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Einleitung

Jahrlichwerdenbundesweit ca. 18,6 % der
gesetzlich Krankenversicherten (GKV)
in der ambulanten Notfallversorgung
behandelt. Das entspricht rund 7,5 Mio.
Menschen [17]. Davon stellten sich 2017
laut Statistischem Bundesamt (DESTA-
TIS) 1,99 Mio. Verletzte in den Not-
aufnahmen der Krankhiuser vor. Nach
§ 75 Abs. 1 Satz 2 SGB V sind die kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen (KBV)
zur Sicherstellung eines Notdienstes ver-
pflichtet, wobei die Versicherten frei
wihlen kénnen, welche Form des Not-
dienstes sie in Anspruch nehmen [7, 23].
Die Gesundheitskosten in Deutschland
beanspruchen 11,5% des Bruttoinlands-
produktes. Dabei entstehen bundesweit
jedes Jahr Krankhauskosten in Hohe von
105,7 Mrd. € [24, 25]. Von diesen Fillen
werden 80% gegeniiber der GKV und
20% gegeniiber Berufsgenossenschaf-
ten oder privatirztlich abgerechnet. Die
Vergiitung der ambulanten Notfallleis-
tungen fiir gesetzlich Versicherte erfolgt
nach dem Einheitlichen Bewertungs-
maf3stab (EBM). Der EBM regelt gemaf3
§ 87 Abs. 2 SGB V Inhalt und Umfang
abrechnungsfahiger Leistungen im Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung
in einem Punktesystem, welches nach re-
gionalen Gebiithrenordnungen in Euro-
Preise umgerechnet wird. Kalkulations-
grundlage ist die betriebswirtschaftliche
Aufwandserfassung im niedergelassenen
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Bereich [3, 6, 10]. Krankenhiuser ha-
ben jedoch im Vergleich zur Arztpraxis
wesentlich hoéhere Vorhaltungskosten.
In den Notaufnahmen entfallen rund
ein Drittel der Kosten auf den arztli-
chen Dienst, ein Drittel auf Pflege- bzw.
Funktionsdienste, 9% auf medizinische
Sachkosten und 25% auf Infrastruktur-
kosten, wie Gebdudebewirtschaftung,
Verwaltung, Zentralsterilisation, etc.
[21, 26]. Die pro vorstelligem Patienten
erhobene Notfallpauschale EBM 01210
(bzw. 01212) sieht einen obligaten, per-
sonlichen Arzt-Patient-Kontakt mit wei-
teren fakultativen Bestandteilen, wie
die Erhebung des funktionellen Ganz-
koérperstatus und Erstellung des Arzt-
briefs, vor. Die Pauschale kann un-
abhingig vom Vorstellungsgrund nur
einmal im Quartal pro Patient im sel-
ben Krankenhaus und mit derselben
Versicherung abgerechnet werden [7,
12]. Nur bestimmte Einzelleistungen,
wie die Wundversorgung mittels Naht
(EBM 02301), werden zusatzlich erstattet
[13]. Die Erstversorgung von Wunden
sowie die Durchfithrung kleinerer chir-
urgischer Eingriffe gehoren neben der
hochspezialisierten Medizin weiterhin
zu den allgemein notwendigen Grund-
leistungen in der Notfallversorgung der
Kliniken. Entsprechend der aktuellen
S1-Leitlinie miissen akute Wunden in
einem Zeitfenster unter 6 h versorgt wer-
den [16]. Zur Behandlung gehéren ne-
ben der chirurgischen Wundversorgung

eine eingehende Anamneseerhebung
und Untersuchung mit Ausschluss von
Begleitverletzungen, die Prifung von
Sensibilitdt, Perfusion, Motorik sowie
die sorgfiltige Dokumentation und er-
ganzende radiologische Bildgebung bei
V.a. eine kndcherne Begleitverletzung.
Ebenso gehoren die vorherige Infiltra-
tion mit einem Lokalandsthetikum und
die Wundreinigung und Desinfektion
dazu. Liegt aufSerdem kein ausreichender
Tetanusimpfschutz vor, wird nach den
Empfehlungen der STIKO eine Auffri-
schung oder Simultanimpfung durchge-
fihrt [16]. Oft fithrt die unzureichende
Vergiitung der Notfallleistungen zu einer
regelhaften Kostenunterdeckung in den
Notaufnahmen [17, 22].

Ziel dieser Arbeit ist es, das Kosten-
Erlos-Verhiltnis der ambulanten Wund-
versorgung in einer universitdren Not-
aufnahme anhand der Vergiitung von
Notfallleistungen auf der Kalkulations-
grundlage des EBM zu untersuchen. Es
soll evaluiert werden, ob die im EBM ge-
gebene Abrechnungsgrundlage mit den
auflaufenden Kosten im Einklang steht.

