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1 Einleitung

1.1 Hinfilhrung zum Thema

Der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) ist ein grampositives Bakterium, dessen
Auftreten bis in die 1990er Jahre als krankenhausassoziiert beschrieben wurde. Heute finden sich
die Keime auch in Einrichtungen des ambulanten Sektors, und ihre Weiterverbreitung muss in
gleicher Weise durch hygienische Interventionen verhindert werden. Deshalb hat die Kommis-
sion fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert-Koch-Institut (RKI)
1999 eine Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von MRSA nicht nur fiir Krankenhduser, son-
dern auch flir andere medizinische Einrichtungen veroffentlicht und diese 2008 um Risikofakto-
ren zur ldentifizierung von MRSA-Tragern erweitert (Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut, 1999; Kommission flir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut & Robert-Koch-Institut, 2008). Begleitend dazu
hat der deutsche Gesetzgeber den wirtschaftlichen Grundstein fiir die Erbringung vertragsarztli-
cher Leistungen zur Diagnostik und Eradikationstherapie im Zusammenhang mit MRSA durch In-
krafttreten einer Verglitungsregelung zum 01.04.2012 gelegt (Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, 2013b). Sowohl! die medizinische Empfehlung als auch die 6konomische Regelung bieten
die Chance, dass eine stationare MRSA-Sanierungsbehandlung und der damit verbundene medi-
zinische und pflegerische Mehraufwand sowie die dadurch entstehenden Kosten minimiert oder
sogar ganzlich vermieden werden. Oberdorfer et al. (2014) ermittelten fiir eine gesetzliche Kran-
kenkasse Mehrkosten fiir die Behandlung von 17.517,42 € je Versicherten mit dem Befund ,,Mul-
tiresistente Erreger” pro Jahr, wahrend die ambulanten Mehrkosten fiir arztliche Honorare und
Medikamente lediglich 1.296,29 € (7,4 %) betrugen. Dieser geringe Betrag unterstreicht die 6ko-
nomische Relevanz des Bestrebens, MRSA-Sanierungsbehandlungen gezielt in den ambulanten

Sektor zu verlagern und als gangige Therapiepraxis zu etablieren.

In der Empfehlung der KRINKO wird das Vorhandensein einer chronischen Wunde als Risikofaktor
flir MRSA genannt. Chronische Wundpatienten haben aufgrund der Chronifizierung eine lange
Behandlungsgeschichte, und dem Kostentrager entstehen dadurch héhere Kosten, u. a. durch
notwendig werdende Klinikaufenthalte (Augustin et al., 2014; Augustin et al., 2016; Mller-Buhl
et al., 2013; Purwins et al., 2010). Sind diese Wunden mit MRSA kolonisiert oder infiziert, gilt es,
sie im Rahmen der (Wund-)Behandlung ambulant zu sanieren, um zum einen mit der erreichten

MRSA-Freiheit einen zeitnahen Wundverschluss zu erzielen und zum anderen eine stationare

1



Eradikationstherapie zu héheren Kosten zu vermeiden. Dass eine ambulante MRSA-Sanierung bei
dieser Risikogruppe moglich ist, hat bisher nur die Studiengruppe Reich-Schupke et al. (2010) in
ihrer Arbeit gezeigt. Sollten weitere Arbeiten bestatigen, dass chronische Wunden ein Risikofak-
tor sind und kein Sanierungshemmnis fiir MRSA darstellen, kdnnten die Kosten im Gesundheits-
wesen und in der Volkswirtschaft fiir diese MRSA-Risikogruppe deutlich reduziert werden, vor
allem im Hinblick auf die prognostizierte Alterung der Bevolkerung und den damit einhergehen-

den Anstieg chronischer Erkrankungen (Kaier & Moog, 2012).

Seit dem 01.04.2012 ist die Verglitung arztlicher Leistungen im Rahmen einer ambulanten MRSA-
Sanierungsbehandlung bei Erflllung bestimmter Voraussetzungen geregelt und Teil der Umset-
zung des verabschiedeten MaRnahmenbiindels der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie
(DART) von 2008 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011). Die Verglitungsregelung schafft die
wirtschaftliche Basis flir die Durchfiihrung dieser Leistungen und erhoht gleichzeitig die Bereit-
schaft dazu bei den niedergelassenen Arzten®. Aus der wirtschaftlichen Sicht des Arztes ist es
wichtig, dass die erzielbaren Erlose die in der Praxis entstehenden Behandlungskosten decken.
Ist dies nicht der Fall, wird eine Verschiebung der Therapie in den ambulanten Sektor nicht gelin-
gen — ebenso wenig wird eine Bereitschaft zur Leistungserbringung von den Arzten der vertrags-
arztlichen Versorgung zu erwarten sein. Inwieweit die seit nunmehr vier Jahren geltende Vergi-
tungsvereinbarung dies erreicht hat, wurde in der Literatur bisher nicht empirisch untersucht; es
findet sich keine explizite Gewinn- und Verlustrechnung fiir die behandelnden Praxen des ambu-
lanten Sektors. Erst die Berechnung der erzielbaren Fallerlése und die Erhebung der Praxisauf-
wendungen wirden dies ermdglichen. AnschlieBend lieBe sich ableiten, ob die Erbringung und
die Vergitung dieser Leistungen wirtschaftlich attraktiv sind oder ob fiir den Gesetzgeber ggf.

Handlungsbedarf besteht.

Y Im Sinne einer besseren Lesbarkeit wurden die in diesem Text benutzten Personen- und Tatigkeitsbezeichnungen nur
in einer Form verwendet. Dies impliziert keinen Ausschluss des anderen Geschlechtes.
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1.2 Zielstellung

Ausgehend von der in Kapitel 1.1 dargestellten MRSA-Problematik im ambulanten Sektor des
deutschen Gesundheitswesens wird im Rahmen dieser Arbeit der nachfolgenden zentralen For-
schungsfrage nachgegangen: ,Ist eine ambulante MRSA-Sanierungsbehandlung, insbesondere
bei Patienten mit chronischen Wunden, durchfihrbar, und decken die dabei erzielbaren Faller-
|6se die entstehenden Praxiskosten?” Zur Klarung der Durchfiihrbarkeit wird zunachst die Um-
setzung der Verglitungsvereinbarung fiir Leistungen zur Diagnostik und Eradikationstherapie im
Zusammenhang mit MRSA in Deutschland analysiert. AnschlieRend wird die ambulante Behand-
lung chronischer Wundpatienten mit MRSA-Verdacht und -Befund in der Praxis betrachtet; es
werden dazu, in diesem Zusammenhang die realen Praxisaufwendungen wahrend der Behand-
lung erhoben und bewertet. Diese ermittelten Kosten ermdglichen eine anschlieende Gewinn-
und Verlustrechnung durch Gegentiberstellung mit den erzielbaren Fallerlsen in der vertrags-

arztlichen Versorgung.

Im Zusammenhang mit der Beantwortung dieser zentralen Forschungsfrage ist eine gleichzeitige

Erérterung der nachfolgenden fiinf Forschungsfragen sinnvoll:

1. Ist die Durchfiihrung einer ambulanten MRSA-Sanierungsbehandlung in der vertragsarztli-
chen Versorgung moglich?

2. Sind chronische Wunden ein Risikofaktor fir MRSA und stellen sie ein Hemmnis fiir die am-
bulante MRSA-Sanierungsbehandlung dar?

3. Gibt es eine flachendeckende Akzeptanz der beteiligten Akteure, insbesondere der niederge-
lassenen Arzte, fiir die Notwendigkeit der Durchfiihrung einer MRSA-Sanierungsbehandlung
im ambulanten Sektor?

4. Wie stellt sich das Ergebnis einer Gewinn- und Verlustrechnung fir die ambulante MRSA-
Sanierungsbehandlung im vertragsarztlichen Bereich dar?

5. Wie gestaltet sich die deutschlandweite Erstattungssituation hinsichtlich der Leistungen zur

Diagnostik und Eradikationstherapie im Rahmen von MRSA?



1.3 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: Zu Beginn werden medizinische und 6konomische Grundlagen
vorgestellt und anschlieBend die deutschlandweite Erstattungssituation beziiglich ambulanter
Leistungen zur Diagnostik und Eradikationstherapie im Zusammenhang mit MRSA sowie die Da-
ten der empirischen Studie zur ambulanten Sanierungsbehandlung chronischer Wundpatienten

analysiert.

In Kapitel 2 werden sodann die medizinischen Grundlagen von MRSA und chronischen Wunden
beschrieben, die auf der Literaturanalyse in Anhang 2 basieren. Dabei geht Kapitel 2.1 einleitend
auf die Epidemiologie des MRSA und seine zunehmende Relevanz im ambulanten Sektor ein. Ka-
pitel 2.1.1. stellt eingangs die Eigenschaften und die Varianten des Bakteriums dar; in Kapitel
2.1.2 erfolgt eine Betrachtung der MRSA-Entwicklung auf europaischer Ebene und ein Vergleich
zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor in Deutschland. Kapitel 2.1.3 beschreibt
sodann die Gberwiegend dltere Patientenklientel und stellt im Anschluss die Risikofaktoren zur
Identifikation von MRSA-Tragern vor. Bei MRSA-positiven Patienten sind die in Kapitel 2.1.4 be-
schriebenen hygienischen Interventionen umzusetzen, und es sollte eine ambulante Sanierungs-

behandlung, mit der sich Kapitel 2.1.5 auseinandersetzt, durchgefihrt werden.

Chronische Wunden weisen auch nach mehr als acht Wochen noch keinen Wundverschluss auf
(Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung e. V., 2012). Zu ihnen werden
chronische Ulcera cruris, Diabetisches Ulcus, Dekubital-Ulcus und atypische chronische Wunden
gezahlt. Definition und Atiologie chronischer Wunden sind Inhalt des Kapitels 2.2.1; zudem stel-
len Kapitel 2.2.2 bis 2.2.5 die Entstehung, Haufigkeit und Klassifizierung jedes chronischen Wund-
typs dar. Da MRSA bei chronischen Wunden zu Wundinfektionen fiihren kann, wird diese The-

matik in Kapitel 2.3 ausgefihrt.

Die 6konomische Betrachtung des ambulanten Sektors erfolgt in Kapitel 3. Darin werden zu-
nachst die Grundlagen der Erstattungssystematik im ambulanten Sektor beschrieben (Kapi-
tel 3.1) und in Kapitel 3.2 auf den Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) mit seiner Kalkulati-
onsmethodik (Kapitel 3.2.1) und den darin verwendeten kalkulatorischen Arztlohn (Kapitel 3.2.2)
eingegangen. Das sich anschlieRende Kapitel 3.3 stellt die Erlése dar, die mit der Erbringung von

Leistungen erzielt werden konnen. Nach der Erlos-Begriffsbestimmung (Kapitel 3.3.1) werden die



erzielbaren Erlose in der hausarztlichen (Kapitel 3.3.2) und facharztlichen (Kapitel 3.3.3) Versor-
gung erlautert. Die Erl6se, die im Zusammenhang mit der Diagnostik und ambulanten Sanierungs-
behandlung von MRSA erzielbar sind, fasst Kapitel 3.3.4 zusammen. Nach Abschluss der Erlosdar-
stellung wendet sich Kapitel 3.4 den Kosten zu, die in einer niedergelassenen Praxis im Zusam-
menhang mit der Diagnostik und ambulanten Sanierungsbehandlung von MRSA entstehen. Dabei
beginnt Kapitel 3.4.1 mit der Bestimmung des Begriffs Kosten. Die Kosten im vertragsarztlichen
Bereich fuhrt Kapitel 3.4.2 aus; Kapitel 3.4.3 unterscheidet sodann die entstehenden Sach- und
Personalkosten in einer Arztpraxis. AbschlieBend wird die 6konomische Bedeutung von MRSA

(Kapitel 3.5) und von chronischen Wunden (Kapitel 3.6) aufgezeigt.

