann auch in den fiir
die Krankenkassen finanziell giinstigeren
ambulanten Bereich zu verschieben.

Wenn denn schon auch ein Kran-
kenhaus betriebswirtschaftlich so auf-
gestellt sein soll, dass es im Sinne einer
»Schwarzen Null“ auskémmlich wirt-
schaften muss, liegt es auf der Hand,
dass jede medizinische Leistung auch
auskommlich gegenfinanziert sein muss.
Defizitdre Leistungen konnen aus rein
betriebswirtschaftlichen Griinden dau-
erhaft nicht erbracht werden; dennoch
miissen sie aber im Sinne der Patienten
und des Versorgungsauftrages angebo-
ten und erbracht werden, selbst wenn sie
eben nicht auskommlich sind. Dieses Di-
lemma ist vonseiten der Krankenhéuser
nicht zu losen.

Fir den stationdren Bereich existie-
ren auf Basis der jihrlichen InEK-Kal-
kulationen [11] fiir quasi jede Diagnose/
Leistungsgruppe im Krankenhaus Kos-
tentragerrechnungen, welche simtliche
Kosten, wie oben bereits aufgezihlt, an-
hand der Daten aus den Kalkulations-
hiusern darstellen und somit eine mitt-
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lere Preisfindung im Sinne der effekti-
ven DRG-Pauschale erméglichen. In der
frithen Konvergenzphase des deutschen
DRG-Systems ab dem Jahr 2003 (,,Ler-
nendes System“) hat es auch in der Au-
genheilkunde bereits Abweichungen in
den notwendigen Leistungserlosen ge-
geben [7, 14], die dem pauschalen Ent-
gelt widersprachen und dann auch zu
Nachkalkulationen und ggf. sogar DRG-
Splits mit angepassten Neubepreisungen
der Pauschalen gefithrt haben [4-6, 8,
18].

Die Abrechnung der ambulanten
Eingriffe gegeniiber der zustindigen
Kassendrztlichen Vereinigung [3] erfolgt
nach Bezifferung der abrechenbaren
Leistungen aus dem giiltigen EBM.
Die Erléssumme pro Fall ergibt sich
aus der mit der EBM-Ziffer hinterleg-
ten Punktsumme fiir die Einzelleistung
multipliziert mit dem von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV)
veroffentlichten Punktwert [3].

Ziel dieses Manuskriptes ist es nun,
ungeachtet der medizinisch durchaus
sinnvollen Diskussion iiber die Notwen-
digkeit strabologischer Operationen im
stationdren Setting zu evaluieren, ob
die betriebswirtschaftlich berechenbare
Leistung einer strabologischen Opera-
tion (Es wird hier prinzipiell lediglich
die reine chirurgische OP-Leistung in-
nerhalb des universitiren Settings un-
abhingig vom stationdren Aufenthalt
betrachtet!) fiir das Krankenhaus aus-
reichend gegenfinanziert ist. Dabei gilt
es zu bedenken, dass Augenkliniken
(ggf. mit spezialisierten strabologisch-
orthoptischen Abteilungen) regelhaft an
grofleren Krankenhdusern und Unikli-
niken vorgehalten werden, die ihrerseits
einen deutlich hoheren strukturell be-
dingten Fixkostenanteil (,Overhead®-
Kosten) haben als kleinere Einrichtun-
gen und zusitzlich gerade auch Unikli-
niken die chirurgische Fortbildung von
Fachirzten vorantreiben. Somit gehen
in solchen Strukturen wahrscheinlich
generell hohere Fixkosten fiur zu er-
bringende Leistungen ein, als dies ggf.
in z.B. kleineren spezialisierten ambu-
lanten chirurgischen Einrichtungen der
Fall ist, in denen evtl. auch nicht in
entsprechendem Maf3e aus-/weiter- und
fortgebildet wird.

Material und Methoden

In Zusammenarbeit mit administrativen
Abteilungen der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (MHH) wurden die fiir
die Wirtschaftlichkeitsberechnung erfor-
derlichen Daten aus den im Hause ver-
wendeten Datenbanken SAP [17] und
COINS [2] extrahiert.

Die Schiel-OP-Patienten werden an
unserem Haus in der Regel stationdr und
unter Vollnarkose chirurgisch versorgt.
Nach fachdrztlicher Uberweisung wer-
den die Patienten zundchst im Rahmen
einer ambulanten Vorstellung in unserer
Poliklinik (Abrechnung nach Hoch-
schulambulanz-Pauschale)  diagnosti-
ziert. Ist eine operative Behandlung
angezeigt, so wird in mindestens einer
weiteren umfangreichen orthoptischen
Untersuchung einschliefllich Prismen-
trageversuch die Stabilitit des Schielwin-
kels gepriift und ggf. eine chirurgische
Intervention indiziert. Zu diesem Zeit-
punkt erfolgt dann bereits auch die
Aufklarung zur OP, und es wird der
Patient regelhaft auch anisthesiologisch
ambulant in der Pramedikationsam-
bulanz der Klinik vorgestellt. Dieses
ermdglicht die direkte stationdre Auf-
nahme am Operationstag mit ziigiger
Durchfithrung der OP.