Studiendesign und Methoden

Studiendesign und Datenakquise

Mittels einer systematischen Abfrage im
Krankenhausinformationssystem (Hos-
pital Information System, HIS) wurden
alle Patienten identifiziert, die im Zeit-
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Tab. 1

Kosten fiir die Wundversorgung mittels Naht

Artikel Anzahl Kosten (in €)

Verbrauchsmaterial ~ Wundversorgungset, steril® 1 9,30
Tupfer, steril (3er-Pack) 1 0,21
Abdecktuch, steril 1 0,46
Lochtuch, steril 1 0,57
Haube 1 0,05
Mundschutz 2 0,07
Handschuhe, steril 1 0,31
Nahtmaterial 1 3,91
Einmalskalpell, steril 1 3,50
Spritze, 10 ml, steril 2 0,08
Kanile, steril 2 0,02
Kompressen, steril 2 0,06
Mullbinde 1 0,07
NaCl, 0,9 %ig, 10 ml 2 0,06
Desinfektion 300ml 1,78
Lokalandsthetikum 5ml 0,29
Zwischensumme 20,74

Unfallchirurgie, Durchschnittliche Dauer der Aufnahme 17,87 11,15

Arzt und Wundversorgung in Minuten

Unfallchirurgie, Durchschnittliche Dauer der Triage, Vor- 32,08 13,51

Pflege bereitung, Assistenz und Nachbereitung
in Minuten

Gesamtkosten 45,40

°Einmalset, inkl. Schere, Pinzette, Nadelhalter, Nierenschale, Becher, 5 kleine Kompressen

raum von Juni 2018 bis Juni 2019 in
der Zentralen Notaufnahme (ZNA) der
Abteilung fiir Unfall-, Hand- und Wie-
derherstellungschirurgie am Universi-
tatsklinikum Frankfurt am Main eine
Wundversorgung mittels Naht (EBM
02301) erhielten. Fille mit unklarer
Art der Wundversorgung oder unzurei-
chender Dokumentation sowie stationér
aufgenommene Patienten wurden aus-
geschlossen. Insgesamt konnten so 1548
Fille identifiziert werden. Es wurden kei-
ne personenbezogenen Daten erhoben.
Die Patientenzahl enthalt ausschlieSlich
gesetzlich Versicherte. Selbstzahler, Pri-
vatpatienten und berufsgenossenschaft-
liche Fille wurden aufgrund anderer
Abrechnungsmodalititen ausgeschlos-
sen. Die vorliegende Studie folgt den
STROBE-Richtlinien fiir Beobachtungs-
studien (Strengthening The Reporting
of Observational Studies in Epidemiol-
ogy) sowie den RECORD-Richtlinien
fir Observationsstudien (Reporting of
studies Conducted using Observatio-
nal Routinely-collected Data) [4, 8].

Verglitungspauschalen

Die Erlése wurden anhand der Not-
fallpauschale EBM 01210 im organi-
sierten Notdienst bei Inanspruchnahme
von Montag bis Freitag zwischen 07:00
und 19:00 Uhr und der Notfallpau-
schale EBM 01212 zwischen 19:00 und
07:00 Uhr des Folgetages, ganztigig an
Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Fei-
ertagen und am 24. und 31. Dezember
berechnet [14, 15]. Die Wundversor-
gung wurde zusétzlich mit der Pau-
schale EBM 02301 ,Kleinchirurgischer
Eingriff IT und/oder primire Wundver-
sorgung mittels Naht“ berechnet, welche
neben der Hautnaht die Entfernung
eines unter der Hautoberfliche gelege-
nen Fremdkorpers, die Deckung eines
Hautdefekts sowie die Eréffnung eines
subkutanen Panaritiums oder Abszesses
beinhaltet [13].