Das im Rahmen dieser Arbeit verwendete Datenmaterial und die Methodik der Auswertung wer-
den in Kapitel 4 erldutert. Die hauptsachlich verwendeten Quellen sind: a) der MRSA-Bericht der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) an das Bundesministerium fiir Gesundheit flr das
1. Quartal 2014, b) die von der Kassendarztlichen Vereinigung (KV) Mecklenburg-Vorpom-
mern (MV) zur Verfiigung gestellten Abrechnungsdaten Uber verglitete MRSA-Leis-tungen im
Zeitraum 01.04.2012 bis 31.03.2014 und c) die empirischen Daten der Studie ,MRSA Eradication
for chronic Lesions” (MEraclL), die im Arztenetzwerk HaffNet und drei Ambulanzen des Landkrei-
ses Vorpommern-Greifswald im Rahmen des Modellprojektes ,Health, Innovative Care and Re-

gional Economy” (HICARE) zwischen 2012 und 2015 erhoben wurden.

Innerhalb des Ergebnisteils (Kapitel 5) stellt Kapitel 5.1 zunachst die allgemeine deutschlandweite
Erstattungssituation im Zusammenhang mit MRSA-Leistungen dar; Kapitel 5.2 erdrtert sodann
die spezielle Situation in der KV MV. In den Kapiteln 5.3 und 5.4, dem Kernstlick dieser Arbeit,
werden die MEracL-Studienergebnisse der 6konomischen Begleitforschung beschrieben und in

unterschiedlichen Szenarien betrachtet.

Am Schluss dieser Arbeit werden die Ergebnisse in Kapitel 6 hinsichtlich ihrer Durchflihrbarkeit
und Akzeptanz sowie der Fallerldse und Kosten einer ambulanten MRSA-Sanierungsbehandlung
diskutiert und anhand von flinf Kernaussagen zusammengefasst. Zudem werden Handlungsemp-

fehlungen abgeleitet und Limitationen aufgefihrt.

Die Arbeit schlieBt mit einem Fazit in Kapitel 7 ab und fasst die Ausfiihrungen dieser Arbeit zu-

sammen.



2 Maedizinische Grundlagen

2.1 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

2.1.1 Eigenschaften und Varianten

Staphylococcus aureus (S. aureus) ist ein grampositives Bakterium, das erstmals 1961 nachge-
wiesen wurde und Resistenzen gegenliber verschiedenen Antibiotika, insbesondere den wichti-
gen B-Laktam-Antibiotika, aufweist. B-Laktam-Antibiotika zerstéren die Synthese des S. aureus
und verhindern dessen Vermehrung. Bildet jedoch das Bakterium ein Penicillin-Bindeprotein aus,
wird verhindert, dass sich B-Laktam-Antibiotika daran binden konnen — der Wirkmechanismus ist
aufgehoben, und eine Resistenz ist gegeben. Die Resistenzen wurden in der Vergangenheit mit
Methicillin bestimmt und werden deshalb weiterhin als ,Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus” bezeichnet obwohl heute die Resistenzbestimmung mit Oxcacillin erfolgt (Dissemond et

al., 2004).

Der auf diese Weise eingeschrankte Antibiotikaeinsatz flihrt zu begrenzten Therapieoptionen so-
wie zu schweren Infektionen und kann in letzter Konsequenz in eine Sepsis miinden, indem die
Bakterien in die Blutbahn gelangen. Wie Tab. 1 darstellt, treten heute drei unabhangige MRSA-
Varianten sowohl im stationaren als auch im ambulanten Sektor auf, denen mikrobiologisch be-
stimmte klonale Linien zugeordnet sind. Die labormedizinische Analyse (Antibiogramm) gibt Aus-
kunft Gber den klonalen Stamm und ermdglicht es, die dafiir wirksamen Antibiotika auszuwahlen

und einzusetzen.



Tab.1 MRSA-Varianten und ihre Beschreibung

Quelle: eigene Darstellung

Gruppe Beschreibung

ha-MRSA e Nachweis seit 1961

hospital-assoziierter e Historie: urspriinglich nur im stationdren Sektor — krankenhausassoziiert
MRSA e Auftreten: heute in Einrichtungen des gesamten Gesundheitswesens und in

(hospital acquired MRSA) der Gesellschaft
e Risikogruppe: hospitalisierte Patienten
e kann bei Menschen mit Risikofaktoren Infektionen auslésen

ca-MRSA e seit 1990er Jahren

community-assoziierter o Auftreten: ambulanter Sektor und hausliches Umfeld —innerhalb der

MRSA Bevolkerung

(community acquired o Risikogruppe: Personen mit harten Hautkontakten in Gemeinschaftseinrich-
MRSA) tungen, bspw. Kinder, Sportler, Soldaten, Gefangene und Personen mit

Aufenthalten in Endemiegebieten

e verursachen meist rezidivierende, schwer therapierbare Weichteilinfektio-
nen wie Abszesse oder Furunkulosen und bei Kindern und Jugendlichen
schwere hdmorrhagische Pneumonien

la-MRSA e sejt ca. 2004/2005
livestock-assoziierter o Risikogruppe: Personen mit direktem Kontakt zu Nutz- und Haustieren
MRSA (Tiermast) und auf dem Hof lebende Familienangehérige

(livestock acquired MRSA) | e Ubertragung durch Kérperkontakt, Inhalation von Stallstaub
e verursachen tiefergehende Hautweichgewebe-Infektionen, Pneumonie,
nekrotisierende Fasziitis

In der 2013 durchgefiihrten multizentrischen Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft flir Chemothe-
rapie e. V. sind fir den ambulanten Versorgungsbereich die Isolate nach der molekularen Typi-
sierung zu 70 % als ha-MRSA, zu 26,7 % als ca-MRSA und zu 3,3 % als la-MRSA ausgewiesen (Paul-
Ehrlich-Gesellschaft flir Chemotherapie e.V., 2015). Andere Studien zeigen, dass im ambulanten
Sektor, speziell bei Langzeitpflegeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten, nur ha-MRSA

nachgewiesen wird (Gruber et al., 2013; Neumann et al., 2015).
Pathophysiologie

Der nattirliche Standort von S. aureus ist die nasale Schleimhaut, wahrend die gesunde Haut nur
passager besiedelt ist. 15 bis 20 % der Normalbevolkerung sind permanent, 50 bis 70 % passager
und 15 bis 20 % nicht nasal mit dem S. aureus besiedelt (Deutsche Dermatologische Gesellschaft,
2011). Neben dem Hauptreservoir Nasenschleimhaut sind weiterhin der Pharynx, das Perineum
und die Haut von Handen und Unterarmen der bevorzugte Ort dieses Keims (Wertheim et al.,

2005).



2.1.2 Raten und Pravalenzen

International

Der MRSA-Keim ist der wichtigste in Behandlungseinrichtungen entwickelter Gesellschaften auf-
tretende multiresistente Erreger (Braun, 2013). Mit dem Auftreten antimikrobieller Resistenzen
auf europaischer Ebene beschaftigt sich das European Antimicrobial Resistance Surveillance Net-
work (EARS-Net), in dem die Netzwerke der nationalen Systeme zur Surveillance verbunden sind.
Diese landerspezifischen Netzwerke liefern valide Resistenzdaten, wobei Erstisolate (das erstma-
lige Auftreten eines Erregers bei einem Patienten pro Jahr) aus Blut- und Liquorkulturen berick-
sichtigt und MRSA-Raten, jedoch keine Landerpravalenzen, ermittelt werden. Diese MRSA-Raten
reprasentieren den stationdren Bereich des jeweiligen Landes und erméglichen einen Uberblick
Uber die gesamteuropaische Situation. Im Jahresbericht 2014 zeigt sich, dass MRSA europaweit,
allerdings mit ricklaufigem Trend, auftritt. Es gibt eine breite Spanne zwischen den nationalen
MRSA-Raten, die 2014 in den Niederlanden mit 0,9 % am niedrigsten und in Rumanien mit 56 %
am hochsten waren. Deutschland findet sich im Landervergleich mit einer MRSA-Rate von 11,8 %
auf Rang 12 und liegt damit deutlich unter dem europdischen Durchschnittswert von 17,4 %. Das
EARS-Net bezeichnet in seinem Jahresbericht 2014 MRSA als wichtigste Ursache fiir antimikrobi-
elle Resistenzen bei nosokomialen Infektionen weltweit und empfiehlt nationale umfassende
MRSA-Strategien, die alle Sektoren des Gesundheitswesens einschlieRen, als unerlasslich. Ebenso
zeigt sich, dass ha-MRSA nicht mehr nur stationar auftritt, sondern auch in der Gesellschaft —und

zwar im ambulanten Sektor.
Deutschland

2008 hat der deutsche Gesetzgeber das oben bereits erwdahnte Programm DART mit dem Ziel
einer Reduzierung und Verminderung der Verbreitung von Antibiotika-Resistenzen und noso-
komialer Infektionen ins Leben gerufen. Im Rahmen dessen wurden unterschiedliche MaRnah-
men wie bspw. die Verglitung der Diagnostik und die Behandlung von Patienten mit (multi-)re-
sistenten Infektionserregern in der vertragsarztlichen Versorgung sowie die Einflihrung der La-
bormeldepflicht fir den Nachweis Methicillin-resistenter S.-aureus-Stamme aus Blut oder Liquor
ab dem 01.07.2009 verabschiedet (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011). Diese bundesweit
bestehende namentliche Meldepflicht fiir nachgewiesene S. aureus und Methicillin-resistente

Stamme aus Blut oder Liquor ist zum 01.05.2016 in § 7 Abs. 1 IfSG Meldepflichtige Nachweise



von Krankheitserregern bei Hinweis auf akute Infektion durch § 2 Abs. 2 der Verordnung zur An-
passung der Meldepflichten nach dem Infektionsschutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-Mel-
depflicht-Anpassungsverordnung) aufgenommen worden. Mit dem Strategiepapier ,DART 2020:
Antibiotika-Resistenzen bekampfen zum Wohl von Mensch und Tier” werden die MaRnahmen

langfristig verstetigt (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015).

Fir die nahere Betrachtung der Haufigkeiten von MRSA gibt es eine unterschiedliche Sur-
veillance, wobei ambulanter und stationarer Sektor nicht immer separat aufgefiihrt werden. Das
Nationale Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) erfasst im Mo-
dul MRSA-KISS die gemeldeten MRSA-Falle der teilnehmenden deutschen Krankenhduser (475
im Jahr 2015) und weist die ,mitgebrachten Falle” separat aus (Nationales Referenzzentrum fir
Surveillance von nosokomialen Infektionen, 2013). Das sind die Behandlungsfalle, die bei der sta-
tiondaren Aufnahme bekannt waren oder innerhalb von drei Tagen nachgewiesen wurden. Damit
kann die Situation im ambulanten Sektor abgebildet werden. Tab. 2 stellt die entsprechenden
absoluten Fallzahlen und den prozentualen Anteil der ,,mitgebrachten” Falle im zeitlichen Verlauf
dar. Nahezu alle MRSA-Fille (90,71 % in 2015) werden ins Krankenhaus ,,mitgebracht”; die abso-
lute Fallanzahl steigt in der Jahresbetrachtung an und hat sich von 2010 bis 2015 fast verdoppelt.
Bei der Betrachtung der prozentualen Entwicklung dieser ,mitgebrachten” Falle zeigt sich, dass

diese tendenziell geringer wird.

