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Zusammenfassung

Hintergrund: Viele Patienten mit Bagatellverletzungen gehen heutzutage häufig
vorschnell in die Notaufnahmen und binden dort Ressourcen und Personal.
Ziel der Arbeit: Das Erstellen des Kosten-Erlös-Verhältnis der ambulanten Versorgung
von Bagatellverletzungen in der unfallchirurgischen Notaufnahme.
Material und Methoden: Die Kalkulation erfolgte anhand der einheitlich abgerech-
neten Notfallpauschalen des Einheitlichen Bemessungsmaßstabes (EBM). Mittels der
gängigen Tarifverträge für Ärzte und Pflegepersonal wurdenMinutenkosten berechnet.
Der zeitliche Behandlungsaufwand wurde anhand von 100 Referenzpatienten mit einer
Bagatellverletzung ermittelt. Die Fallkostenkalkulation mit den jeweilig anfallenden
Ressourcen erfolgte mit dem operativen Controlling des Universitätsklinikums
Frankfurt.
Ergebnisse: Eingeschlossen wurden 4088 Patienten mit Bagatellverletzungen, welche
sich 2019 eigenständig fußläufig vorstellten. Die häufigsten Gründe für die Vorstellung
waren Prellungen der unteren (31,9%; n= 1303) und oberen Extremität (16,6%;
n= 677). Kalkuliert wurden Zeitaufwände von 166,7min/Tag für das ärztliche und
213,8min/Tag für das Pflegepersonal. Es wurde ein Gesamterlös von 29.384,31
und Gesamtlosten von 69.591,22 berechnet. Somit lässt sich ein Erlösdefizit von
40.206,91 für das Jahr 2019 berechnen. Das entspricht einem monetären Defizit von
9,84/Patienten.
Diskussion: Es herrscht Knappheit an der medizinischen Ressource „Personal“, um das
heutzutage hohe Aufkommen an sich selbst vorstellenden fußläufigen Patienten mit
Bagatellverletzungen zufriedenstellend und ökonomisch zu bewältigen. Die bisherige
Vergütung der Behandlung von Bagatellverletzungen durch den EBM ist für den
Krankenhaussektor unzureichend.

Schlüsselwörter
Selbstvorstellung · Kapazitätsdefizit · Notfallversorgung · Gesundheitsökonomie

Hintergrund und Fragestellung

Die Akutbehandlung verletzter Patienten
ist nicht nur eine humanitäre und gesell-
schaftliche, sondern auch eine volkswirt-
schaftliche Aufgabe [7]. Jährlich werden
nahezu 18Mrd.  (4,8%der gesamtenAus-

gaben im Gesundheitswesen) für die Be-
handlung von Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmter anderer Folgen äußerer
Ursachen ausgegeben (Stand 2016) [26].

Überfüllte Notaufnahmen und Perso-
nalmangel sind heutzutage Realität in
den meisten Krankenhäusern Deutsch-
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Take Home Message 

Es herrscht zu große Knappheit an der medizinischen Ressource „Personal“, um das heutzutage
hohe Aufkommen an sich selbst vorstellenden Patienten mit Bagatellverletzungen zufriedenstellend
und ökonomisch zu bewältigen. Die bisherige Vergütung der Behandlung von Bagatellverletzungen  
durch den Einheitlichen Bewertungsmaßstab ist für den Krankenhaussektor unzureichend.

Die bisherige Vergütung der Behandlung von Bagatellverletzungen durch den
Einheitlichen Bewertungsmaßstab ist für den Krankenhaussektor unzureichend.

Studiendesign

Retrospektive Datenanalyse

Patientenkollektiv

4088 Patienten mit Bagatellverletzungen

Beobachtungszeitraum

12 Monate (2019)

Zielparameter
Kosten-Erlös-Verhältnis der ambulanten
Versorgung von Bagatellverletzungen

Die häufigsten Gründe für die Vorstellung im eingeschlossenen Patientenkollektiv  
waren Prellungen der unteren Extremität (31.9%; n = 1303) sowie Prellungen der
oberen Extremität (16.6%; n = 677).

Kalkuliert wurde ein Zeitaufwand für die Behandlung von 166,7 Minuten pro Tag für  
das ärztliche Personal und 213,8 Minuten pro Tag für das Pflegepersonal. 