Kostenkalkulation

Zur Fallkostenkalkulation wurde in
Zusammenarbeit mit dem operativen
Controlling eine Aufschliisselung der
anfallenden Einzelposten erstellt. Zur
Berechnung der Personalkosten wurde
der Standardfall (ein Arzt und eine Pfle-
gekraft an der Behandlung beteiligt)
zugrunde gelegt und das jeweilige Per-
sonal nach ihren spezifischen Entgelten
betrachtet. Uber 3 Monate wurde die Be-
handlungsdauer der Wundversorgungen
von érztlicher und pflegerischer Seite do-
kumentiert und so jeweils ein Mittelwert
erstellt (drztlich: 17,87 min, pflegerisch:
32,08 min). Die Minutenkosten wurden
auf Basis der ab 20.02.2018 geltenden
Entgelttabelle nach dem Tarifvertrag fiir
Arztinnen und Arzte an den hessischen
Universititskliniken (TV-Arzte Hessen,
[18]) berechnet. Bei einer 42-h-Wo-
che wurden fiir den unfallchirurgischen
Notaufnahmedienst (Durchschnittsge-
halt aus 1./4./7. Weiterbildungsjahr) die
Minutenentgelte errechnet (@Tab. 1).
Der Arbeitgeberanteil fir die Lohn-
nebenkosten im Jahr 2018 wurde mit
19,375% berechnet. Hierzu wurden
die Renten-, Arbeitslosen-, Kranken-
und Pflegeversicherung fiir einen bei-
spielhaften, kinderlosen Arbeitnehmer
mit Lohnsteuerklasse 1 und gesetzli-
cher Krankenversicherung zugrunde
gelegt. Die Nettojahresarbeitsstunden
wurden unter der Beriicksichtigung
einer Ausfallzeit von 2,1% fiir Arzte
berechnet ([11]; @ Tab. 2). Der Minuten-
preis des Pflegepersonals wurde anhand
des Tarifvertrags fiir die Johann-Wolf-
gang-Goethe-Universitit Frankfurt am
Main (TV-G-U) in der Fassung des An-
derungstarifvertrages vom 11.09.2017
(Entgelttabelle fir Pflegekrifte, giltig
ab 01.01.2018) fiir 38,5 Wochenstun-
den ermittelt. Als Referenz diente die
vorwiegend beteiligte Entgeltgruppe P8.
Die durchschnittlichen Personalkosten
fiir die Entwicklungsstufen 3 und 4 wur-
den gemittelt. Der Arbeitgeberanteil der
Lohnnebenkosten wurde entsprechend
der Arzte mit 19,375% berechnet und
eine Ausfallzeit von 6,85 % berticksich-
tigt [11]. Zur Berechnung der Kosten
fir Verbrauchsmaterial, Desinfektions-
mittel und Lokalandsthetikum wurden

Der Unfalichirurg 1-2021 ‘ 41



Zusammenfassung - Abstract

Unfallchirurg 2021 - 124:40-47
© Der/die Autor(en) 2020

https://doi.org/10.1007/500113-020-00819-1

C.R.Schindler - T. Lustenberger - I. Marzi - R. D. Verboket
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Erstversorgung von Wunden
und kleinere chirurgische Eingriffe gehoren
neben der hochspezialisierten Medizin zu den
allgemein notwendigen Grundleistungen

der Notfallversorgung in den Kliniken. Die
Vergiitung der ambulanten Notfallleistungen
fiir gesetzlich Versicherte erfolgt derzeit

nach dem Einheitlichen BewertungsmaRstab
(EBM), welchem die betriebswirtschaftliche
Aufwandserfassung des niedergelassenen
Sektors als Kalkulationsgrundlage dient. Kran-
kenhduser haben im Vergleich zu Arztpraxen
wesentlich hohere Vorhaltungskosten.

Ziel der Arbeit. In dieser Arbeit wird das
entstehende Kosten-Erlds-Verhaltnis der
ambulanten Wundversorgung in einer
Notaufnahme durch die Vergiitung nach EBM
analysiert.

Material und Methoden. Die Daten wurden
in der Notaufnahme des Universitatsklinikums
Frankfurt am Main tiber 12 Monate erhoben.
Eingeschlossen wurden alle Patienten, die

in diesem Zeitraum eine Wundversorgung
mittels Naht erhielten. Die Kosten wurden der
Abrechnung nach EBM 01210 (bzw. 01212)
mit der Zusatzpauschale fiir kleinchirurgische
Eingriffe EBM 02301 gegeniibergestellt.
Ergebnisse. Im Beobachtungszeitraum wur-
den 1548 Patienten versorgt; das entspricht
19,52 % aller unfallchirurgischen Félle. Den
Kosten einer Standardwundversorgung in
Hohe von 45,40 € steht eine Vergiitung von
31,83 € gegeniiber. Die Berechnung des
GesamterlGses weist einen Defizitbetrag

von 13,57 € pro ambulantem Fall auf;

dies entspricht einem Jahresdefizit von
21.006,36 €.

Diskussion. Es konnte gezeigt werden, dass
ohne Betrachtung der relevanten Vorhalte-
kosten in keinem Fall eine Kostendeckung
erreicht werden kann.

Die bisherige Vergiitung der ambulanten
Wundversorgung nach EBM erscheint unzurei-
chend. Eine Anpassung bzw. Zusatzvergiitung
scheint notwendig, um eine ausreichende
Versorgungsqualitat in Zukunft sicherstellen
zu konnen.

Schliisselworter
Wundversorgung - Notaufnahme - EBM -
Vergiitung - Gesundheitsokonomie

Cost factor “outpatient wound care” in the emergency department. Cost-revenue deficit of outpatient
wound treatment in a German university hospital

Abstract

Background. In addition to highly specialized
medicine, the initial treatment of wounds and
minor surgical interventions are generally
necessary basic services of emergency care in
hospitals. The reimbursement of outpatient
emergency services for persons with statutory
insurance is currently based on the uniform
assessment standard (EBM), where the
recording of business expenses in the private
practice sector serves as the basis for the
calculation. Hospitals have considerably
higher maintenance costs than medical
practices.