Tab. 2

Entwicklung , mitgebrachter” MRSA-Fille im stationaren Sektor 2010-2015

Quelle: in Anlehnung an Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen

Jahr Anzahl MRSA- Anzahl , mitgebrachter” | Anteil ,mitgebrachter” | Entwicklung , mitge-
Falle gesamt MRSA-Fille absolut an insgesamt gemel- brachter” Falle gegen-
absolut deten MRSA-Fallen liber dem Vorjahrin %

in %
2010 40.955 34.347 83,87
2011 44.579 38.300 85,91 11,51
2012 56.272 49.026 87,12 28,00
2013 62.004 54.855 88,47 11,89
2014 65.724 59.261 90,17 8,03
2015 70.315 63.782 90,71 7,63

Das Projekt , Antibiotika-Resistenz-Surveillance in Deutschland” (ARS), das in Verantwortung des
RKI geflihrt wird, fihrt seit 2007 eine kontinuierliche laborgestiitzte Resistenz-Surveillance durch,

indem Labore auf freiwilliger Basis routinemaBige Resistenzergebnisse bakterieller Erreger in



standardisierter Form tUbermitteln (Robert-Koch-Institut, 2016). ARS bezieht sich dabei auf Erst-
isolate; es erfolgt eine Differenzierung der Proben in stationdre und ambulante Versorgung. Eine
ambulante Zuordnung erfolgt, wenn die Isolate in Ambulanzen oder beim niedergelassenen Arzt
entnommen worden sind. Es wird jedoch nicht unterschieden, ob die Isolate bei bestehender
Kolonisation oder Infektion entnommen wurden und inwieweit eine Antibiotikatherapie bei der
Probenentnahme begonnen wurde. Bei der zeitlichen Betrachtung der absoluten Haufigkeiten
des Erregers S. aureus zeigt sich in Tab. 3, dass die Anzahl der getesteten Isolate beider Versor-
gungssektoren von 2011 auf 2012 sprunghaft angestiegen und dann aber relativ konstant im am-
bulanten Bereich ist. Der prozentuale Anteil von S. aureus liber alle getesteten Isolate ist im sta-

tiondren Versorgungbereich zwar rezessiv, aber im ambulanten Sektor gering ansteigend.

Tab.3 Absolute und prozentuale Haufigkeit isolierter S.-aureus-Isolate und Oxacillin-Resistenz in

stationdrer und ambulanter Versorgung 2011-2014

Quelle: in Anlehnung an Robert-Koch-Institut

Jahr | Absolute Haufigkeit Haufigkeit Absolute Haufigkeit Haufigkeit
Haufigkeit S. aureus in | Oxacillin- Haufigkeit S. aureus in Oxacillin-
S.aureusin | der Resistenz bei S.aureusinder | der Resistenz bei
der statio- stationdaren | S. aureusin ambulanten ambulanten | S. aureus
naren Ver- Versorgung | der stationa- Versorgung Versorgung | ambulantin %
sorgung in % ren Versor- in %

gungin %
2011 79.679 15,5 23,9 41.690 12,4 10,8
2012 165.576 16,2 20,2 62.067 12,6 10,9
2013 167.322 15,1 17,0 66.668 12,8 11,8
2014 122.102 12,9 17,6 64.341 12,9 12,5

Zur Resistenzprifung von S. aureus gegeniber B-laktamfesten Penicillinen wird heute Oxacillin
als Testsubstanz verwendet, das als Marker fir MRSA dient (Dissemond et al., 2004; Noll et al.,
2012). Die Oxacillin-Resistenzentwicklung tber die Isolate aus beiden Sektoren stellt ebenfalls
Tab. 3 dar. Es zeigt sich fiir den stationdren Bereich eine tendenziell riicklaufige Resistenzent-
wicklung bis 2013. Im Vergleich dazu ist diese fir den ambulanten Bereich, wenn auch auf nied-
rigem Niveau, kontinuierlich ansteigend. 2014 ist das MRSA-Niveau in beiden Sektoren nahezu

gleich hoch.

In einer multizentrischen Studie zur Epidemiologie und Resistenzsituation bei klinisch wichtigen
Infektionserregern aus dem ambulanten Versorgungsbereich gegeniiber Antibiotika, die von der

Arbeitsgemeinschaft Empfindlichkeitsprifungen & Resistenz der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir
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Chemotherapie e. V. im Jahr 2013 durchgefiihrt wurde, konnten ambulante MRSA-Raten fir
Deutschland ermittelt werden. Die vorlaufigen Ergebnisse zeigen, dass sich der Anteil von S.-au-
reus-Isolaten mit dem MRSA-Phanotyp von 10,5 % im Jahr 2010 auf 8 % im Jahr 2013 verringert
hat und deutlich unter der im stationdren Bereich von 13,5 % liegt. Anhand der mikrobiologi-
schen Ergebnisse und der molekularen Typisierung wurden 70 % der ambulanten Isolate als ha-
MRSA, 26,7 % als ca-MRSA und 3,3 % als la-MRSA ausgewiesen (Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Che-
motherapie e.V., 2015).

Im Bundesland Thiringen wurden die Daten von vier mikrobiologischen Laboren fiir den Zeit-
raum 2007 bis 2010 ausgewertet. Dabei zeigte sich, dass die Resistenzrate des S. aureus gegen-
Uber Penicillin, Oxacillin und Ciprofloxacin im ambulanten Sektor signifikant geringer war als im
stationdren Bereich. Die MRSA-Rate im ambulanten Bereich erhohte sich von 6,9 % im Jahr 2007
auf 8,2 % im Jahr 2010, wobei diese im stationdren Bereich in beiden Jahren bei ca. 15 % lag

(Warweg et al., 2011).

Das MRE-Netzwerk Essen (MRE = Multiresistente Erreger) hat flinf Erhebungen zur Feststellung
einer MRSA-Eintagespravalenz im Zeitraum 2009 bis 2011 durchgefiihrt. Hierbei wurden im No-
vember 2011 nachfolgende Pravalenzen fir die einzelnen Bereiche festgestellt: Kranken-
haus 1,5 %, Alten- und Pflegeheime 2,1 %, ambulante Pflegedienste 1,0 %, niedergelassene Arzte
0,5 %, Rettungsdienste 3,8 % und Reha-Einrichtungen 1,3 %. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass
eine Fokussierung auf die MRSA-Identifikation und -Eradikation ebenso im ambulanten Sektor
erfolgen muss, da in allen eingeschlossenen Einrichtungen MRSA festgestellt und Pravalenzen
errechnet werden konnten. Im Bereich der niedergelassenen Arzte fand ein Anstieg von 0,3 % im
Jahr 2009 auf 0,5 % im Jahr 2011 statt, wobei allerdings die Antwortqualitit der Arzte nicht zu-
friedenstellend war und eine deutliche hohere Pravalenz vermutet wird (Robert-Koch-Institut,

2012).

Wenn auch die aufgefiihrten Studien mit unterschiedlichen Studienbedingungen und Bezugsgro-
Ren durchgefiihrt wurden, so lasst sich zusammenfassend doch feststellen, dass die ermittelten
ambulanten MRSA-Raten in Deutschland deutlich unter den stationdren Raten liegen. Die Ent-
wicklung im stationdren Sektor kann als riicklaufig, die im ambulanten Sektor dagegen als anstei-

gend bezeichnet werden.
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2.1.3 Patientenpopulation und Risikofaktoren

Patientenpopulation

Schweickert et al. (2012) haben die von 2008 bis 2010 an das ARS gemeldeten Daten nach demo-
grafischen Kriterien analysiert. Dabei waren MRSA-Patienten im stationdren Bereich mit einem
Durchschnittsalter von 71,9 Jahren élter als im ambulanten Bereich, in dem es 69,1 Jahre betragt.
Die ermittelte ambulante MRSA-Rate Uber den Vierjahreszeitraum betragt 10,6 %. Fur 2010 wird
von einer deutschen Jahresinzidenz von 4,8 pro 100.000 Einwohner berichtet, die bei Durchfiih-
rung einer Extrapolation mit dem Alter ansteigt und bei Patienten tber 70 Jahre 20,5 pro 100.000
Einwohner betragt. In einer dhnlich gelagerten Analyse auf Basis der erfassten Isolate in der ARS-
Datenbank ermittelten Schweickert et al. (2011) flir 2009 eine stationdare MRSA-Rate von 21,6 %

und fiir den ambulanten Bereich von 12,5 %.

Eckmanns et al. (2014) haben die ARS-Datenbank speziell auf die soziodemografische Verteilung
der Resistenzanteile von S. aureus aus den teilnehmenden Arztpraxen fir 2011 und 2012 analy-
siert. Sowohl bei den weiblichen als auch bei den mannlichen Patienten bestand der hdchste
MRSA-Anteil in der Altersgruppe ,grofler oder gleich 61 Jahre” und betrug 16,1 % bzw. 19,0 %.
Auch hier zeigt sich im Vergleich, dass die Resistenzrate in dieser Altersgruppe, wie auch in allen

anderen, im ambulanten Bereich niedriger als im stationdren Bereich ist.
Risikofaktoren

Die KRINKO hat Risikofaktoren zur Identifikation einer Kolonisation mit Methicillin-resistenten
S. aureus definiert. Zur Risikogruppe gehoren Patienten mit einer bekannten MRSA-Anamnese,
aus Regionen/Einrichtungen mit einer bekannten hohen MRSA-Prdvalenz, mindestens einem
dreitdgigen stationdren Krankenhausaufenthalt in den zurtickliegenden zwolf Monaten und/oder
Patienten, die wahrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-Tragern hatten, die be-
ruflich in der landwirtschaftlichen Tiermast tatig sind und permanent in direktem Kontakt zu den
Tieren (insbesondere Schweinen) stehen. Liegen zwei der nachfolgenden Risikofaktoren vor,
kann ebenfalls von einem erhéhten Risiko ausgegangen werden: chronische Pflegebedurftigkeit,
Antibiotikatherapie in den letzten sechs Monaten, Katheter, Dialysepflichtigkeit, Vorliegen eines
Hautulkus, einer Gangran, einer chronischen Wunde, einer tiefen Weichteilinfektion oder einer

Brandverletzung (Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-

12



Koch-Institut & Robert-Koch-Institut, 2008). Bei der Identifikation von Risikofaktoren ist ein mik-
robiologischer Abstrich (Screening) beider Nasenvorhofe, des Rachens und ggf. bei einer beste-
henden Wunde erforderlich (Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

beim Robert-Koch-Institut & Robert-Koch-Institut, 2008).
Nachfolgende empirische Arbeiten belegen die von der KRINKO beschriebenen Risikofaktoren:

Gruber et al. (2013) fihrten im Gebiet Frankfurt am Main eine Studie in Einrichtungen der Lang-
zeitpflege (2 Geriatriekliniken, 8 Alters- und Pflegeheime, 2 ambulante Pflegedienste) durch, um
die Risikofaktoren fiir MRE und speziell fir MRSA zu bestimmen. Erhebungszeitraum der Daten
war Oktober 2006 bis Mai 2007. Dabei zeigt sich bei einer errechneten MRSA-Pravalenz von
9,4 %, dass das Vorhandensein eines Stomas, einer Wunde bzw. eines Dekubitus, die Erkrankung
an Diabetes mellitus und eine bestehende MRSA-Vergangenheit signifikante Risikofaktoren sind.
Langzeitpflegeeinrichtungen haben eine Schlisselposition bei der Verbindung von stationarem
und ambulantem Bereich, da die betreuten Patienten/Bewohner/Kunden aufgrund ihres hohen
Alters, der oftmals vorliegenden Multimorbiditdt und der hohen Hospitalisierungsrate oftmals
unterschiedliche Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen missen (Gruber et al., 2013; Horn-

berg et al., 2006).

