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Kosten-Erlös-Defizit der
ambulanten Versorgung von
Kopfplatzwunden in der
Notaufnahme

Einleitung

Die Wundversorgung von Kopfplatz-
wunden im Rahmen der Notfallversor-
gung gehört als fester Bestandteil zum
klinischen Alltag einer Notaufnahme.
Die meistens isolierten und im Rahmen
eines Bagatelltraumas, eines Sturzes oder
einer Körperverletzung ausgelösten Ver-
letzungen der Kopfhaut stellen auch für
unerfahrene Chirurgen eine eher ge-
ringe technische Herausforderung dar.
Allerdings entsteht nicht selten ein Per-
sonal- und Zeitproblem, da ein Team aus
einem Chirurgen und einer Pflegekraft
gleichzeitig beim Patienten gebunden
wird. Entsprechend der aktuellen S1-
Leitlinie müssen akute Wunden in ei-
nem Zeitfenster von unter 6 h versorgt
werden [18]. Dies erfordert eine zeit-
nahe Versorgung, zu der nicht nur die
chirurgische Wundversorgung, sondern
ebenfalls eine eingehende Anamnese-
erhebung inklusive Untersuchung zum
Ausschluss von Begleitverletzungen mit
gegebenenfalls ergänzender radiologi-
scher Bildgebung zum Ausschluss einer
knöchernen Mitbeteiligung des Schä-
dels oder eines Schädel-Hirn-Traumas
gehört. Ebensomussdie vorherige Lokal-
anästhesie sowie dieWundreinigungund
Desinfektion erfolgen. Liegt außerdem
kein ausreichender Tetanusimpfschutz
vor, wird nach den Empfehlungen der
ständigen Impfkommission (STIKO) ei-
ne Auffrischung oder Simultanimpfung
durchgeführt [18].

Bei ausgedehnteren Kopfplatzwun-
den ist die Notfallbehandlung in einer

heutzutage zunehmend überfüllten Not-
aufnahme eine Ressourcenbindung über
einen längeren Zeitraum, der nicht
selten in deutlich verlängerten War-
tezeiten für Folgepatienten resultieren
kann. Dies gilt insbesondere bei der
Versorgung intoxikierter und/oder de-
menter Patienten. Auch die regelmäßige
Nachsorge zur Prävention einer Infek-
tion oder Nahtdehiszenz ist ein nicht
zu vernachlässigender Zeitaufwand für
die Krankenhaussprechstunde oder den
niedergelassenenKollegen. Die adäquate
Versorgung ist jedoch für das Wohlerge-
henderPatienten vongroßerBedeutung.
Leider führt die Vergütung nach ein-
heitlichem Bewertungsmaßstab (EBM)
oft zu einer unzureichenden Vergütung
der Notfallleistungen und zu einer re-
gelhaften Kostenunterdeckung in den
Notaufnahmen [7, 17].

Ziel dieser Arbeit ist es, die Ätiolo-
gie von Kopfplatzwunden in einer gro-
ßen Notaufnahme zu beschreiben und
das Kosten-Erlös-Verhältnis der ambu-
lantenWundversorgung von Kopfverlet-
zungen anhand der Vergütung von Not-
fallleistungenaufderKalkulationsgrund-
lage des EBM zu untersuchen und zu
evaluieren, ob die im EBM gegebene Ab-
rechnungsgrundlage mit den auflaufen-
den Kosten im Einklang steht.

Studiendesign und Methoden

Studiendesign und Datenakquise

Die Patientenzahl enthält ausschließlich
gesetzlich Versicherte. Selbstzahler, Pri-