Die MHH-Augenklinik benutzt tig-
lich 2 Operationssile (OP-Block III mit
insgesamt 6 Sdlen und jeweils 8h Be-
triebszeit) tiber 5 Tage pro Woche fiir
mafigeblich stationdre Patienten. Ands-
thesiologisch wird jeder Saal durch einen
Anisthesisten sowie einen Funktions-
dienst der Andsthesie betreut. Zusitzlich
existiert ein beaufsichtigender oberirzt-
licher Anisthesist fir 3 Sile. Fir den
Bereich Funktionsdienst OP werden
2 Pflegende (Instrumentierende[r] und
Springer) benétigt. Der Operateur ist
Oberarzt und wird von einem &rztlichen
Kollegen (Kalkulationsbasis: 50 % Arztin
Weiterbildung; 50 % Facharzt fiir Augen-
heilkunde in chirurgischer Fortbildung)
chirurgisch begleitet, wobei dieser im
Rahmen der chirurgischen Fortbildung
assistiert oder ebenfalls selbststindig
und ggf. unter Aufsicht operiert. Zu-
sitzlich wird der Aufwachraum von
einem Funktionsdienst Anisthesie (An-
satz 25% bei paralleler Betreuung von

4 Patienten) und einem erfahrenen Fach-
arzt fiir Anésthesie partiell (Ansatz 10 %)
betreut.

Strabologische Operationen werden
mafigeblich an 2 vollen Tagen pro Woche
jeweils in einem OP-Saal durchgefiihrt.
Eingeschlossen wurden konsekutiv alle
Operationen, bei denen aufgrund ei-
ner Schielstellung und/oder binokularer
Doppelbilder eine strabologisch-chir-
urgische Intervention indiziert wurde.
Fir die Kostenberechnungen wurden
die Mittelwerte der Schnitt-Naht-Zei-
ten (SNZ), die Anwesenheitszeiten der
Operateure, der Anisthesisten und des
jeweiligen Funktionsdienstes inklusi-
ve Riistzeiten und Patientenvor- sowie
Nachbereitung berechnet. Hinterlegt mit
den jeweiligen Personalnormkosten fiir
das Jahr 2020 (@Tab. 1; [12]) wurden
die Personalkosten pro einzelne Opera-
tion berechnet, und der entsprechende
Durchschnittswert aller OPs wurde eva-
luiert. Die Personalnormkosten beriick-
sichtigen die Arbeitgeberkosten (Ar-
beitgeber brutto) der MHH je Dienstart;
inkludiert sind hier auch die tarifbeding-
ten Jahressonderzahlungen und etwaige
Zulagen sowie bereits bekannte Tarif-
steigerungen; der Personalausfall von
durchschnittlich 10 Tagen pro Jahr ist
hier berticksichtigt durch Anrechnung
einer Arbeitszeit von 20 Werktagen pro
Monat (die Anzahl der Werktage in allen
2 berticksichtigten Jahren betrug jeweils
n=251); (BTab. 1; [12]). Inklusive der
Berticksichtigung der Vorbereitungszeit
der Operateure sowie der postoperati-
ven Dokumentationszeit, die nicht vom
System erfasst wird, aber pauschal mit
10min prioperativ und 15min post-
operativ angesetzt wird, ergeben sich
mit der zusitzlichen Uberwachungszeit
im Aufwachraum und dem kalkulierten
»Overhead® (Kosten fiir die nichtmedizi-
nische und medizinische Infrastruktur -
hier Personal) die Gesamtpersonalkosten
pro Operation. Neben den Materialkos-
ten fir die OP selbst (B Tab. 2; einmalig
berechnet und fix fiir jede Operation
zum Ansatz gebracht) beinhalten wei-
tere Fixkosten die iibrigen Sachkosten
wie ,chirurgische® Medikamente, OP-
Kleidung, Schuhe etc. sowie anisthesio-
logische Material- und Medikamenten-
kosten pro Patient. Zuziiglich der Raum-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Strabologische Operationen
werden hdufig in universitdren Zentren
durchgefiihrt. Ziel dieser Arbeit ist es, die
Kosten dieser chirurgischen Leistung an

einer Universitatsklinik zu ermitteln und die
Kostenkompensation fiir den ambulanten
Bereich zu tberpriifen.

Material und Methode. Von allen Stra-
bismusoperationen an der Medizinischen
Hochschule Hannover wurden in den Jahren
2018 und 2019 relevante OP-Daten wie Alter
des Patienten, Anzahl der operierten Muskeln,
Schnitt-Naht-Zeit, Prasenzzeiten der Chirurgen
und Andsthesisten sowie der entsprechenden
Funktionsdienste auf Basis des klinikeigenen
Informationssystems evaluiert. Im Rahmen
einer Kostentrdgerrechnung wurden dabei die
Kosten fiir Personal, Material, Raummiete und
Overhead kalkuliert.

Ergebnisse. Insgesamt wurden 302 Ope-
rationen (stationdrer Anteil: 92,1 %) bis

auf wenige Ausnahmen unter Vollnarkose
durchgefiihrt. Das mittlere Alter der Patienten
betrug 31 Jahre (Median: 26 Jahre), wobei

33 Patienten Kinder unter 6 Jahren waren.
Im Mittel wurden 1,84 Muskeln pro Eingriff
operiert. Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit
betrug 51,5 min, die mittlere Andsthesiezeit
85 min, die Prasenzzeit des Funktionsdienstes
OP und auch die des Funktionsdienstes
Andsthesie belief sich auf jeweils 104 min,
die zusatzliche Aufwachraumzeit auf 66 min.
Die am Gesamtprozess durchschnittlich
entstandenen Personalkosten summierten
sich auf 642,14 € zuziiglich durchschnittlich
109,23 € Material-/Medikamentenkosten
(Operation und Andsthesie) sowie Reinigung
und Raumkosten (inklusive Infrastruktur-
kosten) von 178,71 €. Somit betrugen die
Gesamtkosten einer durchschnittlichen
strabologischen OP in unserem Kollektiv
930,08 € (Minimum: 491,01 €, Maximum:
1729,29 €). Kostenkalkulationen von Unter-
gruppen ergaben aufgrund unterschiedlicher
Behandlungszeiten (37 min fiir 1 Muskel bis
72 min fiir 3 und mehr Muskeln) respektive
Anasthesiezeiten insbesondere bei Kindern
<6 Jahren (durchschnittlich 22 min langer als

bei Erwachsenen und Kindern >5 Jahren; Dif-
ferenz 11 min [1 Muskel], 25 min [2 Muskeln]
und 30 min [3 und mehr Muskeln]) deutlich
hohere Kosten bei Kindernarkosen und einer
hoheren Anzahl operierter Muskeln. Das reine
Kostenniveau einer Strabismusoperation

an unserer Klinik erscheint durchschnittlich
um den Faktor 2 hoher als das Entgelt,
welches fiir Strabismusoperationen tiber
EBM (einheitlicher BewertungsmafRstab) im
ambulanten Bereich erlst wird.
Schlussfolgerungen. Die rein betriebs-
wirtschaftlich errechneten Kosten fiir
strabologische Operationen an einer
Universitatsklinik sind signifikant hoher als die
im ambulanten Bereich nach Paragraf 115b,
Absatz 1, SGB V aktuell zu erzielenden Erl6se.
Unter diesen Bedingungen kdnnen solche
Operationen ambulant nicht kostendeckend
erbracht werden.