Es wurde ein Gesamt-Erlös von 29.384,31 € und Gesamt-Kosten von 69.591,22 €
berechnet. Somit lässt sich ein Erlösdefizit von 40.206,91 € für das Jahr 2019  
berechnen. Das entspricht einem Schaden von 9,84 € pro Patienten.  

lands. Dabei zeigte sich in den letzten
Jahren ein kontinuierliches Ansteigen
der eigenständigen, durch die Patienten
initiierten Vorstellungen in der Notauf-
nahme [1, 9, 15, 21]. Knapp über die
Hälfte (52%) der 2Mio. Behandlungen
in den Notaufnahmen der öffentlichen
Krankenhäuser erfolgen ambulant. Die
Abrechnung der Mehrheit der Fälle (80%)
erfolgt mittels der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) über den einheitlichen
Bewertungsmaßstab (EBM) [23].

Die Versorgung von Bagatellverletzun-
gen im Rahmen der unfallchirurgischen
Notfallversorgung ist fester Bestandteil
des klinischen Alltags. Bagatellverletzun-
gen sind Verletzungen, die keine akute
Behandlung durch einen Notarzt oder ein
Krankenhaus erfordern. Ihre Behandlung
stellt auch für unerfahrene Chirurgen
eine eher geringe technische Heraus-
forderung dar. Allerdings entsteht nicht
selten ein Personal- und Zeitproblem, da
ein Team aus einem Chirurgen und einer
Pflegekraft gleichzeitig beim Patienten

gebunden wird. Diese Problematik wird
zusätzlich durch den in Krankenhäusern
herrschenden Facharztstandard verstärkt,
da Befunde und Behandlungen mit ei-
nem Facharzt rückgesprochen werden
müssen. Zusätzlich wird vermutet, dass
Bagatellverletzungen durch die oft unzu-
reichende Vergütung nach dem EBM zu
einer regelhaften Kostenunterdeckung in
den Notaufnahmen beitragen [9, 17, 20].
Es ist allerdings bislang noch nicht genau
untersucht, in welchem Ausmaß dies der
Fall ist.

Der ärztliche Bereitschaftsdienst (ÄBD)
soll diejenigen Patienten notfallmäßig be-
handeln, deren Erkrankungen, Vergiftun-
gen und Verletzungen keinen Aufschub
bis zur regulären Sprechstunde (meistens
der nächste Werktag) der niedergelasse-
nen Ärzte erlauben, jedoch keinen Ret-
tungsdienst oder eine sofortige Notfallbe-
handlung in einemKrankenhaus erfordern
und somit eine Entlastung der überfüllten
Notaufnahmen bewirken. Dennoch zeigte
sich zwischen 2009 und 2015 ein Rück-

gang der Notfälle um 15%, welche durch
den ÄBD behandelt wurden. Gleichzeitig
stieg jedoch die Anzahl der Notfälle um
42%, von 6Mio. von 2009 auf über 8,5Mio.
Fälle im Jahr 2015. Somit ist eine deutliche
Verschiebung der Notfallvorstellung in die
Notaufnahme erfolgt [15, 20].

Ziel dieser Arbeit ist es, das Kosten-
Erlös-Verhältnis der ambulanten Versor-
gung von Bagatellverletzungen in der un-
fallchirurgischen Notaufnahme zu erstel-
len. Somit soll der gesundheitsökonomi-
sche Mehrkostenaufwand, der aufgrund
von Bagatellverletzungen für das Univer-
sitätsklinikum Frankfurt am Main (anhand
des Beispieljahres 2019) entstanden ist,
ermittelt werden. Eingeschlossen wurden
alle gesetzlich versicherten Patienten,wel-
che sich 2019 selbstständig in der unfall-
chirurgischen Notaufnahme des Universi-
tätsklinikums Frankfurt am Main vorstell-
ten, jedoch auch durch den ambulanten
Sektor (Hausärzte, ÄBD) hätten behandelt
werden können.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Design und Datenerhebung

Die vorliegende Studie erfolgte unter Zu-
stimmung der Ethikkommission der medi-
zinischen Fakultät der Goethe Universität
Frankfurt am Main (Ethik-Votum: 2021-
380). Sie folgt den STROBE-Richtlinien für
Beobachtungsstudien (Strengthening The
Reporting of Observational Studies in Epi-
demiology) sowie denRECORD-Richtlinien
für Observationsstudien (Reporting of stu-
diesConductedusingObservational Routi-
nely-collectedData) [10,24]. Eserfolgtedie
retrospektive systematische Auswertung
einer aufeinanderfolgenden Kohorte von
Patienten, welchemit einer Bagatellverlet-
zung in der zentralen Notaufnahme des
Universitätsklinikums Frankfurt am Main
vom 01.01.2019 bis zum 31.12.2019 vor-
stellig wurden.