vatpatienten und berufsgenossenschaft-
liche Fälle wurden aufgrund anderer
Abrechnungsmodalitäten und sehr ge-
ringer Fallzahlen ausgeschlossen. Die
Daten der insgesamt 724 Fälle wurden
in der Zentralen Notaufnahme (ZNA)
am Universitätsklinikum Frankfurt am
Main im Jahr 2018 erhoben. Mittels
einer systematischen Abfrage im Kran-
kenhausinformationssystem (Hospital
Information System [HIS]) wurden alle
Patienten identifiziert, die indiesemZeit-
raum eine Wundversorgung einer Kopf-
platzwunde mittels Naht (EBM 02301)
erhielten. Fälle mit unklarer Art der
Wundversorgung oder unzureichender
Dokumentation wurden ausgeschlossen,
auch Kinder, bei denen Kopfwunden
häufig geklebt werden können, wurden
ausgeschlossen. Die Genehmigung der
Studie erfolgte unter dem Ethikvotum
Nummer 19-491 der Universitätsklinik
Frankfurt, die vorliegende Studie folgt
denSTROBE(StrengtheningTheReport-
ing of Observational Studies in Epide-
miology)-Richtlinien für Beobachtungs-
studien sowie den RECORD(Reporting
of studies Conducted using Observatio-
nal Routinely-collected Data)-Richtlini-
en für Observationsstudien [4, 6].

Datenerhebung und statistische
Analyse

Die Berechnung der Erlöse erfolgte
anhand der einheitlich abgerechneten
Notfallpauschale EBM 01210 bei Inan-
spruchnahme von Montag bis Freitag
zwischen 07:00 und 19:00 Uhr und der
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Tab. 1 Kosten für dieWundversorgung einer Kopfplatzwundemittels Naht

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 1 3,91

Einmalskalpell, steril 1 3,50

Spritze 10ml, steril 2 0,08

Kanüle, steril 2 0,02

Kompressen, steril 2 0,06

Mullbinde 1 0,07

NaCl 0,9% 10ml 2 0,06

Desinfektion (z. B. Octenisept© (Octenidindihydrochlorid), Braunol©

(PVP-Iod))
300ml 1,78

Lokalanästhetikum (z.B. Mecain© (Mepivacain)) 5ml 0,29

SummeMaterial: 20,74€

Arzt

Durchschnittliche Dauer der Aufnahme undWundversorgung (min) 18,4 11,41€

Pflege

Durchschnittliche Dauer der Triage, Vorbereitung, Assistenz und Nach-
bereitung (min)

28,5 11,97€

Summe Personal: 23,38€

Gesamtsumme: 44,12

Notfallpauschale EBM 01212 zwischen
19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages,
zudem ganztägig an Samstagen, Sonn-
tagen, gesetzlichen Feiertagen und am
24.12. und 31.12. [8, 9]. Die Abrech-
nung der eigentlichen Wundversorgung
erfolgte unter der Pauschale EBM 02301
„Kleinchirurgischer Eingriff II und/oder
primäre Wundversorgung mittels Naht“.
Mit dieser Pauschale werden neben der
Hautnaht unter Lokalanästhesie z.B.
die Entfernung eines unter der Haut-
oberfläche gelegenen Fremdkörpers, die
Deckung eines Hautdefektes sowie die
Eröffnung eines subkutanen Abszess
abgerechnet [10].

Kostenkalkulation

Die Fallkostenkalkulation erfolgte in
Zusammenarbeit mit dem operativen
Controlling. Es wurde eine Aufschlüsse-
lungderanfallendenEinzelpostenerstellt
(. Tab. 1). Die Berechnung der Perso-
nalkosten erfolgte getrennt für Ärzte

und Pflegepersonal nach ihren spezi-
fischen Entgelten. Die Minutenkosten
für das Personal wurden auf Basis der
ab 20.02.2018 geltenden Entgelttabelle
nachTarifvertrag fürÄrztinnenundÄrz-
te andenhessischenUniversitätskliniken
(TV-Ärzte Hessen 2018) berechnet. Bei
einer42-Stunden-Wochewurden fürden
Notaufnahmedienst (Durchschnittsge-
halt aus 1./4./7. Weiterbildungsjahr)
die Minutenentgelte und der Arbeit-
geberanteil für die Lohnnebenkosten
im Jahr 2018 mit 19,375% berechnet.
In den Lohnnebenkosten wurden die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und
Pflegeversicherung für einen imaginären
Arbeitnehmer mit Lohnsteuerklasse 1,
gesetzlicher Krankenversicherung und
ohne Kinder erfasst. Die Nettojahresar-
beitsstunden wurden unter der Berück-
sichtigung einer Ausfallzeit von 2,1%
für Ärzte berechnet [11]. So konnte
ein Entgelt von 0,62€/min festgestellt
werden.DerMinutenpreis des Pflegeper-
sonals wurde anhand des Tarifvertrags