Schliisselworter
Strabismuschirurgie - OP-Kosten - EBM -
Ambulantes Operieren - Finanzierung

Cost unit accounting of strabismus surgery at a university eye hospital

Abstract

Background. Strabismus surgery is frequently
carried out in university centers. The aim

of this work was to calculate the costs of
strabismus surgery at a university hospital
and to assess the remuneration of costs for
outpatient procedures.

Material and methods. Of all strabismus
surgeries at the Hanover Medical School in the
years 2018 and 2019, relevant surgical data,
such as patient age, number of muscles ope-
rated on, incision to suture time, attendance
time of the surgeons and anesthetists as well
as the nursing staff, were evaluated based on
the clinics own information system. During
this process, the costs for personnel, material,
room rental charges and overheads were
computed applying cost unit accounting.
Results. A total of 302 operations (inpatient
proportion 92.1%) were carried out in

most cases with the patient under general
anesthesia. The mean patientage was 31 years
(median 26 years), with 33 patients being
children under 6 years of age. On average 1.84

muscles were treated per intervention. The
mean incision to suture time was 51.5 min,
mean anesthesia time was 85 min, the atten-
dance time of surgical as well as anesthesia
nursing staff each accounted for 104 min,
the additional time in the postanesthesia
care unit added 66 min. Average personnel
costs originating from the overall process
amounted to 642.14 €, with the addition of
109.23 € for material and medication (surgery
and anesthesia) and costs for cleaning

and room rental (including overheads) of
178.71 €. Therefore, the overall costs of an
average strabismus surgery in our collective
added up to 930.08 € (minimum 491.01 €,
maximum 1729.29 €). Cost accounting of
subgroups yielded substantially higher
costs for anesthesia in children as well as

for higher numbers of muscles operated on
due to different treatment duration (37 min
for 1 muscle to 72 min for 3 muscles) and
anesthesia time, especially in children <6 years
of age (on average 22 min longer than adults

and children >5 years; the differences being
11 min for 1 muscle, 25 min for 2 muscles and
30min for 3 or more muscles). The pure costs
of a strabismus surgery at this clinic seem on
average to exceed the revenues for strabismus
surgery in the outpatient sector calculated by
the German uniform evaluation benchmark
(EBM) by about a factor of 2.

Conclusion. It could be shown that the purely
economically calculated costs for strabismus
surgery at a university clinic are significantly
higher than the revenues achieved in the
outpatient sector according to paragraph
115b, section 1, of the Social Security Act V
(SGB V). Under these circumstances, such
operations cannot be performed in a cost-
effective manner.

Keywords

Strabismus surgery - Cost of surgery - Uniform
evaluation benchmark - Financing - Outpatient
surgery
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Tab. 1

Normkosten (Gesamtbrutto) [12] der am Operationsprozess beteiligten Mitarbeiter

Personalkosten TG Normkosten Personalkosten/h (€) Personalkosten/min Faktor (%)
Personal 2020 (€) (€)

Oberarzt Augenheilkunde AE33 144.696,00 83,62 1,39 100
Facharzt Augenheilkunde AE21 101.232,00 58,50 0,98 50
Assistenzarzt Augenheilkunde AE13 84.252,00 48,69 0,81 50
Oberarzt Anasthesie Aufsicht AE33 144.696,00 83,62 1,39 33
Facharzt Andsthesie AE21 101.232,00 58,50 0,98 100
Funktionsdienst OP EG9A  65.292,00 39,69 0,66 200
Funktionsdienst Andsthesie EGO9A 65.292,00 39,69 0,66 100
Facharzt Anasthesie Aufwachraum AE23 117.108,00 67,68 1,13 10
Funktionsdienst Anasthesie Aufwachraum  EG9A 65.292,00 39,69 0,66 25

92,1 %; allerdings wurden die meisten der
24 Fille durch den MDK abrechnungs-
technisch riickwirkend von stationér auf

Tab.2 Personalkosten einer durchschnittlichen Strabismus-OP an der MHH, berechnet fiir das
Gesamtkollektiv der Jahre 2018 und 2019 (n =302); durchschnittliche zeitbedingte Personalkos-
ten pro Operation: 570,13 €. Zuziiglich der personalbedingten Infrastruktur (Overhead) der MHH

ergeben sich 642,14 € Gesamtpersonalkosten pro Operation

Personalkosten

OA-AUG

25 min OA-AUG Vor-/Nachbereitung
509% FA-AUG + 50 % ASS-AUG SNZ
15min FA/AA-AUG Vor-/Nachbereitung
OP-Pflege (Vor-/Ende Nachbereitung)
ANE-Pflege (Prasenzzeit)

AWR-ANE-Pflege + 10 min Vor- und Nachbereitung

OA ANE Supervision (33 %)
FA ANE AWR (10 %)
ANE-FA (Prasenz + Pramed)

kosten in Abhingigkeit der Nutzungsart
(OP-Saal) und der Grofle des Raumes
(inklusive Overhead-Kosten hier fiir
Gebiudeinfrastrukturen) errechnen sich
schlieSlich die Gesamtkosten pro durch-
gefithrte OP (Kostentrigerrechnung).
Mitberiicksichtigt in unserem Kollektiv
sind partiell auch Lernkurven der Kol-
legen in chirurgischer Weiterbildung,
insbesondere auch fiir die schonende-
re MISS-Technik (,minimally invasive
strabismus surgery“) mit limbusfernen
Bindehauterdffnungen als Kleinschnitt,
die zumindest in der Anfangsphase eines
Lernenden Extrazeit kosten.