Objective. In this article the resulting cost-
revenue ratio of outpatient wound care in an
emergency department is analyzed through
the reimbursement according to EBM.

Material and methods. The data were collec-
ted in the emergency surgical department

of the University Hospital Frankfurt am Main
over 12 months. Included were all patients
who received sutured wound care during this
period. The costs incurred were compared to
the remuneration according to EBM 01210 (or
01212) with the additional flat rate for small
surgical procedures EBM 02301.

Results. During the observation period

1548 patients were treated, i.e. 19.52% of all
trauma surgery cases. The resulting costs of

a standard wound care of 45.40 € are offset by
a remuneration of 31.83 €. The calculation of
the total revenue shows a deficit amount of
13.57 € per outpatient case, this corresponds
to an annual deficit of 21,006.36 €.

Conclusion. It could be shown that even
without consideration of the relevant holding
costs, cost coverage cannot be achieved in any
case.

The previous reimbursement of outpatient
wound care on the basis of the EBM appears
to be inadequate. In the future, an adjustment
or supplementary remuneration seems to be
necessary in order to ensure sufficient quality
of care.

Keywords
Wound care - EBM - Emergency room - Health
economics - Remuneration

die Einkaufspreise iiber den zentralen
Einkauf bzw. der Klinikapotheke zu-
grunde gelegt. Die Wundversorgung
wurde fiir alle Patienten entsprechend
der S1-Leitlinie durchgefithrt und die
zuvor ermittelte Behandlungsdauer ei-
ner Standardwundversorgung zugrunde
gelegt.

Die Kosten der einzelnen Faktoren
wurden zu einem Gesamtkostenbetrag
addiert und anhand der prozentualen
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Fallverteilungaufdie jeweilige EBM-Pau-
schale mit der Gesamtvergtitung vergli-
chen (B Tab. 3).

Ergebnisse

In der Zeit vom Juni 2018 bis Juni 2019
stellten sich 1548 Patienten mit Wunden
in der Notaufnahme vor, welche ambu-
lant mittels Hautnaht versorgt wurden.
Das entspricht 18,77 % aller Patienten,

die in der unfallchirurgischen Notauf-
nahme in diesem Zeitraum versorgt
wurden. Von diesen Patienten stellten
sich 37,21% (564 Fille) in der Zeit
von Montag bis Freitag zwischen 7:00
und 19:00 Uhr (EBM 01210) vor und
wurden mit 120 Punkten, d.h. 12,99€
nach der Gebiithrenverordnung fiir Arz-
te (GOA) in Hessen abgerechnet. Die
Ubrigen 62,79% (972 Fille) wurden
entweder nachts oder am Wochenende
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mes und ist damit insgesamt 32,08 min
mit der Versorgung des Patienten be-
schiftigt. Damit entstehen 24,66€ Ge-

Tab.2 Minutenpersonalkosten arztlicher Dienst nach TV-Arzte Hessen

Arzt, Unfallchirurgie - Jahresgehalt Inkl. Arbeitgeberanteil

- 1. Jahr 56.970,48 € 68.008,51 € - N
4. )ahr 67.40178€ 80.460,87 € se?m.t.pers.onalkosten, ante11.1.g 1.1,15€ fiur
die drztliche und 13,51 € fiir die pflege-
7.Jahr 69.209,94 € 82.619,67 € . .
. rische Leistung.
Mlttelv.vert 77.025,68¢ Die Verbrauchsmaterialien kosten pro
Bruttojahresstunden 365 Tage — 115 Tage (Wochenenden und Feiertage in Hessen Wundversorgung 20,74 € (@ Tab. 2). Kos-
2018) = 250 Tage o ’ -
— ten fiir Reinigung, Verwaltung und Geri-
2B =il A 1y Arbeltszelt te- und andere Vorhaltekosten sind nicht
250 Tage - 8,4 h= 2100 Arbeitsstunden pro Jahr
. ) : berechnet.
Nettojahresstunden 2100 h pro Jahr-2,1% Ausfallzeit=2055,9 h = 123.354 min
Minutenentgelt 77.029,68 € /123.354 min = 0,624 € pro Minute

Tab.3 Kosten und Erl6se fiir die Wundversorgung mittels Naht in der Notaufnahme

Kosten
Personalkosten
Materialkosten

Summe

Erlose

EBM 02301 nach GOA Hessen 13,96 €
EBM 01210 nach GOA Hessen 12,99 €
EBM 01212 nach GOA Hessen 21,10€

(EBM01210*564+01212*972)/ 1548
Summe

Gesamterlds pro Fall
Kosten-Erlos-Verhdiltnis pro Jahr

behandelt (EBM 01212) und mit 195
Punkten, entsprechend 21,10€ (GOA
Hessen), bewertet. Fiir die Durchfiih-
rung einer Wundversorgung wurden
nach EBM 02310 13,96€ (129 Punkte,
GOA Hessen) abgerechnet.