Als signifikante Risikofaktoren bestatigte die Studiengruppe Neumann et al. (2015) eine hohe
Pflegebediirftigkeit (mindestens Pflegestufe 3), eine positive MRSA-Anamnese, Antibiotikaein-
nahme innerhalb der letzten drei Monate und einen Krankenhausaufenthalt in den letzten sechs
Monaten. Die Studie schloss 269 Patienten von 10 ambulanten Pflegediensten des MRE-Netzes
Rhein-Main ein. Die MRSA-Pravalenz wurde mit 3,7 % ermittelt, wobei die Typisierung nur ha-

MRSA-Stamme ergab.
Risikofaktor chronische Wunde

Das Vorhandensein einer chronischen Wunde (Definition Kap. 2.2) ist ein Risikofaktor fir MRSA,
kann eine Sanierung gefahrden, ist aber per se kein Sanierungshemmnis (Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2013b; V. Meyer et al., 2012). Chronische Wunden
beglinstigen die Kolonisation bzw. Infektion mit MRSA, da der durchgéngige Hautschutz unter-
brochen ist. Sie missen im Fall einer MRSA-Kolonisation begleitend behandelt werden, um einer
Infektion vorzubeugen, die eine besondere therapeutische Herausforderung darstellt

(Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut,
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2014). Bei Bestehen einer chronischen Wunde und Verdacht auf MRSA-Tragerschaft sollte somit
immer ein Abstrich entnommen werden (Dissemond, 2013; Joachim Dissemond et al., 2005;
Reich-Schupke, Geis, et al., 2010; Robert-Koch-Institut, 2005). Fiir den Krankenhausbereich kann
die Bedeutung des Risikofaktors Wunde dahingehend unterstrichen werden, dass im Jahr 2011
18 % der eingesandten Meldungen an das NRZ fiir Staphylokokken und Enterokokken am RKI aus
Wundinfektionen stammen und wie auch in 2013/2014 den Uberwiegenden Anteil ausmachen

(Layer et al., 2012; Robert-Koch-Institut, 2015).

Nachfolgende Arbeiten in Tab. 4 zeigen die Haufigkeit von S. aureus und MRSA bei Patienten mit

chronischen Wunden im ambulanten Sektor auf:

Tab.4 Haufigkeiten von S. aureus und MRSA bei chronischen Wundpatienten im ambulanten Sek-
tor

Quelle: eigene Darstellung

Studiensetting Haufigkeit

Gjodsbol et al. (2006) S.aureus n =43 (93,5 %)

e Langsschnittstudie, Copenhagen Wound Healing Center,
Bispebjerk Hospital, Danemark

e n =46 Ulcus-cruris-Patienten

e n =342 Proben

e 37 Bakterienspezies und 1.236 Isolate identifiziert

¢ 6,3 durchschnittlich isolierte Bakterienspezies pro chronischer

Wunde
Japp et al. (2008) S.aureus n =130 (52,4 %) Patienten
e prospektive Studie in dermatologischer Ambulanz MRSA n = 18/130 (13,8 %) Patienten

e Zeitraum: September 2003 bis November 2005

e Patienten mit tiefen Hautinfektionen, oberflachliche Erkrankun-
gen, Ulcus, weitere Hauterkrankungen

e n = 248 Patienten

Korber et al. (2010) S. aureus n =58 (58 %) Patienten
e ambulante Wundsprechstunde der Dermatologie, S. aureus n =59 (55,1 %) Isolate
Universitat Essen MRSA-Kolonisation n = 10/59 (16,9 %)

e Zeitraum: Januar bis September 2007
e Patienten mit chronischen Wunden

e n =100 Patienten

e n =107 chronische Wunden

In der Arbeit von Adler et al. (2012) vermuten die befragten ambulanten Pflegedienste bei Pati-
enten mit chronischen Wunden eine ,,Dunkelziffer” von MRSA in Hohe von 36 %. Diese Vermu-
tung wurde in einer Erhebung in einem Norddeutschen Wundzentrum bestatigt; es waren ca.

40 % der erstmalig einbestellten Patienten MRSA-positiv (Gerber, 2008).
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2.1.4 Hygienische Intervention

Kolonisierte und infizierte MRSA-Patienten stellen den Hauptweg des Ein- und Austrags des Er-
regers dar, aber auch unbelebte Oberflichen kénnen Reservoire fiir die Ubertragung sein
(Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut,
2014). Das Bakterium kann direkt oder indirekt Gbertragen werden, wobei der Hauptibertra-
gungsweg der direkte Kontakt ist. Um die Weiterverbreitung zu verhindern, werden MaRnahmen
mit dem Ziel ergriffen, die Ubertragungswege zu unterbrechen. Dabei spielen Desinfektionsmal-
nahmen eine zentrale Rolle, weil eine ,Desinfektion [...] die selektive Abtdtung bzw. irreversible
Inaktivierung aller krankheitserregenden Keime an und in kontaminierten Objekten (Bast, 2014,
S. 19) bewirkt. Um die Ubertragungswege zu unterbrechen, sind Hande-, Flichen- und ggf. Gera-
tedesinfektionen durchzufiihren, da Desinfektionsmittel eine Keimreduzierung erreichen
(Hornberg et al., 2006; N.-O. Hibner et al., 2012). S. aureus einschlielRlich MRSA-Isolate werden
in der Regel durch alle Desinfektionsmittel mit nachgewiesener bakterizider Wirksamkeit sicher
inaktiviert (Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-

Institut, 2014).

In medizinischen Einrichtungen sind die Hande des Personals der Hauptlibertragungsweg
(Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut,
2014). Grundsatzlich empfiehlt die KRINKO fir Artpraxen und nichtstationare Einrichtungen, ,bei
arztlichem, pflegerischem, therapeutischem und sonstigem medizinischem Kontakt zu MRSA-
Patienten einen Schutzkittel und Mund-Nasen-Schutz anzulegen und nach Kontakt mit MRSA-
Patienten die Hande zu desinfizieren. Hierbei ist die verwendete personliche Schutzausristung
nach Kontakt zu MRSA-Patienten sachgerecht zu entsorgen bzw. aufzubereiten. Unmittelbar
nach der Behandlung sind alle potenziell kontaminierten Hand- und Hautkontaktflachen zu des-
infizieren. Schnell wirksame Desinfektionsmittel werden empfohlen. Die Wiederbenutzung ist
moglich, wenn die Oberflache spontan getrocknet ist“ (Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut, 2014, S. 721). In der MRSA-Leitlinie fir Haus-
arzte werden ebenfalls die Handedesinfektion und die Wischdesinfektion patientenberiihrter
Flachen als wichtigste MaBnahmen in den arztlichen Praxen empfohlen (Deutsche Gesellschaft

fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2013a). Die hygienische Handedesinfektion des Per-

15



sonals als wirksamste EinzelmaRnahme zur Unterbrechung der Infektionskette sollte Ublicher-
weise 30 Sekunden mit etwa 3 bis 5 ml Desinfektionsmittel durchgefiihrt werden (Kommission

flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut, 2016).
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2.1.5 Ambulante Sanierungsbehandlung

Eine Sanierung hat eine Verminderung und schlieRlich die Eradikation des MRSA zum Ziel (N.-O.
Hibner et al., 2012). Im ambulanten Sektor obliegt es dabei den niedergelassenen Arzten, insbe-
sondere dem Hausarzt, MRSA-Trager anhand der definierten Risikofaktoren (vgl. Kapitel 2.1.3) zu
identifizieren und die ambulante Sanierungsbehandlung einzuleiten (Deutsche Gesellschaft fiir

Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2013a).

Der im Folgenden vorgestellte ambulante MRSA-Sanierungsablauf ist von der KRINKO am RKI und
den Mitgliedern des Projektes MRSA-net entwickelt worden und folgt sechs Phasen: ,Screening”,
,Behandlung”, ,Pause”, ,Erfolgskontrolle”, ,Kontrollabstriche“ wund ,MRSA-Freiheit”
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2013a; Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et al.,

2012). Die einzelnen Phasen werden nachfolgend genauer beschrieben:
1) Screening

Als Screening wird die gezielte Suche nach MRSA-Tragern bezeichnet. Weist ein Patient die unter
Kapitel 2.1.3 definierten Risikofaktoren der KRINKO zur Identifikation einer Kolonisation mit Me-
thicillin-resistenten S. aureus auf, ist im Rahmen der Diagnostik ein mikrobiologischer Abstrich
an den definierten Pradilektionsstellen (beide Nasenvorhofe, Rachen und ggf. bestehende
Wunde) erforderlich (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2013a;
Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut & Ro-
bert-Koch-Institut, 2008). Die Studienlage zeigt, dass eine Abstrichkombination an mehreren Kor-
perstellen eine zielfiihrende Identifikation und Erhéhung der Testsensitivitat bewirkt (Hell et al.,
2016; Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2013a; V. Meyer et al., 2012). Liegt der labormedizini-

sche Befund ,MRSA-positiv” vor, kann die Sanierungsbehandlung eingeleitet werden.
2) Behandlung

Eine Dekolonisation hat zum Ziel, eine mégliche Infektion und eine Ubertragung auf andere Per-
sonen zu verhindern. Zur Sanierung einer nasalen MRSA-Besiedlung ist die Applikation des topi-
schen Antibiotikums ,,Mupirocin Nasensalbe” (dreimal taglich Gber mindestens drei Tage in beide
Nasenvorhofe) zu empfehlen (Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
beim Robert-Koch-Institut, 1999). Bei Befall des Rachens und Besiedlung der Haut sind ergénzend
dreimal taglich desinfizierende Mundspiilungen und einmal taglich Ganzkérperwaschungen der

intakten Haut inklusive der Haare zu empfehlen (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
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Familienmedizin, 2013b). Die Verwendung antiseptischer Seifen und Losungen mit nachgewiese-
ner Wirksamkeit ist anzuraten (Robert-Koch-Institut, 2009). Die Behandlungsdauer sollte in der
Regel zwischen funf und sieben Tagen betragen (Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et
al.,, 2012). Flankierend sollten im hauslichen Umfeld weitere hygienische Mallnahmenbiindel
durchgefiihrt werden. Dazu zdhlen: Flachendesinfektion der Gegenstdnde, die mit Haut oder
Schleimhaut Kontakt haben (Zahnbiirste und Prothesen), und von Gebrauchsgegenstanden wie
Kamm oder Horgerat. Eine ersatzweise Verwendung von Einmalprodukten ist moglich. Tagliche
Wischdesinfektion der handberihrten Umgebung, Wechsel von Handtlichern und Waschlappen
nach sofortigem Gebrauch und taglicher Wechsel von Bett- und Leibwasche sollen erfolgen. Die
Wasche und alle Gebrauchsgegenstande sind desinfizierend zu reinigen. Ebenfalls wird eine hau-
fige Handedesinfektion des Patienten vor jedem Verlassen der Wohnung und bei sozialen Kon-

takten empfohlen (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2013b).
3) Pause