In dieser Studie werden Verletzungen
als Bagatellverletzungen zusammenge-
fasst, für die keine umfangreiche chir-
urgische Behandlung notwendig war
und somit durch den Hausarzt oder den
niedergelassenen Kollegen in der nor-
malen Sprechstunde sowie durch den
ärztlichen Bereitschaftsdienst in der Not-
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Tab. 1 Die in dieser Arbeit verwendeten EBM-Notdienstziffern, die Beschreibung ihres jeweili-
gen Inhalts, sowie ihre Vergütung in Euro [28]
EBM Beschreibung Vergütung

01205 Bagatellerkrankung/Verletzung
Montag bis Freitag 7:00–19:00 Uhr

4,79

01207 Bagatellerkrankung/Verletzung
Montag bis Freitag 19:00–7:00 Uhr, Samstag/Sonntag/Feiertag

8,52

02300 Wundversorgung (5min Dauer) 6,07

02301 Kleinchirurgischer Eingriff II
Abszesseröffnung oder Fremdkörperentfernung

13,74

02350 Anlegen stabilisierender Verband 11,29

Tab. 2 Die indieserArbeituntersuchtenärztlichenundpflegerischenTätigkeiten, ihre jeweilige
durchschnittlich berechneteMinutendauer sowie die dadurch errechneten Kosten/Patienten in
Euro für das untersuchte Kollektiv im Jahre 2019

Arzt – Tätigkeit Durchschnittliche
Dauer in min

Kosten

Aufnahme+Abschlussgespräch+Erstellung des Arztbriefes 14,8± 3 9,18

Wundversorgung von kleinerenWunden/Abszessen/Panaritien 5 3,10

Pflege – Tätigkeit
Triage, Vorbereitung, Assistenz, Nachbereitung 18,4± 4 7,73

Anlage stützender Verband 19,7± 3 8,27

fallversorgung hätte erfolgen können.
Darin eingeschlossen werden Prellun-
gen, kleinere Schnittwunden, kleinere
Verbrennungen und Verbrühungen bei
Erwachsenen von unter einem Prozent
der Körperoberfläche fernab von Gelen-
ken bis zum Grad 2A, Distorsionen der
Halswirbelsäule sowie kleinere Abszesse
und Panaritien, bei denen keine komple-
xe chirurgische Behandlung durchgeführt
werden muss. Eingeschlossen werden
ausschließlich Patienten, welche sich fuß-
läufig und selbstständig in der zentra-
len Notaufnahme vorstellten. Patienten
mit Bagatellverletzungen aufgrund eines
potenziell gefährdenden Traumamecha-
nismus (Hochrasanztraumata, Sturz aus
mehr als 3m Höhe, Schnittwunden an po-
tenziell lebensbedrohlichen Körperstellen
o.Ä.) werden nicht zum Patientenkollektiv
gezählt und somit von den Ergebnissen
dieser Studie ausgeschlossen.

Kosten-Erlös-Kalkulation

Die Kalkulation der Erlöse in dieser Arbeit
erfolgte anhand der einheitlich abgerech-
neten Notfallpauschalen EBM 01205 und
EBM 01207 [13]. Die Wundversorgungen
wurde im Falle kleinerWundversorgungen
mitwenigerals5minZeitaufwandmitEBM
02300 und bei größerem Aufwand mittels

EBM 02301 abgerechnet [14]. Die Abrech-
nung eines stabilisierenden Verbandes er-
folgte mit der Pauschale EBM 02350 ([27];
. Tab. 1).

Die Fallkostenkalkulation wurde in Zu-
sammenarbeit mit dem operativen Con-
trolling des Universitätsklinikums Frank-
furt erstellt. Diese erfolgte analog zu einer
vorangegangenen Arbeit des Autors die-
ser Arbeit („Kosten-Erlös-Defizit der ambu-
lanten Versorgung von Kopfplatzwunden
in der Notaufnahme“, veröffentlicht in Der
Chirurg [17]).DieanfallendenEinzelkosten
der Ressourcen sind in den . Tab. 3 und 4
aufgeführt und die Aufschlüsselung der
jeweilig anfallenden Kosten dargestellt. In
Bezug auf die Personalkosten wurden an-
fallende Kosten für Ärzte und das Pfle-
gepersonal getrennt betrachtet. Zulagen,
Überstunden oder andere Formen von Zu-
schlägen wurden nicht miteinbezogen.