Erlose

Esergibtsich ein Gesamterlos von 26,95 €
fir eine Wundversorgung tagsiiber unter
der Woche und 35,06 € pro néichtlichem
Notfall bzw. am Wochenende oder an
Feiertagen. Hochgerechnet auf die er-
mittelten Fallzahlen von 564 Fillen nach
EBM 01210 entspricht das 15.199,80 € fiir
Wundversorgungen unter der Woche.
Die 972 nachts und am Wochenen-
de (EBM 01212) durchgefithrten Be-
handlungen erzielten Einnahmen von
34.078,32€. Somit errechnet sich fiir
den Zeitraum vom Juni 2018 bis Juni
2019 (12 Monate) ein Gesamterlos von
49.278,12€. Das entspricht 12.319,53€
pro Quartal und durchschnittlich 31,83 €

24,66 €
20,74 €
45,40 €

100% —

37.21% =

62,79% -

[1)] -
31,83¢
-13,57 €
-21.006,36 €

pro Fall firr die ambulante Wundversor-
gung in der Notaufnahme.

Kosten

Die Kostenkalkulation fiir Personal er-
folgt, wie im Abschn. ,Material und Me-
thoden® beschrieben und in @ Tab. 1 auf-
gefithrt. Fiir die Personalkosten der Arz-
te im Dienst wurden 0,624 € pro Minute
berechnet. Fiir das Pflegepersonal wurde
ein Minutenentgelt von 0,412 € beriick-
sichtigt. Der durchschnittliche Zeitauf-
wand des érztlichen Personals fiir eine
Wundversorgung, inklusive der einge-
henden Anamnese, Untersuchung, Bera-
tung bzw. Aufklirung, Behandlung, so-
wie die abschlieffende Erstellung eines
Arztbriefs und das Ausstellen von Re-
zepten und Krankmeldung belaufen sich
auf durchschnittlich 17,87 min. Die assis-
tierende Pflegekraft hat dartiber hinaus
einen Mehrzeitaufwand von 14,21 min
durch die vorherige Triage, Patienten-
und Materialvorbereitung sowie Verband
und Nachbereitung des Behandlungsrau-

Kosten-Erl6s-Verhaltnis

Es entstehen pro versorgtem Patienten
Gesamtkosten von 45,40 €. Dem gegen-
iibergestellt wurde die durchschnittliche
Vergiitung von 31,83 € pro Fall.

Nach Abzug der Kosten von den
Erlosen gegeniiber der Krankkassen er-
gibt sich ein Defizit von 13,57€ pro
Fall. Dies entspricht einem Jahresdefizit
von 21.006,36 € bzw. 5251,59 € im Quar-
tal fir die ambulante Wundversorgung
in der Notaufnahme (@ Tab. 3).

Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist es, Kosten und Er-
l6se der ambulanten Wundversorgung
an einer deutschen Universititsklinik
als Beispiel eines Maximalversorgers
gegeniiberzustellen. Die Wundversor-
gung wurde gewihlt, um einen haufigen
(18,77%, vgl. oben) ambulanten Be-
handlungsfall und dessen Vergiitung
nach EBM abzubilden.