für die Johann-Wolfgang-Goethe-Uni-
versität Frankfurt amMain (TV-G-U) in
der Fassung des Änderungstarifvertra-
ges vom 11.09.2017 (Entgelttabelle für
Pflegekräfte, gültig ab 01.01.2018) für
38,5 Wochenstunden ermittelt. Als Re-
ferenz diente die vorwiegend beteiligte
Entgeltgruppe P8. Die durchschnittli-
chen Personalkosten für die Stufen 3
und 4 wurden gemittelt. Der Arbeitge-
beranteil der Lohnnebenkosten wurde
entsprechend berechnet und eine Aus-
fallzeit von 6,85% berücksichtigt [11].
Auf diese Weise wurde ein Minutenent-
geld von 0,42€/min errechnet.

Die Kosten für Verbrauchsmaterial,
Desinfektionsmittel und Lokalanästheti-
kum und weiteres Nötige (. Tab. 1) wur-
den über unseren zentralen Einkauf bzw.
dieKlinikapotheke erhoben, hier sinddie
Einkaufspreise aufgeführt.

Die Wundversorgung wurde für alle
Patienten entsprechend der S1-Leitlinie
durchgeführt und die durchschnittliche
Behandlungsdauer einer Standardwund-
versorgung mittels einschichtiger Haut-
naht zugrundegelegt, hierzuerfolgte eine
Messung der durchschnittlich notwendi-
genZeit für dieWundversorgung auf Sei-
ten der Pflege und des ärztlichen Diens-
tes. Etwaige zusätzliche Leistungen der
Radiologie oder des Laborswurdennicht
berücksichtigt.

Die Kosten der einzelnen Faktoren
wurden zu einem Gesamtkostenbetrag
addiert und anhand der prozentualen
Fallverteilung mit der Gesamtvergütung
nach EBM verglichen (. Tab. 2).

Ergebnisse

Über das HIS konnten 724 Patienten,
welche zwischen dem 01.01.2018 und
dem31.12.2018mit einerKopfplatzwun-
de in der Notaufnahme vorstellig wur-
den, identifiziert werden. In allen Fäl-
len erfolgte eine Wundversorgung mit-
tels Naht. Patienten mit kleineren Wun-
den, welche nicht chirurgisch wundver-
sorgt werden mussten, wurden im Vor-
feld aussortiert. Es zeigte sich eine vor-
nehmlich männliche (68,2%, 495/724)
Kohorte jüngeren Alters (42± 21,5 Jah-
re).
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Tab. 2 Kosten und Erlöse für dieWundversorgung einer Kopfplatzwundemittels Naht

Kosten

Personalkosten 23,38

Materialkosten 20,74

Summe: 44,12€

Erlöse

EBM 02301 nach GOÄ Hessen 13,96 724 Pat –

EBM 01210 nach GOÄ Hessen 12,99 202 Pat –

EBM 01212 nach GOÄ Hessen 21,10 522 Pat –

(EBM 02301 * 724+ [EBM 01210 * 202+ EBM 01212 * 522])/724 Ø –

Summe: 32,80€

Gesamterlös pro Fall: –11,32€

Kosten-Erlös-Defizit –8195,68€

Vorstellungszeiten

Es zeigte sich eine gehäufte Vorstellung
von Patienten mit Kopfplatzwunden am
Wochenende (39,2%, 284/724)Diemeis-
ten Vorstellungen erfolgten am Sonntag
(20,7%, 150/724). Knapp über die Hälf-
te (50,1%, 369/724) wurde dabei wäh-
rend der Nachtzeit zwischen 19:00 und
7:00Uhrbehandelt, diemeistenzwischen
20:00 Uhr und 21:00 (8,7%, 63/724). Die
Patientenanzahl an den jeweiligen Tagen
bzw. zu den jeweiligenUhrzeiten können
den . Abb. 1 und 2 entnommen werden.