Die Pause ist notwendig, damit der Patient frei von Riickstanden der antimikrobiellen Substanzen
ist und es zu keiner Verfalschung der Laborergebnisse kommt. Die Dauer kann zwei bis vier Tage

(RKI: drei Tage) betragen.
4) Erfolgskontrolle

Frihestens drei Tage nach Abschluss der SanierungsmalRinahmen bzw. nach Therapie sind Kon-
trollabstriche z. B. an Nase, Rachen, Leiste, Perineum und, falls vorhanden, an Wunden, am Zu-
gang eines zentralen Venenkatheters und am urspriinglichen Nachweisort vorzunehmen. Der Sa-
nierungserfolg wird durch mikrobiologische Bewertung von Abstrichen tiberprift. Sollte sich zei-
gen, dass die Sanierung nicht erfolgreich war, sollten, wenn moglich, risiko- bzw. sanierungshem-

mende Faktoren beseitigt werden.
5) Kontrollabstriche

Wichtig ist die Sicherstellung des langfristigen Therapieerfolgs. Zwischen dem dritten und sechs-
ten Monat und, wenn moglich, zwolf Monate nach der Sanierung sollten Kontrollabstriche erfol-

gen.
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6) MRSA-Freiheit

Erst wenn die unter 5) beschriebenen Langzeitkontrollabstriche negativ sind, wird MRSA-Freiheit

angenommen.

In der 2010 veroffentlichten Pilotstudie von Reich-Schupke et al. (2010) wurde bei 38 chroni-
schen Wundpatienten die Durchfiihrung einer ambulanten Sanierungsbehandlung in Anlehnung
an die RKI-Empfehlungen beschrieben. Nach vier Wochen waren 16 (42,11 %) Patienten mit dem

Risikofaktor chronische Wunde MRSA-negativ.

Dass eine ambulante MRSA-Sanierung mit einer zu 100 % erfolgreichen Sanierungsrate moglich
ist, zeigen Meyer et al. (2012) in ihrer 2012 durchgefiihrten Arbeit, in die 32 Patienten einge-
schlossenen waren. Hierbei fand die Sanierung der Patienten im haduslichen Umfeld statt. Sie er-
hielten ein Initial-Eradikationskit fir die Dauer von fiinf Tagen, ein Rezept (iber Mupirocin Nasen-
salbe und eine Informationsbroschiire tber die durchzufihrenden MalRnahmen. Der Kontrollab-
strich erfolgte nach sechs Tagen. 12 (37,5 %) der Patienten waren nach einem Sanierungszyklus,
15 (46,88 %) nach zwei und 5 (14,28 %) nach drei Zyklen MRSA-negativ. Es wurde ebenso festge-
stellt, dass die Eradikation durchschnittlich 12,97 Tage durchgefiihrt wurde, dass jeder Patient
durchschnittlich 1,69 Zyklen durchlief und dass die Dauer der Eradikation vom AusmalR der Kolo-
nisation abhangig ist. Wahrend des einjahrigen Beobachtungszeitraums blieben, mit Ausnahme

eines Patienten, alle sanierten Patienten MRSA-negativ.

Ebenso zeigt das 2011 gestartete niedersachsische Projekt ,,MRSA-Sanierung in der Pflege”, dass
eine flinftagige Sanierung im ambulanten Sektor, durchgefiihrt von Pflegeeinrichtungen und -
diensten, zum Erfolg gebracht werden kann: Von 136 auswertbaren Fallen waren beim ersten
Kontrollabstrich nach 14 Tagen 33 (24,6 %) positiv und 103 (75,7 %) negativ. Bei Patienten mit
sogenannten Sanierungshemmnissen, die vom RKI als Risikofaktoren definiert wurden (bspw.
chronische Wunden, invasive Zugange), wurde jedoch keine Sanierung begonnen bzw. fortge-
setzt. Bei 87 durchgefihrten Langzeitkontrollabstrichen waren nach sechs Monaten 33 (37,9 %)
positiv und 54 (62,1 %) negativ. Die fir die Sanierung notwendigen Materialien inklusive Mupi-
rocin Nasensalbe stellten entweder die Krankenhduser, die die Sanierung begonnen, aber nicht
abgeschlossen hatten, oder die Gesundheitsamter — bei Sanierungsstart durch die Pflege — zur
Verfligung. Die Gesamtfinanzierung Gibernahm das Netzwerk EurSafety Health-Net (Bergen et al.,

2016).
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2.2 Chronische Wunden

2.2.1 Definition und Atiologie

Eine Wunde ist als ,,Unterbrechung der Kontinuitat von Kérpergeweben mit oder ohne Substanz-
verlust” ("Pschyrembel Klinisches Worterbuch online," 2004) bzw. als ,,eine umschriebene Gewe-

bezerstérung bzw. -schadigung” definiert (Schiergens, 2015, S. 24).

Wunden werden nach ihrer Atiologie, also der zugrundeliegenden Ursache, unterschieden. Der
Einteilung von Piatek (2012) folgend kdnnen Wunden nach ihrem Entstehungsmechanismus in
traumatische, iatrogene und chronische Wunden unterteilt werden. Traumatische Wunden ent-
stehen durch duRere Gewaltanwendung und werden nach Verletzungshergang klassifiziert. Im
Unterschied dazu sind iatrogene Wunden die Folge eines operativen Eingriffs oder eines anderen

diagnostischen bzw. therapeutischen Verfahrens.

Der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fliir Wundheilung und Wundbehandlung e. V. zufolge
sind chronische Wunden ,als Integritatsverlust der Haut und einer oder mehrerer darunter lie-
genden Strukturen mit einer fehlenden Abheilung innerhalb von acht Wochen” definiert
(Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung e. V., 2012, S. 32). Der Experten-
standard ,,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden” beschreibt Wunden bereits dann als
chronisch, wenn sie nach vier bis zwo6lf Wochen trotz konsequenter Therapie nicht abzuheilen
beginnen (Schiimmelfeder et al., 2009). Abweichend davon wird in weiterer Literatur Chronizitat
auch nach zwolf Wochen ohne Heilungstendenz beschrieben (Joachim Dissemond et al., 2005;
Scharffetter-Kochanek et al., 2003). In dieser Arbeit wird eine Wunde dann als chronisch bezeich-

net, wenn nach acht Wochen kein Wundverschluss erreicht ist.

Chronische Wunden sind ein Symptom chronischer Grunderkrankungen, die neben der Wundbe-
handlung ebenso einer konsequenten Therapie bedirfen. Oftmals ist die Therapie chronischer
Grunderkrankungen komplex, was letztendlich zu einer langeren und schwierigeren Heilungs-
problematik der Wunde und erhéhten Aufwendungen bei den behandelnden Arzten und versor-
genden Pflegekraften, aber auch bei den Kostentragern und dem Patienten selbst flhrt. Nicht

selten hat der Patient eine eingeschrankte Lebensqualitat.

Die fir die Wunde ursachlichen chronischen Grunderkrankungen werden auch als ,,primare Kau-

salfaktoren” bezeichnet und verzogern mit Auftreten sekundarer Storfaktoren und/oder tertiarer
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Begleitfaktoren den zeitnahen Wundverschluss (Piatek et al., 2012). Daher sollte die Wundver-
sorgung addquat und den Wundheilungsphasen entsprechend erfolgen. Schiergens (2015) be-
schreibt in diesem Zusammenhang drei Stadien: die exsudative, die proliferative und die repara-
tive Phase. Piatek & Tautenhahn (2012b) unterscheiden vier Phasen, indem sie die vorgenannte
erste Wundheilungsphase in exsudative und resorptive Phase differenzieren. Mittel der Wahl bei

der Versorgung chronischer Wunden ist die offene sekundare Versorgung.
Die haufigsten atiologischen bzw. primdren Kausalfaktoren einer chronischen Wunde sind:

e chronische venose Insuffizienz,

e Mikro- und Makroangiopathien,

e chronische arterielle Verschlusskrankheit,

e Druckulzerationen und unzureichende Primarbehandlung eines Traumas (Piatek et al.,

2012).
Abhangig davon ergeben sich unterschiedliche Wundtypen bzw. chronische Wunden, die nach-

folgend beschrieben werden.
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2.2.2 Chronisches Ulcus cruris

Eine chronische Wunde kann sich als Ulcus cruris zeigen, das meist am Unterschenkel lokalisiert
ist und histologisch einen ,,polyatiologische[n] Hautdefekt [...], der bis in die Dermis oder Subkutis
hineinreicht”, darstellt ("Pschyrembel Klinisches Wérterbuch online," 2004; Terhorst, 2015, S.
133).

Ist die daflir ursachliche Primarerkrankung des Unterschenkelgeschwiirs vendser Genese, wird
es als Ulcus cruris venosum (UCV) bezeichnet. Wird eine arterielle Grunderkrankung diagnosti-
ziert, ist die Wunde ein Ulcus cruris arteriosum (UCA). Sind sowohl vendse als auch arterielle
Erkrankungen fiir das Entstehen der chronischen Wunde verantwortlich, wird die Wunde als
Ulcus cruris mixtum (UCM) bezeichnet. Der Expertenstandard ,,Pflege von Patienten mit chroni-
schen Wunden” gibt an, dass chronische Wunden 50 bis 80 % venoser, 4 bis 30 % arterieller und
ca. 10 % sowohl vendser als auch arterieller Genese sind (Schiimmelfeder et al., 2009). Die Leit-
linie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
,Diagnostik und Therapie des UCV“ der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie (2008) geht da-
von aus, dass 57 bis 80 % der chronischen Ulzerationen vendsen Ursprungs sind. Diese Angabe
deckt sich nahezu mit den von Piatek & Tautenhahn (2012c) angegebenen 80 % venoser Genese.
Terhorst (2015) gibt an, dass chronische Wunden in 90 % der Falle die Folge von Venenleiden, in
6 % von arteriellen Erkrankungen und in 4 % von Mikrozirkulationsstérungen seien. Zusammen-
fassend lasst sich feststellen, dass Ulcera am haufigsten vaskuldrer Genese sind, also durch arte-

rielle, vendse und arteriovendse Storungen verursacht werden (Miller & Ruzicka, 2001).