Nach §108 SGB V sind zugelassene
Krankenhduser zur Teilnahme an der
Notfallversorgung verpflichtet. Heraus-
forderung ist hierbei die Gewéhrleistung
einer erreichbaren, hochwertigen, aber
auch wirtschaftlichen Notfallversorgung.
Dem gegeniiber stehen die zunehmend
schwierigere Organisation und Finan-
zierbarkeit durch die von Patienten selbst
gesteuerte Inanspruchnahme von Not-
fallleistungen [9, 19, 28]. Seit Jahren
wird das Defizit zwischen zu hohen
Kosten und einer zu geringen Vergiitung
in deutschen Notaufnahmen thema-
tisiert. Ein erster Ansatz, Griinde fiir
diese Vergiitungsdefizite offenzulegen,
ist, einzelne Leistungen anhand ihrer
Wirtschaftlichkeit zu analysieren [10].
Hier wurde durch mehrere Autoren
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bereits die generelle Frage aufgewor-
fen, ob eine ambulante Versorgung von
Patienten tber die Notaufnahme {iber-
haupt noch wirtschaftlich sinnvoll ist, da
v.a. Maximalversorger Probleme mit der
Finanzierung haben. Die bisher durchge-
fuhrten Untersuchungen konzentrierten
sich v.a. auf die Polytraumaversorgung,
besondere Krankheitsbilder, oder bilde-
ten die Gesamtkosten der ambulanten
Notfallversorgung ab. Diese errechneten
einen fallbezogenen Erlos von 32€ bei
durchschnittlichen Kosten von 120€ in
der ambulanten Notfallversorgung. Da-
raus resultierte ein Fehlbetrag von 88 €
pro Fall [9, 19, 28, 29, 31, 33, 34]. An-
hand dieser Arbeit konnte am Beispiel
einer Wundversorgung, die in jeder Kli-
nik tdglich mehrfach durchgefiihrt wird,
ebenfalls ein Vergiitungsdefizit gezeigt
werden, hier von 13,57 € pro Fall.
Knapp 2Mio. Verletzte stellen sich
jahrlich in den Notaufnahmen der 6f-
fentlichen Krankhiuser vor [25]. Rund
die Hilfte (52 %) aller Notfallpatienten
wird im Krankenhaus nur ambulant be-
handelt, davon werden 80 % mit der GKV
iiber das EBM-System abgerechnet. Wah-
rend die Anzahl an Notféllen im kassen-
arztlichen Bereitschaftsdienst um 15%
von 12,3 Mio. (2009) auf 10,5 Mio. (2015)
sank, stieg gleichzeitig die Zahl der am-
bulanten Notfille im Krankenhaus von
6 Mio. in 2009 auf tiber 8,5Mio. im Jahr
2015 [21]. Dies entspricht einem Zu-
wachs um 42 % und zeigt die deutliche
Verschiebung der Notfallvorstellung in
die Notaufnahme [3, 22]. Fiir die Kran-
kenhduser gewinnt so die Versorgung
in der Notaufnahme eine immer gro-
Bere Bedeutung [30]. Eine Vorstellung
zur Wundversorgung in der Notaufnah-
me erfolgte im ausgewerteten Jahr durch
1548 Patienten; dies entspricht 18,77 %
aller unfallchirurgisch, ambulant behan-
delten Fille. Davon stellten sich 37,21 %
der Patienten von Montag bis Freitag
zwischen 7:00 und 19:00 Uhr, 62,79 %
entweder nachts oder am Wochenende
vor. Im Projektbericht zur Notfallversor-
gung in Deutschland vom April 2018 do-
kumentiert die Kassenirztliche Bundes-
vereinigung, dass die Anzahl der am-
bulanten Notfille am Wochenende um
rund 39 % steigt. Die meisten ambulanten
Notfallbehandlungen werden werktagsin
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der Zeit zwischen 18:00 und 20:00 Uhr
durchgefithrt,am Wochenende zwischen
10:00 und 12:00 Uhr [21]. Die Nachfra-
ge ist somit erwartungsgemafs aufSerhalb
der reguliren Offnungszeiten der nieder-
gelassenen Arzte am hochsten.

Der EBM regelt Inhalt und Um-
fang anrechnungsfihiger Leistungen
im Bereich der vertragsirztlichen Ver-
sorgung. Kalkulationsgrundlage ist die
betriebswirtschaftliche Aufwandserfas-
sung im niedergelassenen Bereich [6].
Eine Ubertragbarkeit auf Krankenhauser
ist zweifelhaft, da die Kostenstrukturen
in keiner Weise vergleichbar sind. Fiir
den Standardfall der ambulanten Wund-
versorgung mittels Naht konnte durch
die EBM-Pauschalen keine Kostende-
ckung erreicht werden. Es errechnet
sich fiir 1548 behandelte Patienten ein
relevanter Fehlbetrag von 21.006,36 € im
Jahr. Aus 6konomischer Sicht ist somit
die Versorgung von Wunden in der Not-
aufnahme als defizitir zu betrachten.
Bei der ambulanten Wundversorgung
kommt zum personellen Aufwand ein
hoher Anteil an Materialkosten hin-
zu. Zusdtzlich zu den kalkulierbaren
Kosten, bestehen Kostenfaktoren, wie
Verwaltungs-/Aufnahmepersonal, Rei-
nigung, Abrechnung sowie die Zuschlége
fiir Nachtarbeit und anfallenden Freizeit-
ausgleich auf die in der hier vorliegenden
Berechnung zur vereinfachten Darstel-
lung verzichtet wurde, die jedoch durch
die EBM-Pauschale 02301 in keiner
Weise abgedeckt werden. Krankenhiu-
ser haben hohe Vorhaltungskosten, die
durch eine oftmals unzureichende Ver-
giitung fiir die Versorgung von Notfillen
zu einer systematischen Unterdeckung
der Notaufnahmen fithren [21]. Die-
se Vorhaltekosten werden von Taheri
et al. als ein nichtunerheblicher Betrag
beschrieben, der durch die Vergiitung
des EBM, welcher auf die Praxisstruktur
ausgerichtet ist, nicht gedeckt werden
kann [27].