Zu vermutende Unterschiede in der
OP-Dauer und somit auch auf die Kos-
ten konnen sich in Bezug auf einerseits
die Anzahl der zu operierenden Augen-
muskeln als andererseits auch auf das Al-
ter der Patienten ergeben. So mag davon
auszugehen sein, dass Kinder unter 6 Jah-
ren ggf. eine lingere anisthesiologische
Vor- und Nachbereitungszeit benotigen

Summe (€) Mittelwert (€)
21.618,79 71,59
10.494,50 34,75
13.920,01 46,09
3861,83 12,79
41.644,68 137,90
20.823,23 68,95
5246,55 17,37
14.618,33 48,41
2228,05 7,38
37.722,50 124,91

als Erwachsene oder ltere Kinder. Auch
fir diese Untergruppen erfolgt die Kos-
tenkalkulation.

Durch die duale Finanzierung der
Krankenhduser (Gebaude und Grof3ge-
rite finanziert tiber das Land Nieder-
sachsen, Kosten der Patientenversorgung
und Instandhaltung tiber die Kostentra-
ger der Krankenversicherungen bzw.
die Patienten selbst finanziert) brauchen
in unserer Kalkulation gesamthaft die
Kosten fiir bauliche Mafinahmen und
primire Anschaffung von Grofgeriten
nicht berticksichtigt zu werden.

Ergebnisse

In den beiden Jahren 2018 und 2019
wurden insgesamt 302 Strabismusope-
rationen an der Augenklinik der Medizi-
nischen Hochschule Hannover durchge-
fihrt. Von diesen wurden 278 Operatio-
nen stationdr und 24 Operationen ,,am-
bulant® durchgefiihrt (stationdre Quote

ambulant gedndert). In nahezu allen Fl-
len wurde die Operation in Vollnarkose
(n=299) durchgefiihrt. Das mittlere Al-
ter der Patienten betrug 31 Jahre (Median:
26 Jahre); 33 Patienten waren Kinder un-
ter 6 Jahren (fithrt stationar in die DRG
C10B: Eingriffe an den Augenmuskeln
ohne erhohten Aufwand <6 Jahren), 269
Patienten waren Erwachsene und Kinder
in einem Alter iiber 5 Jahre (fiihrt statio-
nér in die DRG C10C: Eingriffe an den
Augenmuskeln ohne erhéhten Aufwand
>5 Jahre), wobei die Anzahl von Kindern
zwischen 6 und 16 Jahren n=78 und die
von Patienten ab 17 Jahren n=186 be-
trug. Die DRG C10A (Eingriffe an den
Augenmuskeln mit erhchtem Aufwand)
wurde lediglich 3-mal gruppiert.

Im Gesamtkollektiv wurden im Mittel
1,84 Muskeln pro Operation behandelt
(1 Muskel: n=77; 2 Muskeln: n=196;
3 oder mehr Muskeln: n=29). Fiir das
Gesamtkollektiv betrug die mittlere
Schnitt-Naht-Zeit 51,5min, die Pra-
senzzeit der Pflege als auch die der
Anisthesie 104 min und die zusitzliche
Aufwachraumzeit 66 min.

Basierend auf @Tab. 1 ergaben sich
fir das Gesamtkollektiv folgende Perso-
nalkosten pro durchgefiihrter Operation:
Der Oberarzt Augenheilkunde (AE33-
Kosten 1,39 €/min) kostet bei 51 min OP-
Dauer plus 25 min perioperative Riistzeit
(gesamt 76 min) 106,34 €; der zweite Ope-
rateur (Mischkalkulation fiir 50 % Fach-
arzt AE21 [0,98 €/min] und 50 % Assis-
tenzarzt AE13 [0,81€/Minute]) ist wih-
rend der kompletten Operation zuziiglich
15min Vor- und Nachbereitung anwe-
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Tab.3 Durchschnittliche Materialkosten

fir eine strabologische OP an der MHH in
Euro

Material Preis (€)
Augen-Set 15,72
Pro Ophta Tupfer 0,65
Kompressen 0,60
Naht Marlin 6/0 2 x 45 11,18
Naht Marlin 7/0 2 x 45 6,58
Naht Polyester 5/0 7,87
Naht Marlin 9/0 7,21
Summe 49,81

send und kostet somit durchschnittlich
58,88 €.

Fir den Funktionsdienst OP (n=2)
ergibt sich fir die OP-Vor- und Nach-
bereitung, die direkte Patientenvorbe-
reitung und die postoperativen Arbei-
ten eine Anwesenheitszeit von durch-
schnittlich 104min. Bei Normkosten
von 0,66€/min (EG9A) ergeben sich
Kosten von 137,28 €. Auch fiir den Funk-
tionsdienst Anisthesie (n=1); (EG9A)
ergeben sich 104 min fiir die OP-Présenz
inklusive Vor- und Nachbereitung (Kos-
ten: 68,95€) sowie nochmals 66 min fiir
den Aufwachraum. (Hier werden nur
16,5min angerechnet, da eine Pflege-
kraft bis zu 4 Patienten parallel versorgt
zuziiglich 10min Vor- und Nachbe-
reitungszeit am Patienten, was somit
einer anzurechnenden Gesamtzeit von
26,5min entspricht.) Die Kosten fiir
die Pflegearbeit im Aufwachraum lie-
gen somit bei 17,37 €. SchlieSlich kostet
der anisthesiologische Facharzt (AE21:
0,98€/min) fir die Dauer der Prisenz
insgesamt 124,91€ (inklusive durch-
schnittlich 23min in der Primedikati-
onsambulanz: 22,54 €). Hinzu kommt die
oberirztliche Supervision im OP-Block
(3 Sile), die bei einer AE33-Stelle (Kos-
ten: 1,39 €/min) mit 33 % fiir die Dauer
der Anisthesieprasenz angerechnet wird
(Kosten: 48,81 €). Zuletzt wird ein anis-
thesiologischer Facharzt (AE23-Kosten:
1,13€/min) mit Ansatz 10% fir den
Aufwachraum (entspricht etwa 7min
bei durchschnittlich 66 min Aufwach-
raumzeit) bendtigt; hier ergeben sich
Kosten von 7,38€. Die Personalkosten
summieren sich somit auf 570,13 €, und
unter zusitzlicher Beriicksichtigung der
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personalbedingten Infrastrukturkosten
ergeben sich Personalgesamtkosten von
642,14 € fiir die durchschnittliche Stra-
bismusoperation in unserem Kollektiv
(B Tab. 2).