Tab. 5 vermittelt einen orientierenden Uberblick Giber publizierte Studien im ambulanten Sektor,
in denen die chronischen Wunden anhand ihrer Atiologie detailliert unterschieden wurden. So
zeigt sich, dass das UCV am héaufigsten und das diabetische Ulcus (vgl. Kapitel 2.2.3) sowie Deku-
bital-Ulcera am seltensten diagnostiziert werden und dass die Patienten oftmals mehr als eine
Wunde haben. Wichtig fiir die Angabe der prozentualen Verteilung ist die Berlicksichtigung des
Studiensettings. Wie von Graham et al. (2003) in ihrem systematischen Review internationaler
Studien liber Pravalenzen von Ulcera an unteren Extremitaten beschrieben wird, ist der Vergleich
nicht einfach, da die jeweils ermittelten Pravalenzen von der Studienpopulation, dem Studiende-
sign, der Definition, der Atiologie und der klinischen Beurteilung eines Ulcus abhingig sind. Die
Pravalenz aktiver Ulcera in klinisch validierten Studien lag zwischen 0,12 und 1,1 %, in Studien

ohne klinische Validierung zwischen 0,12 und 0,32 %.
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Tab. 5

Quelle: eigene Darstellung

Studien zur absoluten und prozentualen Wundverteilung nach Atiologie

Dissemond et al

Mai 2003

. (2004)

e behandelte Patienten mit chronischen Wunden, n =79
e Durchschnittsalter 67,91 Jahre
e 28 (35,4 %) mannlich und 51 (64,6 %) weiblich

o retrospektive Studie, universitare dermatologische Wundambulanz, Deutschland, Januar 2002 bis

Ulcus cruris ucv UCA UCM DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)
68 (81,1 %) 8 1(1,3%) 2(2,5%)
(10,1 %) exulzeriertes
Radioderm

Lim et al. (2006)

e prospektive Kohortenstudie, April 2004 bis August 2005, Lower Limb Multidisciplinary Ulcer Clinic,
Royal Perth Hospital, Australien

e Patienten mit Ulcera an den unteren Extremitdten seit mehr als einen Monat, n = 39

e Durchschnittsalter 68,7 Jahre

® 19 (48,72 %) mannlich und 20 (51,28 %) weiblich

e 14 |okale, 10 systemische Infektionen und 15 keine

Ulcus cruris ucv UCA UCM DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)
20(51%) | 5(13%) 5 (13%) 4 (10 %) 5 (13 %) nicht

spezifiziert

Korber et al. (20

09)

¢ offene retrospektive Studie, dermatologische Wundambulanz, Deutschland, 2002—2007
e Patienten mit chronischem Ulcus cruris, n = 354
® 146 (41,2 %) mannlich und 208 (58,8 %) weiblich

Ulcus cruris ucv UCA UCM DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)
354 (100 %) 203 13 52 47 (13,25 %)
(57,25 %) | (3,66 %) (14,66 %) Vaskulitis
39 (11,02 %)
andere

Erhebung der

Forssgren et al. (2012)
e Querschnittsstudie, 1988-2002, Befragung der Einwohner der Region Skaraborg, Schweden,

Atiologie

® 621 registrierte Wundpatienten, davon 198 eingeschlossen mit n = 246 Wunden
e Altersmedian 76 Jahre
e 82 (41 %) mannlich und 116 (59 %) weiblich

Ulcus cruris ucv UCA Uucm DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)
78 (32%) | 36(15%) | 30(13 %) 20 (8 %) 10 (4 %) 72 (29 %)
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Augustin et al. (2014)

e Querschnittstudie im GroRraum Hamburg, 147 Einrichtungen, die Wundversorgung durchfiihren
e n =502 Ulcus-Patienten

e Durchschnittsalter 71,4 Jahre

® 219 (43,6 %) mannlich und 283 (56,4 %) weiblich

e Ulcus bestand durchschnittlich 107 Monate

Ulcus cruris ucv UCA UcMm DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)
274 49 (9,8 %) | 75 (15 %) 9,8 % post-
(55 %) traumatisch

1,6 % Vaskulitis
45 (9 %) nicht
klassifiziert

Heyer & Augustin (2014)

o Sekundéardaten der Barmer GEK 2009-2012

e n = ca. 9 Mio. Versicherte (Gesamtheit Barmer-GEK-Versicherte)

e Selektion nach ICD-10-Code und wundspezifischem Rezept nach Pharmazentralnummer
(Wundauflagen, Kompression)

e Rate florierender Ulcus 0,28 % in 2012

® 0,09 % Inzidenzrate von 2009 auf 2012

Ulcus cruris ucv UCA UCM DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)
25.356 8.495 3.202 762 (3 %) 12.987 (50,86 %)
(100 %) (33,50%) | (12,63 %) nicht naher
bezeichnet

Skerritt & Moore (2014)

e deskriptive Querschnittserhebung, Befragungen durch ,public health nurses” oder
,community registered general nurses”, Irland, Dauer: eine Woche, April 2013

e n = 188 Patienten

® 110 (58 %) eine Wunde und 78 (42 %) zwei bis finf Wunden

® 42 (22 %) stationare Versorgung (Wundklinik) und 146 (78 %) Wundversorgung zu Hause

e Durchschnittsalter 72,5 Jahre

® 55 (29 %) mannlich und 33 (71 %) weiblich

Ulcus cruris ucv UCA UCM DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)

112 (60 %) 61 (55%) 4 (3 %) 9 (8 %) 2 (1 %) 42 (22 %) 30 (16 %) akute

klassifiziert 2 (2 %) 2 (1 %) exulzerie-

36 (32 %) un- ,heuro- rendes Karzinom,

klassifiziert ischaemia“ strahlenbedingt

Heyer et al. (2016)

e Sekundéardaten der Barmer GEK 2009-2012

e n = ca. 9 Mio. Versicherte (Gesamtheit Barmer-GEK-Versicherte)

e Selektion nach ICD-10-Code und wundspezifischem Rezept nach Pharmazentralnummer
(Wundauflagen, Kompression)

e in 2012: 1,04 % Diagnose chronische Wunde; 0,43 % Diagnose chronische Wunde und wundspezifi-
sches Rezept

Ulcus cruris ucv UCA Uucm DFS Dekubital- | Weitere (iatrogen/
Ulcus traumatisch)

25.356 davon | 8.495 3.202 762 (UCV 6.903 16.336 2.893 andere

12.897 und UCA in-

(50,86 %) nerhalb ei-

nicht spezifi- nes Jahres

ziert codiert)
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Ulcus cruris venosum

Einengungen, Vernarbungen, Elastizitatsverlust und Erweiterungen oder Entziindungen der Ve-
nen haben durch Stromungsbeeintrachtigung einen verminderten Transport des vendsen Blutes
zur Folge. Staut sich das vendse Blut, fiihrt dies zu einem erhdhten, permanenten Druck in den
Venen und schadigt diese weiter. Alle unterschiedlich vends bedingten Blutflussstérungen wer-
den unter dem Krankheitsbild ,,chronische vendse Insuffizienz (CVI)“ zusammengefasst, die im
letzten Stadium zu einem UCV fiihrt. Die Deutsche Gesellschaft flir Phlebologie versteht deshalb
unter einem UCV ,einen Substanzdefekt in pathologisch verandertem Gewebe des Unterschen-
kels infolge einer chronischen vendsen Insuffizienz” (Deutsche Gesellschaft flir Phlebologie,

2008, S. 12).

Zur klinischen Beschreibung der CVI dienen die Drei-Stadien-Einteilung nach Widmer und die
CEAP-Klassifikation. Letztere ermoglicht dabei eine ausfihrliche und umfassende Beschreibung
der Erkrankung mittels Schweregraden, indem mit C (,,clinical manifestations”) der klinische Be-
fund, mit E (,etilogic factors”) die Atiologie, mit A (,,anatomic distributions of disease”) die ana-
tomische Lokalisation der Venenveranderung und mit P (,underlying pathophysiologic findings“)
die zugrunde liegende Pathophysiologie beschrieben wird (EkI6f et al., 2004). Die Bonner Venen-
studie, die im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie 2009 durchgefiihrt wurde, un-
tersucht die Pravalenzen chronischer Venenleiden in Deutschland. Hierbei betragt die zusam-
mengefasste Prdvalenz der medizinisch zu versorgenden Stadien C4 (Hautverdnderungen be-
dingt durch vendse Insuffizienz), C5 (abgeheiltes vendses Ulcus) und C6 (aktives vendses Ulcus)
in der Altersgruppe 18 bis 79 Jahre 3,6 % (Rabe et al., 2003). Unter Annahme dieser Pravalenz
wirden zum 30.09.2014 bei 81,08 Mio. Einwohnern in Deutschland (Statistisches Bundesamt)
2,92 Mio. Patienten die Diagnose ,fortgeschrittene CVI“ aufweisen. Davon hatten 81.084 Patien-
ten (0,1 %) ein aktives vendses Ulcus, entsprechend dem Stadium C6. Die Studienergebnisse be-
legen ebenfalls, dass die Pravalenzen der Stadien C4, C5 und C6 in Abhdngigkeit vom Alter an-
steigen. Die héchsten Pravalenzen liegen hierbei in der Altersklasse ,,70 bis 79 Jahre” und betra-

gen im Stadium C4 8,5 %, im Stadium C5 2,4 % und im Stadium C6 0,1 %.

Die Rezidivquote beim UCV ist relativ hoch — als Folge der oftmals schwer therapierbaren chro-

nischen Grunderkrankung. Je nach Studie erleidet durchschnittlich ein Drittel der Patienten ein-
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mal und zwei Drittel mindestens zwei- bis viermal ein Rezidiv (Deutsche Gesellschaft fiir Phlebo-
logie, 2008). Tritt ein Rezidiv an derselben Lokalisation auf, wird es als , Lokalrezidiv” bezeichnet.
Ein Fernrezidiv findet sich an einer anderen Lokalisation. Als wundheilungsbeeinflussende Fakto-
ren werden friihere chirurgische Eingriffe, Anwesenheit von insuffizienten Venae perforantes,
Reflux in den Leitvenen, hoheres Patientenalter, Rezidiv-Ulcus, AusmaR des Odems, Dauer der
CVI, Dauer des aktuellen Ulcus und seine GréBe beschrieben (Deutsche Gesellschaft fiir Phlebo-

logie, 2008).
Ulcus cruris arteriosum

Wird bei einem Patienten ein UCA diagnostiziert, liegt eine chronische Grunderkrankung arteri-
eller Genese vor. Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ,ist eine Erkrankung, die
durch stenosierende bzw. obliterierende Veranderungen an den peripheren Arterien verursacht
wird und zu Durchblutungsstérung mit Ischdmie im versorgungsabhangigen Gewebe fiihrt”
("Pschyrembel Klinisches Worterbuch online," 2004). Ursache ist in 95 % der Falle Arterioskle-
rose bzw. ihre symptomatische Form Atherothrombose, die zur Mangeldurchblutung fuhrt und
bei den betroffenen Patienten einen UCV verursacht (Deutsche Gesellschaft flir Angiologie — Ge-
sellschaft fir GefaBRmedizin, 2009; Piatek et al., 2012). Zur Beschreibung der Auspragungen der
pAVK und der sich daraus ableitenden therapeutischen Interventionen dienen die vier Stadien
nach Fontaine (Fontaine et al., 1954). Dabei ist das Stadium IV durch auftretenden Dauer-

schmerz, Hautnekrosen, Ulcus und Gangran gekennzeichnet.

Fiir die Diagnosestellung einer pAVK wird der Kndchel-Arm-Index (ABI) des Patienten errechnet.
Dieser ist der Quotient der systolischen Blutdruckwerte der Kndchel- und Armarterien, die beid-
seitig gemessen werden (Curt Diehm et al., 2005). Folgende Schweregrade werden dabei unter-

schieden:

e <0,9=beweisend fiir das Vorhandensein einer pAVK

e < 0,50 =schwere pAVK, kritische Ischamie

e 0,5-0,75 = mittelschwere pAVK

e 0,75-0,9 = leichte pAVK

e 0,9 =Normalbefund

e > 1,3 =falscher Wert, Verdacht auf Mediasklerose (Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie
— Gesellschaft fiir GefaBRmedizin, 2009).
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Die Pravalenz fur pAVK in der Gesamtbevolkerung liegt zwischen 3 und 10 %, ist altersabhangig
und steigt mit fortgeschrittenem Alter an (Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie — Gesellschaft fur

GefaBmedizin, 2009).