Im untersuchten Zeitraum stellten
sich 202 (27,9%) Patienten innerhalb
der Regelarbeitszeiten von Montag bis
Freitag zwischen 7:00 und 19:00 Uhr
vor (EBM 01210) und wurden mit 120
Punkten und somit mit 12,99€ nach der
Gebührenverordnung für Ärzte (GOÄ)
in Hessen abgerechnet.

Insgesamt522Patienten(72,1%)stell-
ten sich dementsprechend nachts und/
oder am Wochenende vor (EBM 01212)
und wurden mit 195 Punkten, entspre-
chend 21,10€ (GOÄ Hessen) bewertet.
Für die Durchführung einer Wundver-
sorgungwurdennachEBM0231013,96€
(129 Punkte, GOÄHessen) abgerechnet.

Erlöse

Der Gesamterlös für eine Wundversor-
gung tagsüber unter der Woche berech-
net sich auf 26,95€ und pro nächtlichen
Notfallbzw.amWochenendeoderanFei-
ertagen auf 35,06€. Bei 202 Fällen nach
EBM 01210 entspricht das 5443,90€ für
die Behandlung von Kopfplatzwunden

unter der Woche. Die 522 nachts und
am Wochenende (EBM 01212) durch-
geführten Behandlungen erzielten Ein-
nahmen von 18.301,32€. Somit errech-
net sich ein Gesamterlös von 23.745,22€
für den retrospektiv untersuchten Zeit-
raumvonJanuar2018bisDezember2018
(12 Monate).

Kosten

Die Kostenkalkulation für Personal er-
folgt wie im Absatz Material undMetho-
den beschrieben und in . Tab. 1 aufge-
führt. Für die Personalkosten der Ärz-
te im Dienst wurden 0,624€/min be-
rechnet. Für das Pflegepersonal wurde
ein Minutenentgelt von 0,412€ berück-
sichtigt. Der durchschnittliche Zeitauf-
wand des ärztlichen Personals für ei-
neWundversorgung inklusive der einge-
hendenAnamnese,Untersuchung, Bera-
tung bzw. Aufklärung, Behandlung so-
wie die abschließende Erstellung eines
Arztbriefs und Ausstellen von Rezepten
und ggf. Krankmeldung belaufen sich auf
durchschnittlich 18,4min. Die assistie-
rende Pflege hat einen Zeitaufwand von
28,5min durch die vorherige Triage, Pa-
tienten- undMaterialvorbereitung sowie
die Verbandanlage und Nachbereitung
des Behandlungsraumes. Damit entste-
hen 23,38€ Gesamtpersonalkosten, an-
teilig 11,41€ für die ärztliche und 11,97€
für die pflegerische Leistung.

DieVerbrauchsmaterialienkostenpro
Wundversorgung 20,74€ (. Tab. 1). Kos-
ten für Reinigung, Verwaltung und Ge-
räte- und andere Vorhaltekosten wurden
nicht berechnet.

Kosten-Erlös-Verhältnis

Es entstehen pro versorgten Patienten
Gesamtkosten von 44,12€. Dem gegen-
übergestellt wurde die durchschnittliche
Vergütung von 32,80€ pro Fall.

Nach Abzug der Kosten von den Er-
lösen gegenüber den Krankkassen ergibt
sich ein Defizit von 11,32€ pro Fall. Bei
einem Aufkommen von 742 Patienten
mit einer Kopfplatzwunde im Jahr 2018
entspricht dies einem Jahresdefizit von
8195,68€ (. Tab. 2).

Traumamechanismen

Die häufigste Traumaursache für eine
Kopfplatzwunde war in unserer Kohor-
te das Bagatelltrauma (30,2%, 219/724),
also ein Anpralltrauma des Kopfes an
stumpfenGegenständenwiez.B.anFens-
terkanten, Möbeln oder an aus geringer
HöheaufdenKopfherabfallendekleinere
Gegenstände.