Beziiglich der Sachkosten fallen pro
Operation auf Basis der Berechnungs-
grundlagelaut@ Tab. 3 Kostenvon 49,81 €
an. Fir Kittel, Haube, Mundschutz, OP-
Schuhe, Verband und ophthalmologi-
sche Medikamente addieren sich durch-
schnittlich 18,59€, die anisthesiologi-
schen Materialkosten inklusive Medika-
mente belaufen sich durchschnittlich auf
40,83 € pro OP (und variieren nach Dauer
der Narkose), sodass insgesamt 109,23 €
an Materialkosten pro OP anfallen.

Unter Berticksichtigung der Saal-
grofle, des Nebenraumprogramms und
der Nutzungsart des Operationssaales
(Augen-OP-Saal, Raum/[luft]klasse 1b,
44m?); [13] werden fiir die genutzten
OP-Fliachen 192.736€ pro Jahr veran-
schlagt. (Im MHH-Flichenbuch exis-
tieren Raumlisten inklusive der Qua-
dratmeterangaben; die Grundlage zur
Bewertung der genutzten Fliche bildet
die jdhrlich aktualisierte Preisliste fiir
samtliche Flachen - orientiert an der
DIN-NORM 277 - der MHH, die neben
der Beriicksichtigung von Mietneben-
kosten auch die Kostenarten Reinigung,
Energie, Technik, Ver- und Entsorgung
sowie Objektbetreuung in der Kalkulati-
on der Basispauschalen berticksichtigt.)

Auf Basis von 250 Werktagen pro Jahr
liegen die Kostenbei 770,94 € pro Tag, was
bei entsprechender Betriebszeit zu Mi-
nutenkosten von 1,61 € fiihrt. Unter Be-
riicksichtigung einer durchschnittlichen
Saalnutzung pro Eingriff von ca. 111 min
(inklusive Reinigung von 7min) erge-
bensich Infrastrukturkosten in Héhe von
178,71 € je Eingrift.

Die Gesamtkosten fiir die reine durch-
schnittliche OP-Leistung belaufen sich
somit unter Addition der 3 Faktoren
Personal, Material und Infrastruktur auf
930,08 €.

Da Personalkosten in der Regel den
wesentlichen Anteil der Gesamtkosten
darstellen, spielen die OP- und Anis-
thesiedauer eine erhebliche Rolle. Ein
Split des Kollektives nach Anzahl operier-
ter Muskeln pro Operation sowie nach
Alter des Patienten ergab folgende Er-

gebnisse beziiglich der OP-Zeiten: Na-
hezu zwei Drittel aller Patienten waren
mindestens 17 Jahre alt, und es wurden
in der Mehrzahl der Fille 2 Muskeln
pro OP behandelt (8 Abb. 1). Unabhéngig
vom Patientenalter resultierten daraus
in Abhingigkeit der Anzahl operierter
Muskeln pro Eingrift lingere OP-Zeiten
(37 min fiir 1 Muskel, 54 min fiir 2 Mus-
keln und 72 min fiir 3 und mehr Muskeln)
(B Abb. 2). Beziglich der Anisthesiezei-
tenzeigten sich insbesondere bei Kindern
<6 Jahren deutlich lingere Prisenzzeiten.
Diese waren durchschnittlich 22 min lan-
geralsbeiPatienten >5 Jahren. Esergaben
sich Differenzen von 11 min (1 Muskel),
25min (2 Muskeln) und 30 min (3 und
mehr Muskeln) und somit deutlich héhe-
re Kosten in Abhéngigkeit dieser Fakto-
ren (B Abb. 3). Pauschal konnte man mit
einer durchschnittlichen Erhéhung der
Kosten von 7,80€ pro zusitzlicher OP-
Minute in unserem Kollektiv rechnen.

Die @Abb. 4 gibt nun die Gesamt-
kosten der Operation in einer Matrix
fiir die Untergruppierungen Alter und
Muskelanzahl wieder (8 Abb. 4). Es zeigt
sich, dass Operationen bei Kindern unter
6 Jahren (Mittelwert: 1096,77 €) deutlich
teurer sind als bei Kindern zwischen 6
und 16 Jahren (Mittelwert: 964,07 €) und
Erwachsenen tiber 16 Jahren (Mittelwert:
888,59€). Ein dhnliches Gefille ergibt
sich nach Anzahl der operierten Muskeln
mit durchschnittlich 1153,33€ (3 Mus-
keln), 952,31 € (2 Muskeln) und 792,36 €
(1 Muskel). Operationen an 3 oder mehr
Muskeln bei Kindern unter 6 Jahre sind
mitim Mittel 1277,46 € die teuersten stra-
bologischen Eingriffe (@ Abb. 4).

Das Kostenniveau fiir die reine Stra-
bismus-OP (ohne stationire Kosten!) an
unserem Haus erscheint damit durch-
schnittlich um ungefidhr den Faktor 2
hoher als das Entgelt, welches fiir die-
se Operationen im ambulanten Bereich
nach EBM mit Entgelten von 408,50 bis
662,80 € [3] inklusive der anisthesiolo-
gischen Leistung erlost wird (s. Diskus-
sion).