Die Studie ,German epidemiological trail on ankle brachial index” (getABI-Studie) ermittelt die
Pravalenz fir pAVK anhand eines ABI < 0,9 bei 6.880 (6.821 bereinigt) unselektierten Hausarzt-
patienten ab einem Alter von 65 Jahren. Diese betragt 16,8 % bei den weiblichen und 19,8 % bei
den mannlichen Patienten. In der Altersklasse ,85 und alter” tritt die hochste pAVK-Pravalenz

auf; sie betragt bei den Frauen 39,2 % und bei den Mannern 27,8 % (C. Diehm et al., 2004).

In der Heinz-Nixdorf-Recall-Studie gilt ein ABI < 0,9 als Indikator der Diagnose pAVK (Erbel et al.,
2012). Von den insgesamt 4.814 Studienteilnehmern im Altersmittelwert von 59,6 Jahren sind
6,4 % der Manner und 5,1 % der Frauen an pAVK erkrankt. Ein deutlicher Anstieg der Pravalenz
zeigt sich ab einem Alter iber 70 Jahre; sie betragt 10,4 % bei den Frauen und 15,2 % bei den
Mannern, wobei bei den mannlichen Studienteilnehmern die Pravalenz mit dem Alter Giberpro-

portional ansteigt (Erbel et al., 2012; Kroger et al., 2006).
Ulcus cruris mixtum

Bei einem Patienten mit einem Ulcus cruris mixtum (UCM) sind sowohl vaskuladre als auch arteri-

elle Erkrankungen die Ursachen fiir das Entstehen

2.2.3 Diabetischer Ulcus

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselkrankheit, mit der eine erh6hte Blutzuckerkon-
zentration einhergeht und bei der oftmals Nerven und GefaRe der unteren Extremitaten gescha-
digt werden. Unterteilt wird in Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Bei Typ-1 liegt ein absoluter und bei
Typ-2 ein relativer Insulinmangel vor (Bundesarztekammer et al., 2010). Typ-2 tritt im Erwachse-
nenalter auf; ca. 90 % der Krankheitsfille sind diesem zuzuordnen. Uber einen Anstieg in der
Gesellschaft wird berichtet (Lobmann & Tautenhahn, 2012). Unter diabetischen Ulcera, dem so-
genannten Diabetischen FuBsyndrom (DFS), werden verschiedene Krankheitsbilder zusammen-
gefasst, die aufgrund diabetischer Neuropathie in Verbindung mit erhéhten planetaren Driicken,
durch Mikro- und Makroangiopathien oder durch Kombination beider entstehen. Dabei flihrt die
diabetische Neuropathie (Schadigung der Nerven) in 40 %, die diabetische Angiopathie (Schadi-

gung der GefdRe) in 20 % und die Kombination beider Erkrankungen in 40 % der Félle zum DFS
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(Piatek et al., 2012). Im Unterschied zum UCA sind hier die auftretenden Angiopathien und pAVK

diabetischer Genese.

Das Diabetische FuRsyndrom wird durch die Wagner-Klassifikationen beschrieben und beginnt
bei Stadium 0 (keine Hautlasion, ggf. FuRdeformation oder Zellulitis) und endet mit Stadium 5 —
einer bestehenden Nekrose am gesamten Full (Bundesdrztekammer et al., 2010). Je hoher das
Stadium, desto ausgepragter das Ulcus (Wagner Jr., 1979). Um die Begleitkomplikationen Infek-
tion und Angiopathie ergdanzend zum Stadium des Ulcus zu beschreiben, wird die Wagner-Arm-
strong-Klassifikation angewandt. Dabei wird durch die Angabe von ,,A“ das Fehlen beider Begleit-
faktoren, durch ,B“ das Auftreten einer Infektion, durch ,,C“ das Vorliegen einer Angiopathie und

durch ,,D“ das gleichzeitige Vorhandensein beider dokumentiert (Armstrong et al., 1998).

In der Nationalen Versorgungsleitlinie , Typ-2-Diabetes: Praventions- und Behandlungsstrategien
flr FuBkomplikationen” wird die Pravalenz des Diabetischen Ulcus in der diabetischen Bevolke-
rung zwischen 2 und 10 %, je nach Land, angegeben (Bundesdrztekammer et al., 2010). Lobmann
(2011) nennt eine DFS-Pravalenz von 4 bis 15 %, wobei bis zu 25 % aller Diabetiker wahrend ihres
Lebens ein diabetisches Ulcus aufweisen und bei mehr als 5 % dieser Patienten innerhalb von 4
Jahren nach Diagnosestellung eine Amputation erfolgt. Nach Analyse der Abrechnungsdaten der
AOK-Versicherten von 2010 sind 9,8 % an Typ-2-Diabetes erkrankt, wovon 2,7 % ein DFS aufwei-
sen. Bei 0,5 % dieser an Diabetes erkrankten Versichertengruppe fand 2010 eine Amputation
statt. Im Unterschied dazu liegt die Amputationsrate bei Patienten mit einem diabetischen Ulcus
bei 19 % (Miller et al., 2014). Die Studien zeigen ebenfalls, dass mit zunehmendem Alter eine

erhohte Pravalenz vorliegt.
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2.2.4 Dekubital-Ulcus

Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und das National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) definieren einen Dekubital-Ulcus als ,lokal begrenzte Schadigung der Haut und/o-
der des darunter liegenden Gewebes, in der Regel Gber kndchernen Vorspriingen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften” (European Pressure Ulcer Advisory Panel
& National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009, S. 7). Im Fortgang entsteht eine ischamische —
mangeldurchblutete — Hautschadigung, deren AusmaR lberwiegend vom Auflagendruck, der
Druckverweildauer und der Disposition abhangt (Piatek & Tautenhahn, 2012a). Die Differenzie-
rung der Auspragung des Dekubitus nach EPUAP und NPUAP erfolgt in vier Kategorien, der die
Untergruppierung der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM), Klasse L89 folgt. Bei
Kategorie 2 liegt eine offene Wunde vor, wahrend bei Kategorie 4 alle Hautschichten eine ausge-
dehnte Zerstérung aufweisen und Muskeln, Sehnen oder Knochen frei liegen (European Pressure

Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009).

Bei der Einschatzung der Dekubitusgefahrdung gibt es unterschiedliche hinweisende Faktoren.
Dazu gehoren eine eingeschrankte Mobilitat und Aktivitat wie bspw. bei bettlagerigen bzw. nur
sitzendenden Personen und die Veranderung intakter Haut. Erndhrung, Durchblutung und Sau-
erstoffsattigung, Hautfeuchtigkeit und erhohtes Lebensalter sind ebenfalls zu beriicksichtigen

(European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009).

Lahmann & Kottner (2012) geben eine Pravalenz von 5 bis 7 % fir Krankenhduser und von 5 bis
6 % fiir ambulante und stationire Altenpflegeeinrichtungen an. Ahnliche Werte nennen Kott-
ner et al. (2010), namlich fur Krankenhauser 7,9 % und fir Altenpflegeinrichtungen 3,9 %. Eine
Pravalenz von 2,9 % wurde bei Diabetespatienten ermittelt (Samann et al., 2008). Bei den jahrli-
chen Qualitatspriifungen in stationdaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, die der Medizini-
sche Dienst des Spitzenverbandes der Krankenkassen e. V. (mdk) und der Priifdienst der Privaten
Krankenversicherungen (PKV) in Deutschland durchfiihren, ist 2013 bei 3.213 (3,8 %) der begut-
achteten Bewohner im stationdren Bereich ein Dekubital-Ulcus festgestellt worden. Im ambulan-
ten Pflegebereich waren 1.951 (3,2 %) der Pflegebediirftigen betroffen (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., 2014). Bei Ubertragung dieser Raten auf die

etwa 2.600.000 Pflegebediirftigen im Jahr 2013 hatten im stationaren Pflegebereich 29.023 und
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bei den zu Hause Versorgten 59.520 Menschen ein Dekubital-Ulcus (Statistisches Bundesamt,

2015).

2.2.5 Atypische chronische Wunden

Sowohl bei primaren als auch bei sekundar heilenden Wunden kann es aufgrund von Wundhei-
lungsstorungen zu einem Wundverschluss nach mehr als durchschnittlich acht Wochen kommen.
Bei primaren Wunden kann eine postoperative Infektion zur verlangerten Wundheilung fihren.
Das RKI beschreibt Wundinfektionen als Infektionen, die an der Inzisionsstelle innerhalb von 30
Tagen nach der Operation auftreten (Robert-Koch-Institut & Nationales Referenzzentrum fir Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen, 2011). Ursachen sind zum einen endogen — durch die
mikrobielle Flora des Patienten im Operationsgebiet — und zum anderen exogen, bspw. durch
Ubertragene Mikroorganismen durch das OP-Personal (Kuhn, 2012). latrogene (postoperative)
Problemwunden kénnen in chronische, grof3flachig tiefreichende Wunden, Wunden in vorge-
schadigten Gewebebereichen, infizierte Wunden und Wunden bei schweren Begleiterkrankun-

gen sowie Wunden bei Patienten mit hohen Lebensalter eingeteilt werden (Kuhn, 2012).

Bei den jahrlichen Qualitatsprifungen in stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen durch
den mdk und den Prifdienst der PKV werden ,sonstige chronische Wunden“ erfasst, zu denen
z. B. sekundar heilende OP-Wunden zdhlen. 2013 hatten 1.726 (2,0 %) der stationar und 1.113
(1,8%) der ambulant versorgten Pflegebediirftigen eine sonstige chronische Wunde

(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., 2014).
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2.3 Wundinfektionen

Die Wundheilung kann durch allgemeine und lokale Einflussfaktoren gestoért und verzogert wer-
den. Alter, Ernahrungszustand, Pharmaka, aber auch Infektionserkrankungen und lokale Infekti-
onen werden u. a. dazu gezahlt (Tautenhahn & Piatek, 2012). Die Identifikation dieser Faktoren
ist Ziel der Diagnostik beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt. Bei einer chronischen Wunde sollte
deshalb die Diagnostik einen bakteriologischen Abstrich beinhalten, um mit den mikrobiologi-
schen Ergebnissen (Antibiogramm) die Infektionskeime zu identifizieren. Je nach Bakterienanzahl
werden dabei Kontamination, Kolonisation und Infektion unterschieden. Kontamination be-
schreibt hierbei eine Bakterienbesiedelung ohne Vermehrung der Bakterien und bedarf keiner
Behandlung, da keine Krankheitssymptome erkennbar sind. Im Unterschied dazu haben sich bei
einer Kolonisation die Bakterien im Gewebe vermehrt, aber es erfolgt keine klinisch bedeutsame
Wirtsreaktion. Bei chronischen Wunden geht man von einer sogenannten kritischen Kolonisation
aus, also ohne invasive Infektion und fehlendes Auftreten der klassischen Infektionszeichen
(Assadian & Kramer, 2012; Daeschlein et al., 2014). Eine Kolonisation ist keine Infektion (Robert-
Koch-Institut & Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen,
2011). Bei einer Infektion, einer Ablagerung und Vermehrung von Mikroorganismen im Gewebe
und einer Wirtsreaktion, ist eine systemische antibiotische Therapie indiziert (Deutsche
Dermatologische Gesellschaft, 2011; Joachim Dissemond et al., 2005; Piatek & Tautenhahn,
2012d). Eine Infektion ist eine (Abwehr-)Reaktion des Koérpers auf Reize und durch das Auftreten
der klassischen Infektionszeichen Dolor, Rubor, Tumor, Calor, Functio laesa (Schmerz, Rotung,
Schwellung, Warme, Funktionseinschrankung) gekennzeichnet (Deutsche Gesellschaft fiir
Phlebologie, 2008; "Pschyrembel Klinisches Worterbuch online," 2004). Sie wird nach § 2 IfSG als
nosokomiale Infektion bezeichnet, wenn sie ,,im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren
oder einer ambulanten medizinischen MaRBnahme steht [und] nicht bereits vorher bestand”. Die
Erreger konnen zum einen endogener Art (vom Patienten selbst), zum anderen exogener Art (von
anderen Personen und der unbelebten Umgebung) sein (Hornberg et al., 2006; Kommission fir

Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut, 2014).