Grundlage für die Minutenkosten des
ärztlichen Personals in der Notaufnah-
me ist die seit dem 20.02.2019 geltende
Entgelttabelle nach Tarifvertrag für Ärzte
an den hessischen Universitätskliniken
(TV-Ärzte Hessen 2018) [16]. Um einen
repräsentativen Assistenzarzt in der Not-
aufnahmezuevaluieren,wurdedasDurch-
schnittsgehalt für Assistenzärzte aus dem
ersten, dem vierten und dem siebten Wei-
terbildungsjahr berechnet. Es wurden bei

einer 42-h-Woche im Notaufnahmedienst
die Minutenentgelte sowie der Arbeitge-
beranteil für die Lohnnebenkosten im Jahr
2019 berechnet. Dafür wurden Renten-,
Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversi-
cherung für einen imaginären Arbeitneh-
mer mit Lohnsteuerklasse 1, gesetzlicher
Krankenversicherung und ohne Kinder
als Lohnnebenkosten berechnet. Unter
der Berücksichtigung einer Ausfallzeit
von 2,1% wurden die Nettojahresarbeits-
stunden kalkuliert [11]. Grundlage für
die Minutenkosten des Pflegepersonals
in der Notaufnahme ist der Tarifvertrag
der Johann-Wolfgang-Goethe-Universi-
tät Frankfurt am Main (TV-G-U) in der
Fassung des Änderungstarifvertrags vom
11.09.2017. Hierfür verwendet wurde die
Entgelttabelle für Pflegekräfte, welche am
01.01.2018 in Kraft trat. Dabei erfolgte
die Kalkulation aufgrund der vertraglich
vereinbarten 38,5 Wochenstunden für
eine Referenz des Pflegepersonals aus
der vorwiegend beteiligten Entgeltgrup-
pe P8. Anhand der durchschnittlichen
Personalkosten für die Stufen 3 und 4
wurde der Arbeitgeberanteil der Lohn-
nebenkosten entsprechend berechnet.
Dies erfolgte unter Berücksichtigung der
durchschnittlichen Ausfallzeit von 6,85%
[11]. Zusammen mit der Klinikapotheke
und dem Einkauf der Universitätsklinik
Frankfurt wurden die Kosten für Ver-
brauchsmaterial, Desinfektionsmittel und
Lokalanästhetikum, stützendes Verbands-
material und weiteres Nötige erhoben.
Im Falle notwendiger stabilisierenden
Verbände wurden zur Vereinfachung die
durchschnittliche Materialmenge und
Materialkosten aus einer Unterschenkel-
gipsschiene, einer Unterarmgipsschiene
und einer Oberarmgipsschiene angege-
ben. Anfallende Leistungender Radiologie
wurden nicht berücksichtigt. Die Kosten
der somit ermittelten einzelnen Faktoren
wurden miteinander addiert. Der sich
daraus ergebende Gesamtkostenbetrag
wurde mit der Gesamtvergütung nach
EBM verglichen.

Kalkulation des Zeitaufwandes der
Behandlung

Der zeitliche Behandlungsaufwand durch
das ärztliche zusammen mit dem pflege-
rischen Personal wurde anhand 100 Re-
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Tab. 3 VerbrauchsmaterialienfüreinekleineWundversorgungmitoderohneAbszessspaltung/
Panaritienspaltung,deren füreinenPatiententypischerweisebenötigteMengeundKosten inEuro
Verbrauchsmaterial Anzahl Kosten

Wundversorgungsset, steril
(Einmalinstrumente)

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/Klammerpflaster 1 3,91

Einmalskalpell, steril 1 3,50

Spritze 10ml, steril 1 0,04

Kanüle, steril 1 0,01

Kompressen, steril 1 0,03

Mullbinde 1 0,07

NaCl, 0,9%ig, 10ml 1 0,06

Desinfektion (z. B. Octenisept, Braunol©) 150ml 0,89

Lokalanästhetikum (z.B. Mecain) 5ml 0,15

– Summe =19,63€

Tab. 4 VerbrauchsmaterialienfürstabilisierendeVerbände,derenfüreinenPatiententypischer-
weise benötigteMenge undKosten in Euro
Verbrauchsmaterial Anzahl Kosten