Diskussion

Die Medizin in Deutschland steht ver-
starkt im Spannungsverhaltnis zwischen
Okonomie und medizinischer Qualitit.
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Abb. 1 A Anzahl der Eingriffe, separiert nach Alter der Patienten sowie An-

zahl der operierten Muskeln pro OP

Dieser Sachverhalt fithrt dazu, dass medi-
zinische Leistungen so giinstig wie mog-
lich angeboten werden miissen, um Kos-
tenin Krankenhdusern und bei den Kran-
kenkassen einzusparen. Uberpriift wird
diese moglichst ginstigste Erbringung
durch den MDK [15]. Primére und se-
kundire Fehlbelegungen im Kranken-
haus werden entsprechend geahndet und
erbrachte (,,Fehl“-)Leistungen nicht nur
nicht adidquat bezahlt, sondern ab 2021
(fiir das Jahr 2020 ausgesetzt wegen CO-
VID-19) sogar mit Strafzahlungen belegt.

Gerade in der modernen Augen-
heilkunde scheinen sich die Grenzen
zwischen ambulanter und stationirer
Leistungserbringung aufgrund der im
Vergleich zu anderen Fachgebieten rela-
tiv kurzen Liegezeiten im Krankenhaus
immer weiter anzunidhern. Beispielhaft
erscheint die extraokulare Strabismu-
schirurgie als ein Segment, fiir welches
es Argumente fiir und wider statio-
ndre Leistungserbringung gibt. Diese
Diskussion sollte aber sicherlich jeweils
personalisiert fiir den einzelnen Pati-
enten gefithrt werden. Unabhéngig von
dieser inhaltlichen Diskussion ergibt
sich ein wesentliches Problem fiir Kran-
kenhduser, entsprechende Operationen
zwar stationdr gemafS DRG-System of-
fensichtlich kostendeckend durchfiihren
zu konnen, was aber aufgrund von
spezifisch ausgerichteten Krankenhaus-
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Abb. 2 A Mittelwert der Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) in Minuten, separiert nach

Alter der Patienten sowie Anzahl der operierten Muskeln pro OP

strukturen ambulant aufgrund einer
gef. nicht auskémmlichen Entgeltpau-
schale im EBM nicht mehr mdoglich
erscheint. Es liegt auf der Hand, dass
nicht auskommlich vergiitete Leistungen
dauerhaft nicht erbracht werden kénnen;
dennoch ist aber gerade die umfassende
Strabologie, ausgehend von dezidierter
préaoperativer Diagnostik bis {iber die
spezialisiert durchgefithrte Operation
und hin zur spezifischen Nachkontrolle,
ein Segment, welches nur verhaltnis-
maflig wenige Ophthalmochirurgen in
der an einer Klinik notwendigen Form
beherrschen und/oder durchfiihren.
Hinsichtlich einer solch spezialisierten
Expertise scheinen es hidufig Maximal-
versorger und/oder grofle OP-Zentren
zu sein, die diese Leistungen in ent-
sprechender Anzahl und offensichtlich
tiberwiegend stationér anbieten.

In der Tat sind beispielsweise nach
der Erhebung des Verbandes der Uni-
versitatsklinika Deutschlands (VUD)
deutschlandweit 6910 in die DRG C10
gruppierte Eingriffe im Jahr 2018 gezéhlt
worden [19]. Die Bewertungsrelation
(Casemix-Index [CMI]) wurde dabei
mit 0,61 angegeben, was impliziert, dass
bereits sehr hiufig die untere Grenzver-
weildauer (UGV) unterschritten wurde,
sodass stationdr bereits ein deutlicher
Entgeltabschlag von den Krankenhdu-
sern hingenommen wurde (reguldrer

CMI 0,718 fir die DRG C10B; regulérer
CM1I0,661 fiir die DRG C10C) [10]. Nach
Angaben des ,Reimbursement Institu-
tes“ wurden fiir das Jahr 2018 insgesamt
etwa 7850 stationdre Fille in der DRG
C10B und C gezdhlt [16]. Zusdtzlich
ergaben sich offensichtlich auch in der
hochpreisigen DRG C10A etwa 750 Fille
[16], die - verglichen mit unserem Kol-
lektiv (DRG C10A lediglich 3-mal vor-
handen) - somit verhéltnismiflig haufig
abgerechnet wurden. Wiirde man nach
diesen Daten nun von deutschlandweit
insgesamt 8600 strabologischen statio-
nér versorgten Fillen in 2018 ausgehen,
dann scheinen iiber 80 % aller stationdren
Falle von den Unikliniken versorgt wor-
den zu sein, was aufzeigen wiirde, dass
dieses Operationsspektrum in der Tat
mafigeblich von Maximalversorgern als
»Spezialsegment“ betreut wird und so-
mit auch entsprechend ,,hohere® Kosten
generiert werden. Nach personlicher
Kommunikation geht der Berufsver-
band der Augenidrzte (BVA) ebenfalls
davon aus, dass chirurgische Strabologie
nur selten in einem rein ambulanten
Setting durchgefithrt wird (personli-
che Kommunikation 07.05.2020). Dieses
wiirde dann auch nochmals die offen-
sichtlich besondere Expertise, die sich
durch die rein betriebswirtschaftlichen
Personalkostenstrukturen (lediglich in
Abhingigkeit der notwendigen Zeit fiir
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Abb. 4 A Mittelwert der OP-Kosten in Euro, separiert nach Alter der Patien-
ten sowie Anzahl der operierten Muskeln pro OP

Abb. 3 A Mittelwert der Andsthesieprasenzin Minuten, separiert nach Alter
der Patienten sowie Anzahl der operierten Muskeln pro OP

die erbrachte Leistung) allerdings nicht
in addquater Weise abbilden, unterstrei-
chen.