EinnichtzuvernachlässigenderAnteil
unserer Patienten stellten sich nach einer
körperlichen Auseinandersetzung oder
Körperverletzung vor (20,9%, 151/724).
Der dritthäufigste ursächliche Trauma-
mechanismus inunsererKohortewarder
Stolpersturz mit konsekutivem Kopfan-
prall mit 17,0% (123/724) aller Vorstel-
lungen (. Abb. 3).

Alkohol und Kopfplatzwunden

Unterden724Patienten,welche 2018mit
einer Kopfplatzwunde in unserer Zen-
tralen Notaufnahme vorstellig wurden,
erfolgte bei 268 (37,0%) die Dokumen-
tation einer Alkoholintoxikation.

Diskussion

Bei einer nach §108 SGB V gegebenen
Verpflichtung der zugelassenen Kran-
kenhäuser Notfallversorgung zu betrei-
ben, ergibt sich anhand des Beispiels
einer Gegenüberstellung von Erlösen
und Kosten der ambulanten chirurgi-
schenVersorgung vonKopfplatzwunden
in der Vergütung nach EBM ein deut-
liches Defizit. Bereits seit Jahren ist das
bekannte Defizit zwischen den deutlich
zu hohen Kosten der Notfallversor-
gung in Deutschlands Krankenhäusern
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Abb. 18Anzahl der Patienten im Verlauf derWoche

Abb. 28Anzahl der Patienten im Tagesverlauf

Thema wichtiger Diskussionen. Dabei
muss einerseits die geringe Vergütung
der Notfallversorgung, aber auch das
zunehmend hohe Patientenaufkommen
in einer für jedermann jederzeit frei
zugänglichen Notaufnahme themati-
siert werden. In einem System, welches
von zunehmender Knappheit der ver-
fügbaren Ressourcen geprägt ist, wird
auch die Organisation der stetig zuneh-
menden Nachfrage nach medizinischer
Notfallbehandlung sowie dessen Finan-
zierbarkeit zunehmend schwierig. Um
keine Abstriche in derVerfügbarkeit und
Qualität der Versorgung zu befürchten,
muss bei Zunahme der Behandlungsfäl-
le die Wirtschaftlichkeit der einzelnen

Leistungen analysiert und optimiert
werden.

Regredienz von Notfällen im kas-
senärztlichen Bereitschaftsdienst

Der starken Regredienz an Notfällen im
kassenärztlichen Bereitschaftsdienst von
2009 bis 2015 um 15% steht die stetig
steigende Zahl der ambulanten Notfälle
im Krankenhaus gegenüber. Dabei zeig-
te sich ein Anstieg der Fälle von 6 Mio.
im Jahr 2009 auf über 8,5 Mio. im Jahr
2015 [17]. Diese Steigerung um 42%
verdeutlicht die Verschiebung der Not-
fallvorstellung in die Notaufnahme [1,
13, 17]. Die Frage der Finanzierbarkeit
der Notaufnahmen wird damit zuneh-

mendwichtig. Umdieser gerecht zu wer-
den und um Vergütungsdefizite offen zu
legen, werden einzelne Leistungen an-
hand ihrer Wirtschaftlichkeit analysiert
[7]. Bisher durchgeführte Untersuchun-
gen konzentrierten sich vor allem auf be-
sondere Krankheitsbilder, polytraumati-
sierte Patienten oder bildeten die Ge-
samtkosten der ambulanten Notfallver-
sorgung ab [12, 21, 22, 25–27]. Für die
allgemeineNotfallversorgung konnte ein
fallbezogener Erlös von 32€ bei durch-
schnittlichenKostenvon120€ aufgezeigt
werden.Daraus resultierte einFehlbetrag
von88€proFall [14–16,24].Anhanddie-
serArbeit konnte amBeispiel derVersor-
gung einer einfachen Kopfplatzwunde,
die in jeder Klinik häufig durchgeführt
wird, ein Vergütungsdefizit von 11,32€
gezeigt werden.