Ein moglicher Losungsansatz fiir die
Problematik der Kostenunterdeckung
der ambulanten Wundversorgung in der
Notaufnahme eines Krankhauses konnte
eine Anpassung der Bewertungsmaf3sti-
be sein. Hier konnte eine Aufwertung
fir eine Kostendeckung sorgen. Auch
eine Zusatzziffer, die Kliniken abrech-

nen konnten, wenn die Versorgung
nicht durch die Vertragsirzte stattfindet,
konnte zu einer Kostendeckung beitra-
gen, ohne das EBM-Vergiitungssystem
fiir die Vertragsdrzte zu tangieren. Un-
abhingig von der Tatsache, dass gemif3
§ 75 Abs. 1 Satz 2 SGB V die kassen-
arztliche Vereinigung verpflichtet ist,
die vertragsirztliche Versorgung in den
sprechstundenfreien Zeiten in Form ei-
nes Notdienstes sicherzustellen, besteht
seitens des Versicherten keine zwingende
Notwendigkeit, vorrangig diesen Not-
dienst in Anspruch zu nehmen. Die Pati-
enten haben nach § 76 Abs. 1 SGB V das
Recht, in der besonderen Situation eines
Notfalls nach freier Wahl auch andere als
Vertragsarzte und somit Krankenhduser
zu konsultieren [21]. Hier konnte durch
eine konsequentere Patientensteuerung,
wie ein Gatekeeper-Modell durch den
irztlichen Bereitschaftsdienst (ABD) fiir
eine Entlastung der Krankenhduser ge-
sorgt werden. In einer Befragung wurde
gezeigt, dass in 10 hessischen Notauf-
nahmen nur 23,57 % der Patienten zuvor
Kontakt mit dem ABD hatten [1, 21].
Durch die ambulanten Praxen erfolgt
jedoch wenige bis keine bildgebende
Diagnostik, weshalb fast 15% der Pa-
tienten am selben Tag noch in einer
Notaufnahme weiterbehandelt werden.
Von diesen Patienten werden 8,8 % sta-
tiondr aufgenommen [17]. Im &rztlichen
Bereitschaftsdienst findet sich ein brei-
tes Spektrum an Diagnosen, von denen
kumulativ ca. 25% traumatologisch ein-
zuordnen sind. In den Notaufnahmen
machen diese ca. 50% aus. Haas et al.
betrachten ein Gros der unfallchir-
urgischen Krankheitsbilder aufgrund
notwendiger Diagnostik als ,kranken-
hausspezifisch® [10]. Betrachtet man das
Gutachten des Sachverstindigenrates
(SVR) fiir Gesundheit aus 2018, wurden
hier Defizite in der Patientensteuerung
und Fehlanreize der Vergiitungssys-
teme adressiert [20]. Notfallpatienten
werden verstirkt stationdr aufgenom-
men, weil die Abrechnung ambulanter
Leistungen durch den EBM nicht kos-
tendeckend ist, wihrend bei stationérer
Aufnahme tiber das erheblich lukrati-
vere DRG-System abgerechnet werden
kann. Ein sektoreniibergreifendes Ver-
glitungssystem und eine bundeseinheit-



liche Definition von Versorgungsstufen
auf Fachabteilungsebene konnten iber
Multiplikationsfaktoren sowohl Klini-
ken der Grund- und Regelversorgung
als auch Maximalversorgern eine ange-
messenere Betriebskostenfinanzierung
ermoglichen [31]. Auch Biberthaler et al.
zeigten, dass in 14 Notfallstationen mit
524.716 Patienten pro Jahr tber 43 %
der Patienten aufgrund eines Traumas
oder einer orthopédischen Erkrankung
vorstellig wurden, davon wurden 14 %
mit tiefen Wunden behandelt und 21 %
am selben Tag aufgenommen. Die Pa-
tienten kamen rund um die Uhr und
erfordern die stindige Anwesenheit ei-
nes Trauma- und Notfallchirurgen [5].
Um dies sicherzustellen, schligt der
SVR eine integrierte Leitstelle (ILS) zur
gezielten Koordination der Patienten
in der Notfallversorgung rund um die
Uhr vor. Patientenanrufe sollen unter ei-
ner Rufnummer zusammenlaufen, und
von erfahrenen Fachkriften soll eine
qualifizierte Ersteinschitzung (Triage),
basierend auf leitliniengestiitzte Not-
fallalgorithmen, vorgenommen werden.
Das interdisziplindre Notfallzentrum,
bestehend aus Notfallambulanz und ver-
tragsarztlicher Bereitschaftsdienstpraxis,
ist an ein Krankenhaus angegliedert und
wird gemeinsam von kassenirztlichen
Vereinigungen (KV) und Krankenhiu-
sern getragen. Die Vergiitung soll mit
entsprechenden Pauschalen, die u. a. Vor-
haltekosten der Hauser berticksichtigen,
aus einem extrabudgetiren Finanzie-
rungstopf erfolgen [32].

Fir die Behandlung von Patienten in
Universititskliniken konnen gesonderte
Vertrdge mit den Krankenkassen abge-
schlossen werden. Die Hochschulambu-
lanzen erhalten von den Krankenkassen
pro Behandlungsfall eine Pauschale.
Die Vergiitung erfolgt nicht aus der
Gesamtvergiitung tiber die KV, sondern
direkt iiber die Kassen. Diagnosestellung
und leitende Therapieentscheidungen in
Hochschulambulanzen sind ausschlief3-
lich Fachirzten vorbehalten. Die Auf-
rechterhaltung einer Hochschulambu-
lanz ist jedoch im Notdienst schwierig,
da ein Grof3teil der Notdienste im Vor-
dergrund durch Assistenzirzte geleistet
wird [2].