Scotchcast®One-Step-Schiene 1 19,31

Schlauchverband 1 0,71

Verbandwatte 2 1,80

Halbelastische Binde 2 1,67

– Summe =23,49€

ferenzpatienten mit einer Bagatellverlet-
zung dokumentiert und daraus der durch-
schnittliche Behandlungsaufwand gebil-
det. Die Dauer des Erstkontaktes und der
initialen Untersuchung wurde dabei mit
dem Zeitaufwand für das Erstellen des
Ambulanzbriefes und der Dauer des Ab-
schlusskontaktsaddiert.Hierzuwurdendie
Besprechung der ggf. erhobenen radio-
logischen Befunde sowie die Erklärung
des Therapieprozedere mit ggf. anschlie-
ßend anfallender Anlage eines stabilisie-
renden Verbandes und der Aushändigung
von Rezepten gezählt. Im Falle kleinerer
Wunderversorgungen sowie der unkom-
plizierten Spaltung von kleineren Panariti-
en und Abszessen wurde ein zusätzlicher
Durchschnittsminutenaufwand von 5min
entsprechend einer Standardwundversor-
gung mittels einschichtiger Hautnaht zu-
grunde gelegt.

Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels de-
skriptiver Statistik analysiert. Hierzu wur-
den zunächst alle Daten in ein Tabellen-
programm eingegeben (Microsoft Excel,
Redmont/WA, USA). Es erfolgte die Aus-
wertung der absoluten Patientenzahl an-
hand ihrer Diagnose, ihrer Abrechnungs-
ziffer nach EBM sowie ihres prozentualen
Anteils an dem untersuchten Gesamtkol-
lektiv. Die statistischeAuswertungerfolgte
mittels Graphad Prism 9 (San Diego, Kali-
fornien, USA).

Ergebnisse

Patientenzahlen und Art der
Vorstellung

Nach Auswertung der digitalen Datenban-
ken konnten insgesamt 9129 Patienten
mit unfallchirurgischen Diagnosen identi-

fiziertwerden,dieüberdiezentraleNotauf-
nahme des Universitätsklinikums Frank-
furt am Main vorstellig wurden (Einwei-
sung durch den ÄBD: 4,0%; n= 367; Not-
falleinweisung durch den Hausarzt: 7,6%,
n= 692). Nach Auswertung der Entlass-
diagnosen verblieben 4257 Patienten mit
Bagatellverletzungen. Von diesen wurden
96,0% (n= 4088) aus eigener Motivation
und ohne vorangehende Sichtung oder
EinweisungdurchdenÄBD oder denHaus-
arzt vorstellig. Einweisungen durch den
ÄBDerfolgten in2,9% (n= 125), durchden
Hausarzt in 1,0% (n= 44) der Fälle. Somit
verblieben in der finalenAuswertung 4088
unfallchirurgischbehandeltePatientenmit
Bagatellverletzungen, welche sich in 2019
fußläufig in der zentralen Notaufnahme
vorgestellt hatten. Das entspricht einem
Anteil von 44,8% aller unfallchirurgischer
Fälle.

Die meisten sich fußläufig vorstellen-
den Patienten mit Bagatellverletzungen
suchten die Klinik am Freitag (n= 706;
17,3%), am Dienstag (n= 657; 16,1%)
und am Sonntag (n= 589; 14,4%) auf.
Die Verteilung der Patienten anhand des
Zeitpunktes ihrer Vorstellung zeigt eine
gehäuftes Patientenaufkommen nachmit-
tags gegen 16:00 Uhr (n= 461; 11,3%)
sowie vormittags gegen 9:00 Uhr (n= 413;
10,1%).

Diagnose und Therapie

Der häufigsten Gründe für die Vorstel-
lung im eingeschlossenen Patienten-
kollektiv waren Prellungen der unteren
(n= 1303; 31,9%) sowie der oberen Ex-
tremität (n= 677; 16,6%). Vorstellungen
aufgrund von chronischen Beschwerden
waren hauptsächlich Arthrosebeschwer-
den (n= 218; 5,3%) und Tendovaginitiden
imBereichdesHandgelenks (n= 98;2,4%).
Vorstellungen aufgrund einer kleineren
Wunde oder eines kleineren Abszesses/
Panaritium erfolgten in insgesamt 3,5%
(n= 145) der Fälle.

Nach der ggf. notwendigen radiologi-
schenDiagnostikzumAusschlussvonFrak-
turen wurden bei 143 der 1980 Patienten
mit Prellungen stützende Verbände an-
gelegt (7,2%). Die chirurgische Spaltung
von kleineren unkompliziertenAbszessen/
Panaritien wurde in 62,5% (n= 30 von 48)
erforderlich. Die Therapie mittels chirurgi-
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scherNaht erfolgtebei 47 von97Patienten
mit kleineren Wunden (48,5%).