Rund dieHälfte (52%) der 2Mio. Ver-
letzten, welche sich in den Notaufnah-
menderöffentlichenKrankenhäuservor-
stellt, verbleibt ambulant. Dabei erfolgt
die Abrechnung von 80% der Fälle über
das EBM-System mittels GKV [18].

Nach dem Projektbericht der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung zur
Notfallversorgung in Deutschland vom
April 2018 steigt die Anzahl der am-
bulanten Notfälle am Wochenende um
etwa 39%. Die meisten ambulanten
Notfallbehandlungen werden werktags
in der Zeit zwischen 18 und 20 Uhr
durchgeführt und am Wochenende zwi-
schen 10 und 12 Uhr [17]. Wie erwartet
belegt auch diese Studie die vermehrte
Vorstellung von Notfallpatienten mit
Kopfplatzwunden außerhalb der regulä-
renÖffnungszeiten der niedergelassenen
Ärzte, nämlich hauptsächliche am Wo-
chenende, besonders sonntags, sowie
zwischen 18 und 22 Uhr. Insgesamt
stellten sich lediglich 27,9% der Pati-
enten Montag bis Freitag zwischen 7
und 19 Uhr und damit 72,1% entweder
nachts oder am Wochenende vor.

Probleme durch die Abrechnung
nach EBM

Inhalt und Umfang anrechnungsfähiger
Leistungen im Bereich der vertragsärzt-
lichen Versorgung werden auf Kalkula-
tionsgrundlage der betriebswirtschaftli-
chen Aufwandserfassung im niederge-
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Abb. 39Ursachen
der Kopfplatzwun-
den, gezeigt ist die
Anzahl der Fälle

lassenen Bereich durch den EBM gere-
gelt [5]. Natürlich sind die Strukturen
in einem Krankenhaus nicht mit denen
des niedergelassenen Bereichs vergleich-
bar. Wie in dieser Studie gezeigt, kann
der Standardfall der ambulanten chirur-
gischenWundversorgungvonKopfplatz-
wunden durch die EBM-Pauschalen kei-
ne ausreichende Kostendeckung garan-
tieren. In dieser Studie errechnete sich
für 742 behandelte Patienten ein rele-
vanter Fehlbetrag von 8195,68€ pro Jahr.
Dieser ergibt sich aus dem hohen per-
sonellen Aufwand, besonders bei alko-
holisierten Patienten, sowie dem hohen
Anteil anMaterialkosten.Hinzukommen
die der Einfachheit halber nicht mit ein-
gerechneten Kosten für Verwaltungs-/
Aufnahmepersonal, Abrechnung, Reini-
gung, Sicherheitspersonal sowie die Zu-
schläge für Nacharbeit und anfallenden
Freizeitausgleich des Personals. Jedoch
werden auch diese nicht durch die EBM-
Pauschale 02301 abgedeckt. Es ist also
von einem reell deutlich höheren Fehl-
betrag auszugehen. Durch die aktuelle
Vergütung, welche auf die Struktur der
Praxis ausgerichtet ist, entsteht in den
Notaufnahmen ein klares Defizit [3, 17].

Mögliche Lösungsansätze

Die Anpassung der Maßstäbe, der Be-
wertung der einzelnen Leistungen der
Notfallversorgung, könnte ein Lösungs-

ansatz darstellen. Dies ist im Fall der
Versorgung von Kopfplatzwunden, wie
durch diese Studie belegt, definitiv not-
wendig.EineAufwertungwürdeeine suf-
fizienteKostendeckung sicherstellen. Ein
weitererLösungsansatzwäre eineZusatz-
ziffer für Leistungen, welche im Falle ei-
ner Versorgung durch Nichtvertragsärz-
te zum Tragen kommt. Dies würde keine
Änderung des EBM-Vergütungssystems
notwendig machen und somit die Ab-
rechnung der Vertragsärzte nicht beein-
flussen.