Als Limitation dieser Studie bleibt auf-
zuzeigen, dass im komplexen Umfeld ei-
ner Klinik nicht alle Faktoren erfasst wer-
den konnen. Wie bereits zuvor ange-
merkt, sind die Kosten fiir Verwaltungs-/
Aufnahmepersonal, Reinigung, Abrech-
nung sowie die Zuschlage fiirr Nachtarbeit
und anfallenden Freizeitausgleich nicht
erfasst worden. Ebenso sind die Vorhal-
tekosten fiir Personal und Investitions-
kosten nicht berticksichtigt. Ausgegan-
gen wurde vom Regelfall einer Wundver-
sorgung; eine mogliche Beteiligung wei-
terer Arzte oder Pflege aufgrund kom-
plexerer Versorgung wurde nicht berech-
net. Die Minderdeckung der Wundver-
sorgung wurde bereits ohne die zuvor
genannten Faktoren gezeigt, welche letzt-
endlich zu einem noch drastischeren De-
fizit fiihren wiirden. Somit ist davon aus-
zugehen, dass die Problematik auch auf
jede kleinere Klinik zutrifft.

Die derzeitigen Erlose der Notfall-
wundversorgung im komplexen Klinik-
umfeld spiegeln nicht den finanziellen
Aufwand wider. Fiir die Kliniken bedeu-
tetdashohejéhrliche Fehlbetrige, welche
die Finanzierbarkeit der Notaufnahmen
auch weiterhin erschweren. Unter ande-
rem konnen so eine ausreichende perso-
nelle Ausstattung sowie die damit ver-
bundene Behandlungsqualitit und die
Verkiirzung von Wartezeiten fiir Patien-
ten nicht gegenfinanziert werden.

Fazit

Die bisherige Abrechnung der ambulan-
ten Wundversorgung in den Notaufnah-
men der Krankhiuser durch den EBM
ist hochst unzureichend. Eine Alternati-
ve oder Erweiterung des Vergiitungssys-
tems fiir den Krankhaussektor bzw. die
Einfihrung einer konsequenteren Pati-
entensteuerung scheinen unumginglich,
um der defizitiren Finanzstruktur der
Notaufnahmen entgegenzuwirken.
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Veranderte Prozesse im Gehirn
nach Kreuzbandriss

Nach einem Kreuzbandriss haben die Pati-
enten trotz einer operativen Wiederherstel-
lung oder Nachbildung der Fasern relativ
haufig anhaltenden Schmerzen und funk-
tionelle Defizite. Aktuelle Studien deuten
darauf hin, dass Letzteres auf Verdnderun-
gen bestimmter Verarbeitungsprozesse im
Gehirn zuriickzufiihren sein kdnnte.

,Nach einer Operation weisen viele Pati-
enten eine verminderte Gleichgewichts-
fahigkeit auf’, erklart Tim Lehmann vom
Department Sport und Gesundheit der
Universitat Paderborn. ,Die Defizite le-
gen eine Umgestaltung komplexer sen-
somotorischer Netzwerke nah. In unseren
Forschungsprojekten stehen deshalb die
neurophysiologischen Mechanismen der
Gleichgewichtskontrolle im Fokus.” An den
Untersuchungen nehmen Probanden aus
unterschiedlichen Sportarten und Leis-
tungsklassen teil.

Die Wissenschaftler haben bei den Kreuz-
bandpatienten in Abhangigkeit vom
Standbein — verletzt oder unverletzt —
unterscheidbare Verknlipfungsmuster

im Gehirn gefunden. Je nachdem, ob
das gesunde oder das verletzte Bein ver-
wendet wurde, liefen bei den Probanden
unterschiedliche Prozesse in der Schalt-
zentrale ab. Dazu Lehmann: ,Das deutet
darauf hin, dass die Kreuzbandpatienten
moglicherweise vermehrt visuelle und
somatosensorische, also die Kérperwahr-
nehmung betreffende Informationen in
kortikale Netzwerke einbeziehen, um so
verletzungsbedingte Verdnderungen im
Kniegelenk auszugleichen. Einfach ausge-
driickt: Das Gehirn passt seine Strategien
zur Bewegungssteuerung an”.

Da die Rolle dieser Netzwerk-Modulatio-
nen bisher allerdings noch ungeklart ist,
sollen weitere Studien zur Uberpriifung
der Ergebnisse folgen. Langfristig soll die
Paderborner Forschung den Boden fiir
zukiinftige Langzeitstudien zum funktio-
nellen Fortschritt auf neurophysiologischer
Ebene bereiten und wichtige Erkenntnisse
fiir die Therapie liefern.

Quelle: Universitdt Paderborn,
http://www.upb.de
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