Kalkulation des Zeitaufwandes der
Behandlung

Für das Aufnahme- und Abschlussge-
spräch zusammengerechnet mit dem
Erstellen des Arztbriefes und ggf. anfallen-
denRezepten oder Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigungen durch den Arzt wurde eine
durchschnittliche Dauer von 14,8± 3min
(95%-KI= 14,2–15,5) dokumentiert. Dabei
wurden sowohl die Arztbriefe als auch
die ggf. anfallenden Rezepte durch den
Arzt selbst geschrieben und ausgedruckt.
Die Wundversorgung von kleineren Wun-
den, Panaritien und Abszessen wurde mit
5min/Fall gewertet. Der Zeitaufwand des
Pflegepersonals betrug durchschnittlich
18,4± 4min für die Triage, Vorbereitung,
Assistenz und Nachbereitung. Die Anlage
eines stützenden Verbandes wurde mit
durchschnittlich 19,7± 3min dokumen-
tiert. Somit ergeben sich Zeitaufwände
von 60.827,4min (166,7min; 2,8h/Tag) für
das ärztliche Personal und 78.036,3min
(213,8min; 3,6h/Tag) für das Pflegeper-
sonal.

Kosten-Erlös-Kalkulation

Anhand der Vorstellungstage und Vorstel-
lungsuhrzeiten wurden die behandelten
4088 Patienten den EBM-Ziffern zuge-
teilt. Es wurden 2109 Patienten (51,6%)
der EBM-Ziffer 01205 zugeordnet (4,79/
Fall; Grundvergütung von 10.102.11).
Es wurden 1979 Patienten (48,4%) der
EBM-Ziffer 01207 zugeordnet (8,52/Fall;
Grundvergütung von 16.861,08). Für das
Gesamtkollektiv dieser Arbeit ergibt sich
somit eine Gesamtgrundvergütung von
26.963,19.

Zusammen mit der Abrechnung der
Wundversorgungen (EBM 02300; 6,07/
Patient; 65 Patienten), größerem Aufwand
(EBM 02301 „kleinchirurgischer Eingriff II“;
13,74/Patient; 30 Patienten) sowie der
stabilisierenden Verbände (EBM 02350 „fi-
xierender Verband mit Einschluss mindes-
tens eines großen Gelenkes unter Verwen-
dung unelastischer, individuell anmodel-
lierbarer, nicht weiter verwendbarer Ma-
terialien“; 11,29/Patient; 143 Patienten)
ergab sich somit eine Gesamtvergütung

von 29.384,31€ für den retrospektiv un-
tersuchten Zeitraum von Januar 2019 bis
Dezember 2019 (12 Monate).

Für diese Studie wurde, wie im Abschn.
„Studiendesign und Untersuchungsme-
thoden“ beschrieben, ein Entgelt von
0,62/minfürdasärztlichesowie0,42/min
für das pflegerische Personal berechnet.
Im Jahre 2019 betrugen die daraus errech-
neten Personalbehandlungskosten somit
64.367,30 (. Tab. 2).

Zusammen mit der Klinikapotheke und
dem Einkauf der Universitätsklinik Frank-
furt wurden die Kosten für die für die
Versorgung von kleinen Wunden, Panari-
tienundAbszessenbenötigtenMaterialien
erhoben. Diese sind in. Tab. 3 in Form ih-
rer jeweiligen Einkaufspreise aufgeführt.
Ebenfalls wurden die Kosten für das für
die Anlage eines stabilisierenden Verban-
des notwendige Material erhoben. Diese
sind in . Tab. 4 in Form ihrer jeweiligen
Einkaufspreise aufgeführt.

Bei 95 Patienten erfolgte eine chirurgi-
scheWundversorgung (65 kleine Wunden,
30 kleine Panaritien/Abszesse). Bei 143 Pa-
tientenwurdedieAnlageeines stützenden
Verbandes notwendig. Insgesamt betru-
gen die Materialkosten also 5223,92. Die
Gesamtkosten für die Behandlung wurden
somit mit 69.591,22 berechnet. Das ent-
spricht einem Kostenpunkt von 17,02/
Patient. Somit wurden für das Jahr 2019
ein Gesamterlös von 29.384,31 und Ge-
samtkosten von 69.591,22 berechnet.

Insgesamt lässt sich ein Erlösdefizit von
40.206,91 für das Jahr 2019 berechnen.
Das entspricht einem monetären Defizit
von 9,84/Patient.