Gemäß § 75 Abs. 1 Satz 2 SGB (So-
zialgesetzbuch) V ist die Kassenärztli-
che Vereinigung verpflichtet, die Ver-
sorgung durch Vertragsärzte im Notfall-
dienst rund um die Uhr sicherzustellen.
Der Versicherte wird jedoch nicht dazu
verpflichtet, diese Art der Notfallversor-
gung in Anspruch zu nehmen. Patienten
haben nach § 76 Abs. 1 SGBV das Recht,
imFalle einesNotfalls auchKrankenhäu-
ser zu konsultieren [17]. Der Ärztliche
Bereitschaftsdienst (ÄBD) könnte eine
Entlastung derNotaufnahmendeutscher
Krankenhäuser bewirken. Als wichtige
Stelle des Erstkontakts besteht hier das
Potenzial, durch eine bessere und über-
legtere Patientensteuerung zu einer bes-
seren und ökonomischeren Notfallver-
sorgung beizutragen [2, 17].

Großer Anteil an Patienten mit
Alkoholeinfluss

Einen nicht zu vernachlässigenden An-
teil der in der Notaufnahme mit einer
Kopfplatzwunde vorstelligenFälle stellen
unterAlkoholeinfluss stehendePatienten
dar; in unserer Kohorte lag dieser Anteil
bei 37,0%. Diese Patienten sind bekann-
termaßen schwer einschätzbar, da die
Menge und der Zeitpunkt der Einnahme
meist unbekannt bleiben. Bei steigenden
FallzahlenanalkoholisiertenPatienten in
deutschen Notaufnahmen werden Ärzte
und das Pflegepersonal vor allem nachts
und amWochenende zunehmend gefor-
dert und auch zeitlich gebunden [23].
Die Alkoholintoxikation ist dabei ein ei-
genständiges Krankheitsbild, welches ein
gut ausgebildetes Team fordert und einen
hohenMehraufwandbedeutet.Nicht nur
die Anamnese und Untersuchung, son-
dern auch die Versorgung ist in dieser
Patientengruppedeutlicherschwert.Die-
se erschwerenden Umstände, die nicht
nur eine vermehrte Ressourcenbindung,
sondern auch einen deutlich vergrößer-
tenZeitaufwandbedeuten,werden inder
aktuellen Vergütung der Notfallversor-
gung nicht abgebildet und stellen einen
zusätzlichen relevanten Faktor für Kos-
tendefizite für die Notaufnahme dar [19,
20].

Limitationen

ImkomplexenUmfeldeinerKlinikkonn-
ten nicht alle Faktoren erfasst werden.
Wie bereits erwähnt, wurden Kosten für
Verwaltungs-/Aufnahmepersonal, Rei-
nigung,Abrechnung sowie dieZuschläge
für Nacharbeit und anfallenden Freizeit-
ausgleich nicht erfasst. Vorhaltekosten
für Personal und Investitionskosten
wurden ebenfalls nicht berücksichtigt.
Jedoch kommt es in dieser Erhebung
auch ohne die zuvor genannten Faktoren
zu einer Minderdeckung bei der einfa-
chen Versorgung einer Kopfplatzwunde.
Es zeigte sich zudem bei der Auswertung
der Daten nur ein niedriger Anteil an
privat (14) und berufsgenossenschaftlich
(23) abgerechneten Patienten in unse-
remKollektiv von 2018. Die beispielhafte
Versorgung eines privaten Patienten am
Samstagnachmittag, welche mit einem
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2,3-fach berechneten Satz nach GOÄ
einen Erlös von 35,78€ erzielt, ist da-
her in Bezug auf den Gesamtfehlbetrag
vernachlässigbar. Gerade bei den privat
versicherten Patienten scheinen andere
Strukturen als die Notaufnahme, z. B.
der privat ärztliche Notdienst, primäre
Anlaufstrukturen zu sein.

Fazit für die Praxis

Die bisherige Abrechnung der ambu-
lantenWundversorgung in den Not-
aufnahmen der Krankhäuser durch den
einheitlichen Bewertungsmaßstab ist
höchst unzureichend. Eine Alternative
oder Erweiterung des Vergütungssys-
tems für den Krankhaussektor bzw. die
Einführung einer konsequenteren Pati-
entensteuerung scheinen unumgäng-
lich, um der defizitären Finanzstruktur
der Notaufnahmen entgegenzuwirken.
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