Beziiglich des ambulanten Operie-
rens wurden Krankenhduser mit der
Einfihrung des § 115b SGB V durch
das Gesundheitsstrukturgesetz im Jahr
1992 zur Durchfiithrung von ambulanten
Operationen zugelassen [1]. Der Gesetz-
geber beauftragte KBV, GKV und DKG
damit, in einem dreiseitigen Vertrag
(AOP-Vertrag) unter anderem einen
Katalog der ambulanten Operationen
(AOP-Katalog) zu vereinbaren [1]. Nach
§ 4 dieses Vertrages sind die Leistun-
gen Uber den EBM [3] abzurechnen
und nach § 7 die Krankenhduser bei
der Vergiitung ambulanter Leistungen
wie niedergelassene Fachirzte der ent-
sprechenden Fachrichtung einzustufen
[1]. Nach Stand 01.01.2019 des EBM
[3] werden strabologische Operationen
unter den Punkten 5-10a.0 bis 5-10k.8
< abgerechnet. Nach dem EBM erhoht
sich die Vergiitung der chirurgischen
Leistung zwar auch nach Schweregrad
und teilweise auch nach Anzahl der
operierten Muskeln, allerdings schei-
nen die Erlose insgesamt relativ niedrig
auszufallen. Folgende Entgelte unter ver-
einfachter und grober Betrachtung der
Anzahl der operierten geraden Augen-
muskeln werden aufgefithrt: 1 Muskel
- U2 - 159,86€; 2 Muskeln - U3 -
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233,92€; 3 Muskeln - U3/U4 - 233,92
bis 313,13 €; 4 Muskeln — U5 - 416,85€
[3]. Zuziiglich der andsthesiologischen
Leistungen kommt es zu Gesamtentgel-
ten, die zwischen ca. 408,50 und 662,80 €
bei ambulanter Leistungserbringung lie-
gen (Daten aus Baden-Wiirttemberg).
Dezidierte Entgeltbetrachtungen sind
tiber die Homepage der KBV [3] mog-
lich.

Unsere Kostentragerrechnungen fiir
strabologische OPs an einer Universitits-
Augenklinik zeigen aber nun, dass hier
durchschnittliche Kosten von 930,83 €
fir die reine OP-Leistung nach dezidiert
betriebswirtschaftlich errechneten Fak-
toren anfallen, wobei Operationen bei
kleinen Kindern und/oder mit mehr als
2 Muskeln bereits nochmals erheblich
teurer sind (B Abb. 4). Die Kosten der
stationdren Leistung sind dabei explizit
nicht einbezogen. Es liegt im direk-
ten Vergleich der reinen OP-Kosten
gegeniiber dem ambulanten Entgelt so-
mit eine deutliche Unterfinanzierung
(ungefihr Faktor 2) vor, wenn davon
ausgegangen wird, dass die Personal-
/und Raumstrukturen an der Uniklinik
fir den stationdren und den ambulanten
Bereich gleich sind. Dieses ist in der
MHH fir alle narkosebasierten Opera-
tionen in der Tat der Fall. Beispielhaft
zeigen damit n=10 Fille (DRG C10C)
aus dem Jahr 2019 in unserem Kollek-

tiv, die nachtriglich durch den MDK
in den AOP-Bereich tiberfithrt wurden,
dass sich die Gesamtrechnungssumme
von 20.560,19€ um 15.656,16 € auf nur
noch 4904,03 € reduziert hat, womit eine
strabologische OP dieser Kategorie nur
noch ca. 490€ erlost und somit nicht
mehr kostendeckend erbracht werden
kann. Zusitzlich finden nach dieser Kor-
rektur auch die stationdren Kosten - die
ja pro Fall vorhanden waren (da der
Patient ja stationidr versorgt wurde!) -
keine Beriicksichtigung, sodass insge-
samt bei erbrachter Leistung zu niedrige
Erlose und gleichzeitig zu hohe Kosten
vorliegen.

Hilt man sich unter den genannten
Gesichtspunkten vor Augen, dass gerade
groflere Krankenhduser diejenigen Leis-
tungserbringer sind, welche die offen-
sichtlich doch recht spezialisierte chir-
urgische Strabologie (inklusive pra- und
postoperativer zum Teil erheblich auf-
wendiger Versorgung) erbringen und so-
mit diese Leistungen auch vorhalten miis-
sen, so sollte man der traditionell haufig
in Krankenhiusern vielleicht schlechter
fiir ambulante Leistungen ausgerichteten
Infrastruktur Rechnung tragen, dass me-
dizinische Leistungen teurer sind. Dazu
kommt weiterhin der Umstand, dass ge-
rade in diesen Hiusern Studierende, Arz-
te und Chirurgen aus-/weiter- und fort-
gebildet werden, was z.B. fiir das Fach



Augenheilkunde bedeuten kann, dass 2
(Fach-)Arzte ,nur eine Leistung erbrin-
gen (chirurgische Weiterbildung findet
hiufig erst nach der Facharztweiterbil-
dung statt), die in einer Fachklinik re-
gelhaft nur ein versierter Facharzt er-
bringen wiirde. Beispielhaft ist Letzte-
res im Rahmen von Kataraktoperatio-
nen der Fall, die tiblicherweise sehr hiu-
fig und zumeist ambulant hoch spezia-
lisiert in Fachzentren durchgefiihrt wer-
den. Fiir Strabismusoperationen scheint
dieses aber nicht unbedingt zu gelten, da
bei Muskeloperationen — im Gegensatz
zu Kataraktoperationen - zumeist auch
ein Assistent benétigt wird und dieses
Segment offensichtlich in vielerlei Hin-
sicht sehr speziell und definitiv auch mit
deutlich erhohtem perioperativem Auf-
wand verbunden ist. So gesehen, kénn-
te natiirlich diskutiert werden, dass zur
Leistungserbringung hier eine besondere
hiufig an Kliniken vorhandene Spezia-
lisierung vorliegt, welche entsprechend
auch hoher honoriert werden diirfte. Ei-
ne solche bessere Honorierung ist im
Krankenhauswesen allerdings nicht re-
gelhaft vorgesehen und gerade ambulant
- wie oben bereits beschrieben — mit ei-
ner Gleichstellung beziiglich der Entgelte
versehen [1], ohne dass natiirlich die Kos-
tenstrukturen von Krankenhédusern und
Praxen miteinander vergleichbar wiéren.