Diskussion

Die wichtigste Erkenntnis dieser Studie ist,
dass durch die sich eigenständig fußläufig
vorstellenden Patienten mit Bagatellver-
letzungen nichtunerhebliche Kosten ent-
stehen. FürdasUniversitätsklinikumFrank-
furt konnte für das Jahr 2019 beispielhaft
insgesamt ein Erlösdefizit von 40.206,91
errechnetwerden,welches alleindurchdie
Behandlung dieser Patienten entstanden
ist. Aus dem gesamten Erlösdefizit ergibt
sich ein berechnetes finanzielles Defizit
von nahezu 10/Patient. Bei einem An-
teil der Bagatellverletzungen von nahezu
45% aller unfallchirurgischen Patienten in

dieser Studie trägt der Kostenfaktor von
rund 40.000,welcher allein durch die Be-
handlung von Bagatellverletzungen in ei-
ner einzelnen Notaufnahme entsteht und
somit nicht unerheblich zur regelhaften
Kostenunterdeckung der Notaufnahmen
in Deutschland bei.

Dabei deckt sich der durchschnittliche
zeitliche Behandlungsaufwand eines Pa-
tienten mit einer Bagatellverletzung von
14,8min/Patient mit dem ermittelten aus
vorangehenden Studien [18]. Obwohl die
Behandlung von Bagatellverletzungen für
die Berufsgruppen in der Notaufnahme
meistens keine große Herausforderung
darstellt, wird dies allein durch die reine
Masse an täglichenPatienten zum relevan-
ten Arbeitsaufwand. Anhand der kalku-
lierten Arbeitszeitaufwände von 2,8h/Tag
für das ärztliche Personal und 3,6h/Tag für
das Pflegepersonal wird dies verdeutlicht.

Vorstellungszeiten

Aktuelle Literatur belegt ein Ansteigen der
ambulanten Notfälle am Wochenende um
etwa 39,0%. Werktags erfolgen gehäufte
ambulante Notfallvorstellungen zwischen
18 und 20 Uhr und am Wochenende zwi-
schen 10 und 12 Uhr [20]. Ebenso belegt
dies eine vorangehende Studie des Au-
tors dieser Arbeit aus dem Jahre 2021,
bei der ein gehäuftes Patientenaufkom-
men mit Kopfplatzwunden außerhalb der
regulären Öffnungszeiten der niederge-
lassenen Ärzte aufgezeigt werden konnte
[17]. Daten aus dieser Studie zeigten ein
balanciertes Aufkommen der ambulanten
Notfallversorgung von Bagatellverletzun-
gen innerhalb und außerhalb der regulä-
renArbeitszeit vonMontagbis Freitag zwi-
schen 7:00 Uhr und 17:00 Uhr. Es konnten
2109 Patienten (51,6%) identifiziert wer-
den, welche sich von Montag bis Freitag
zwischen 07:00 und 19:00 Uhr vorstellten.

Gründe für die hohe Selbstvorstel-
lungsquote

Gründe für die steigenden Vorstellungs-
zahlen in Deutschlands Notaufnahmen [1]
könnten der sozioökonomische und de-
mografische Wandel, die gesellschaftliche
Beschleunigung und mangelndes Wissen
über die gegebenen Strukturen, aber auch
veränderte Versorgungspräferenzen und

Die Unfallchirurgie 5



Originalien

individuelle Patientenpräferenzen darstel-
len. Viele Patienten fühlen sich in der
Notaufnahme besser versorgt. Ebenfalls
fürchten manche Patienten lange Warte-
zeiten beim ärztlichen Bereitschaftsdienst,
während dieser einem Großteil der Pa-
tienten insgesamt unbekannt zu sein
scheint [4, 5, 19]. Allgemein wird deut-
lich, dass der Bereitschaftsdienst häufig
ungesteuert und oft auch nur mit ge-
ringfügigen Beschwerden in Anspruch
genommen wird, während akute lebens-
bedrohliche Gesundheitsprobleme eher
selten vorkommen [6, 12].

In einer Untersuchung aus dem Deut-
sches Ärzteblatt von 2017 mit über 1000
befragten Patienten in der Notaufnahme,
gaben nur 25% an, mit einer Einweisung
durch den Hausarzt oder den Fachspezia-
listen vorstellig zuwerden. Zusätzlich wur-
de mit abnehmender Schwere und Dring-
lichkeit des ursächlichen Problems, eine
signifikante Abnahme des Anteils an Pati-
enten,welchesichmitEinweisungendurch
die genannten Akteure vorstellten, beob-
achtet. Der deutlich größere Anteil der
Patienten besucht die Notaufnahme rein
aus eigener Motivation oder auf Emp-
fehlung von Dritten wie Freunden oder
Bekannten [19, 22]. Diese Zahlen decken
sich daher mit der dokumentierten Selbst-
vorstellungsquote von 96% bei Patienten
mit lediglichBagatellverletzungenaus die-
ser Studie. Mit abnehmender Dringlichkeit
und Schwere der Behandlung zeigt sich of-
fenbar sogar eine steigende Tendenz zur
eigenverantwortlichen Vorstellung in der
Notaufnahme.