Beziiglich der in unserer Erhebung
dargestellten Kostenergebnisse muss an-
gemerkt werden, dass die realen Kosten
fir die gleiche Leistung in anderen Héau-
sern je nach baulicher und personeller
Infrastruktur, den Overheads, dem Pati-
entenaufkommen, etc. eben auch anders
ausfallen (kénnen). Auch unterliegen un-
sere Daten hinsichtlich der Erlosseite fiir
ambulante Operationen der Limitation,
dass unsere Kostentrigerrechnung nicht
in einem ambulanten OP-Setting durch-
gefithrt wurde, sondern fiir einen Zen-
tral-OP fiir reguldr stationdre Operatio-
nen, die einem anderen Kostendruck un-
terliegen. Andererseits muss aber auch
der Umstand betrachtet werden, dass in-
nerhalb der Kostentragerrechnung ledig-
lich die entsprechenden Kosten auf die
reine OP-/Anwesenheitszeit in Minuten
dargestellt werden, nicht aber definitiv
héufig auch vorhandene Leerzeiten, z. B.
zwischen einzelnen Operationen, mitge-

rechnet werden. Da aber ja auch zu die-
sen Zeiten insbesondere Personal- und
Raumbkosten (Vorhaltekosten) anfallen,
muss davon ausgegangen werden, dass
die in unserer Aufstellung errechneten
Kosten eher sogar noch zu niedrig kal-
kuliert sind. Weiterhin wiéren auch ein
Vergleich der prd- und postoperativen
Diagnostik und der Nachbehandlung so-
wie deren Kostenstrukturen interessant
- entsprechende Daten mochten wir zu-
kiinftig in dieser Hinsicht noch erfassen
und auswerten.

Prinzipiell zeigt diese Auswertungbei-
spielhaft fiir eine Uniklinik, dass Kos-
ten fiir Strabismusoperationen deutlich
hoher ausfallen als die Entgelte, die ak-
tuell iiber ambulantes Operieren erlgst
werden konnen, sodass diese Leistun-
gen unter betriebswirtschaftlichen Be-
dingungen definitiv nicht regelhaft an-
geboten werden kénnen. So gesehen, ist
gerade die hoch spezialisierte Augenheil-
kunde aufgrund der heutzutage statio-
nér niedrigen Liegezeiten leider ein gu-
tes Beispiel dafiir, dass diese medizinisch
ja eigentlich fiir alle Beteiligten positi-
ve Entwicklung kiirzerer Liegezeiten ab-
rechnungstechnisch noch weiter ,,ausge-
nutzt® wird, stationér erbrachte Leistun-
genim Nachhinein zu ,ambulantisieren’,
was somit zu einer nicht mehr sachge-
rechten Finanzierung fiihrt. Beispielhaft
zeigt hier nun die chirurgische Strabo-
logie das Dilemma der Krankenhduser
auf, ambulante Leistungen weiter forcie-
ren zu miissen, diese aber nicht adidquat
vergiitet zu bekommen. Hier muss ein
Umdenken und auch z.B., wie hier ge-
schehen, eine auskémmliche Kostenbe-
rechnung unter objektiv nachvollziehba-
ren und betriebswirtschaftlichen Aspek-
ten stattfinden, bei der auch Weiter- und
Fortbildung - gerade an Unikliniken -
beriicksichtigt werden miissen. Ebenfalls
muss aber auch erkannt werden, dass so-
wohl im ambulanten Hochschulambu-
lanzbereich als auch im niedergelasse-
nen Bereich die Quartalspauschalen oder
andere Budgetierungen definitiv viel zu
niedrig angesetzt sind, als dass die sehr
aufwendigen ambulanten perioperativen
Leistungen bei Schiel-OPs und auch ins-
gesamt die eher komplexen Leistungen
in der Strabologie adidquat finanziert wé-
ren. Diese massive Unterfinanzierung im

ambulanten Bereich mag durchaus auch
der Grund dafiir sein, dass offensichtlich
iiberwiegend nur die Maximalversorger
diese Leistungen tiberhaupt noch anbie-
ten, da sie dieses durch querfinanzier-
te Mischkalkulationen zumindest bisher
gerade noch ermdglichen konnten. Al-
lerdings erscheint — im Gegensatz zur
Weiter-/und Fortbildung bei Katarakt-
operationen und ggf. Vitrektomien - eine
chirurgische Fortbildung in dem strabo-
logischen Segment fiir Augendrzte eher
unattraktiv, da eben die gesamte Strabo-
logie extern und ambulant nicht kosten-
deckend und nur mit viel Aufwand er-
bracht werden kann. Wire dieser Bereich
besser honoriert, wiirde es die Attrak-
tivitat dieses spannenden Faches wahr-
scheinlich enorm steigern, es konnten
dann vielleicht mehr Behandlungen und
notwendige Operationen auch im ambu-
lanten Setting und unabhéngig von Maxi-
malversorgern durchgefiithrt werden, was
vielen Patienten mit entsprechenden Er-
krankungen - ggf. ohne lange Wartezei-
ten und wohnortnah - die Lebensqualitit
enorm verbessern wiirde. Es ist den Au-
toren ein besonderes Anliegen, dass die-
se Problematik erkannt wird und Hono-
rarstrukturen fiir spezialisierte Bereiche
deutlich verbessert werden miissen, um
auch langfristig noch Arzte zu haben, die
in diesen besonderen Bereichen der Au-
genheilkunde spezialisiert im Sinne der
Patienten agieren mogen.
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