Nicht nur die Anzahl von Patienten
mit geringfügigen Beschwerden, sondern
auch das Anspruchsdenken der Patienten
imRahmendergesetzlichenVersicherung-
Flatrate trägt zu einer erhöhten Arbeits-
belastung von Ärzten in der Notfallversor-
gung bei [3, 25]. Die Frustrationsschwelle
aufseiten der Patienten scheint aufgrund
der langen Wartezeiten in den Notfallam-
bulanzen zu sinken. Vorfälle von Gewalt
undProvokationendesmedizinischenPer-
sonals werden zunehmend häufiger doku-
mentiert [8, 29]. Den Patienten fehlt nicht
nur das Bewusstsein für die Dringlichkeit
ihrer Verletzung, sondern auch die Kennt-
nis über die bestehenden Strukturen und
den Aufbau der Notfallversorgung unse-
res Gesundheitssystems für die Notfallver-

sorgung [19, 22]. Patienten sollten genau
dorthin gehen, wo ihnen am effizientes-
tengeholfenwerdenkann. Ebenfalls sollen
Ressourcen nur dort verbraucht werden,
wo es unbedingt sein muss. Dies ist Teil
aktueller Reformpolitik [2].

Auf der Seite des Gesundheitssystems
und der Krankenkassen spielen hingegen
der begrenzte Zugang zu ambulanter Ver-
sorgung und der Bekanntheitsgrad ambu-
lanter Notdienste eine Rolle [22]. Ebenso
stellten Somasundram et al. fest, dass Pa-
tienten, welche zuvor den ärztlichen Not-
dienst kontaktierten, in den meisten Fäl-
len telefonisch direkt in die Notaufnahme
weiterverwiesen werden und nur nahe-
zu 3% vom ÄBD untersucht werden [4,
22]. Zusätzlich arbeiten viele Bereitschafts-
dienstzentralen heutzutage monetär de-
fizitär, was als ein großes Problem ange-
sehen wird [30]. Da das Patientenaufkom-
men stetig weitersteigt, wäre zwingend
eine bessere Vergütung der Behandlung
der Bagatellverletzungen notwendig, um
der hier dargelegten Kostenunterdeckung
entgegenzuwirken. Aufgrund der steigen-
den Patientenzahlen mit hohem Anteil an
Bagatellverletzungen, und des hier darge-
stelltenhohen zeitlichenAufwands für ihre
Behandlung, müssen zumindest die Kos-
ten der Behandlung aufseiten der Klinik
gedeckt werden.

Limitationen

Diese Arbeit weist einige Limitationen auf.
Obwohl die Berechnung der Kosten für die
BehandlungvonPatientenmitBagatellver-
letzungen den tatsächlichen Kosten nahe-
kommt, bleibt die Berechnung lediglich
eine Hochrechnung. Die Kosten wurden
näherungsweise erhoben und verbleiben
daher nicht exakt. Eine weitere Limitation
stellt die Berechnung der Werte anhand
des Beispielsjahrs 2019 dar. Jedoch wur-
de in dieser Arbeit eine hohe Anzahl an
Patienten untersucht. Ein signifikanter Un-
terschied der durchschnittlichen Behand-
lungsdauer und -kosten zwischen unter-
schiedlichen Jahrgängen bleibt daher un-
wahrscheinlich. Jedoch sind so keine Aus-
sagen zu den durchschnittlichen Kosten
und Erlösen innerhalb eines Jahres mög-
lich.

Fazit für die Praxis

Schlussendlich wird klar: Es herrscht eine zu
große Knappheit an der medizinischen Res-
source „Personal“, um das heutzutage hohe
Aufkommen an sich selbst vorstellenden fuß-
läufigen Patienten mit Bagatellverletzungen
zufriedenstellend und ökonomisch zu bewäl-
tigen. Die bisherige Vergütung der Behand-
lung von Bagatellverletzungen durch den
einheitlichen Bewertungsmaßstab ist für den
Krankenhaussektor höchst unzureichend.
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