Jede Infektionsbehandlung hat die Bekdampfung der infektrelevanten Erreger zum Ziel
(Daeschlein et al., 2014). Eine lokale antiseptische Therapie ist durchzufiihren, wenn eine koloni-

sierte, infektionsgefahrdete oder eine lokal infizierte Wunde vorliegt (Deutsche Dermatologische
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Gesellschaft, 2011). Bei vorliegender Diagnose , postoperative Wundinfektion“ wird die Durch-
fliihrung eines chirurgischen Débridements empfohlen; zudem sollten Wundspiilungen auf der
Basis von Polyhexanid oder Octinidin Verwendung finden. Dabei sind Fremdkorper, nekrotisches
oder infiziertes Gewebe sowie auch schmierige Belage mit dem Ziel zu entfernen, sowohl eine
saubere Wunde als auch saubere Wundrander zu erhalten. Eine systemische Therapie findet bei
einer systemischen Infektion der Wunde statt. Nach Vorliegen des bakteriologischen Erreger-
nachweises und der Resistenztestung des entnommenen Gewebematerials kann Uber die Anti-

biotikaauswahl und -gabe entschieden werden (Kuhn, 2012).

S. aureus verursacht weltweit die meisten im Krankenhaus erworbenen Infektionen, z. B. Haut-
und Weichteilinfektionen, Pneumonien und fremdkorperassoziierte Infektionen (Friedrich, 2010;
Friedrich et al., 2008). In der AWMF-Leitlinie zur ,Diagnostik und Therapie S.-aureus-bedingter
Infektionen der Haut und Schleimhadute” werden im Zusammenhang mit Wundinfektion und
MRSA sowohl oberflachliche S.-aureus-Infektionen wie Impetigo contagiosa und follikulare S.-
aureus-bedingte Pyodermien als auch tiefe S.-aureus-Infektionen (kutaner Abszess) genannt
(Deutsche Dermatologische Gesellschaft, 2011). Bei Abstrichen chronischer Wunden ergibt sich
oftmals ein breites Erregerspektrum, wobei in der dermatologischen Universitatsklinik Greifs-
wald am haufigsten S. aureus (37,5 %) nachgewiesen wurde (Daeschlein et al., 2014). Liegt eine
MRSA-Infektion vor, werden meist Vancomycin und Linezolid eingesetzt (Deutsche Dermatologi-

sche Gesellschaft, 2011).

Nachdem die medizinischen Grundlagen von MRSA und die der chronischen Wunden dargestellt
sind, erfolgt im nachfolgenden Kapitel 3 eine 6konomische Betrachtung des ambulanten Sektors
durch Beschreibung der Erstattungssystematik, der Kostenkalkulation des EBM und des darin
enthaltenen kalkulatorischen Arztlohns sowie der erzielbaren Erlése und der entstehenden Kos-
ten in den niedergelassenen Arztpraxen. Das Kapitel endet mit der Betrachtung der 6konomi-

schen Bedeutung MRSA-positiver Patienten und Patienten mit chronischen Wunden.
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3 Okonomische Betrachtung des ambulanten Sektors

3.1 Erstattungssystematik

Ambulant vor stationar

Der deutsche Gesetzgeber regelt in § 39 Abs. 1 SGB V, dass eine Aufnahme stationar zu erfolgen
habe, wenn das medizinische Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare
oder ambulante Behandlung einschlieflich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Dar-
aus begriindet sich im Umkehrschluss, dass eine Behandlung vorrangig ambulant erfolgen soll,

wenn ein dasselbe Behandlungsziel auch ohne Hospitalisierung erreicht werden kann.
Vergiitungssystematik

Zum 01.07.2013 waren 69.854.922 (86,68 %) Einwohner in Deutschland gesetzlich krankenversi-
chert (Bundesministerium flr Gesundheit, 2013; Statistisches Bundesamt, 2014). Die Betrdge der
Versicherten werden an ihre vertraglich gewahlte gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ent-
richtet und anschlieend in Hohe eines verhandelten Honorarvolumens an die regional zustan-
dige KV weitergeleitet, die die erbrachten Leistungen der Arzte als Honorare auszahlt. Mitglieder
der KVen sind alle fiir die Teilnahme an der ambulanten Versorgung zugelassenen Arzte, psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten. Die Arzte kénnen in a)
hausarztlich tatige Arzte und b) Fachirzte unterteilt werden. Zentrale Aufgaben der KVen sind
Sicherstellung und Gewahrleistung der vertragsarztlichen Versorgung der Bevélkerung, Interes-
senvertretung der Mitglieder und Vergitung der von ihnen erbrachten Leistungen durch Hono-

rarauszahlung.

Mit Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses am 27./28.08.2008 wurde die Neuord-
nung der vertragsarztlichen Versorgung zum 01.01.2009 geregelt und in eine morbiditatsorien-
tierte Gesamtvergitung Uberfiihrt (Institut des Bewertungsausschusses, 2008). Diese verfolgt
zwei Ziele: 1) Einhaltung des nicht ausweitbaren Gesamtbudgets der zu erwartenden Kranken-
kassenbeitrage und 2) Verlagerung des gesellschaftlichen Morbiditatsrisikos auf den Leistungs-
erbringer. Dazu planen die KVen gemeinsam mit den Landesverbanden der Kranken- und Ersatz-
kassen auf Landesebene den Jahresbehandlungsbedarf des Folgejahres unter Bericksichtigung
der gesellschaftlichen Morbiditatsstruktur. Die aggregierten Jahresbehandlungsbedarfe fir

Deutschland werden anschlieRend durch die KBV und den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
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sen zum einen wertmaRig durch Punktwerte im EBM und zum anderen in Euro durch die Festle-
gung des Orientierungswertes bewertet. Der EBM und die darin angewandte Kostenkalkulation

sowie der enthaltene kalkulatorische Arztlohn werden in Kapitel 3.2 genauer dargestellt.
Regelleistungsvolumen, Qualititsgebundene Zusatzvolumen

Im Zuge der Etablierung der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung wurden zur Eingrenzung
einer moglichen Ausdehnung der vertragsarztlichen Leistungen Regelleistungsvolumen (RLV) und
Qualitatsgebundene Zusatzvolumen (QZV) eingefiihrt. Diese Volumina begrenzen das quartals-
malige Arzt- bzw. Praxishonorar fiir Leistungen der GKV. Das RLV pro Arzt bzw. Praxis setzt sich
aus dem arztgruppenspezifischen Fallwert (sogenannte Fallpunktzahlen) und der arztindividuel-
len Fallzahl (vollstandige Anzahl aller abgerechneten vertragsarztlichen Behandlungen) des Vor-
jahresquartales zusammen. Die Fallpunktzahlen pro Arztgruppe werden in jedem Quartal nach
den EBM-Patientenaltersgruppen und KV-bezogen ermittelt. Weiterhin wird die Morbiditat be-
ricksichtigt; sie flieRt Giber die Altersstruktur der Praxispatienten durch einen Altersfaktor in das
RLV ein (Monopolkommission, 2010). Uberschreitet die Praxis mit ihrer arztindividuellen Fallzahl
die arztgruppenspezifische Fallzahl, andert sich die Verglitung der dariiber liegenden Fallzahlen,
indem fir die Honorarberechnung reduzierte arztgruppenspezifische Fallwerte herangezogen
werden. Es erfolgt eine Reduzierung des arztgruppenspezifischen Fallwertes je nach prozentualer

Uberschreitung, die sich wie folgt gliedert:

e 25 % fiir die Félle, die 150 bis 170 % Uber der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe
liegen;

e 50 % fir die Falle, die 170 bis 200 % Uber der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe
liegen;

e 75 % fur Falle, die 200 % Uber der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe liegen.

Mathematisch vereinfacht kann das RLV durch die Multiplikation des arztgruppenspezifischen
Fallwertes, der arztindividuellen Fallzahl und des Orientierungswerts in Euro berechnet werden

(Kolb, 2016).

Der Bewertungsausschuss hat ergdnzend zu den RLV am 26. Médrz 2010 mit Wirkung zum

1. Juli 2010 sogenannte Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) verabschiedet (Institut
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des Bewertungsausschusses, 2010). QZV sind a) Leistungen, die Arzte mit einer zutreffenden Ge-
biets- bzw. Schwerpunktbezeichnung abrechnen konnen, oder b) Leistungen, fir deren Erbrin-
gung eine Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V bzw. § 137 SGB V gefordert ist, oder c) Leistun-
gen, bei denen der Arzt fir die Leistungserbringung und -abrechnung eine berechtigte Zusatzbe-

zeichnung fihrt.

So sind bspw. Arzte, die dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehéren, ebenso wie Fach-
arzte der Chirurgie berechtigt, Leistungen des QZV ,,.Behandlung des Diabetischen FuBes” mit der
GOP 02311 zu erbringen. Facharzte der Chirurgie kénnen bspw. Leistungen des medizinischen
Gebietes ,Phlebologie” mit der GOP 30500 und GOP 30501 und Leistungen des Behandlungs-
komplexes ,Ulcus cruris, CVI“ mit den GOP 02312 und GOP 02313 abrechnen, die ebenfalls dem

QZV zugeordnet sind.

Die Ermittlung des QZV erfolgt analog zum RLV und wird durch die fir den Arzt zustandige KV
errechnet. Fir beide Volumina sind nur kurativ-ambulante Behandlungsfille gemaR § 21 Abs. 1
und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV relevant (Institut des Bewertungsausschusses,
2010). Leistungen, die das QZV der Praxis Gberschreiten, werden zu abgestaffelten Preisen ver-
gltet; ,sofern [jedoch] das einer Arztpraxis zugewiesene Regelleistungsvolumen nicht ausge-
schopft ist, kann das noch zur Verfligung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zu-
gewiesenen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen ausgefiillt werden und umgekehrt”

(Institut des Bewertungsausschusses, 2010, S. 3).

Durch diese arzt- bzw. praxisrelevanten Regelungen wird die Ausdehnung der Leistungsvolumina
begrenzt. Fur die Arztpraxen besteht jedoch die Méglichkeit, durch die Erbringung freier privat-

arztlicher Leistungen weitere Honorare zu erzielen.
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3.2 EBM - Einheitlicher BewertungsmaRstab

Aufbau und Struktur der Vergiitung

Der EBM bildet die verbindliche Abrechnungsgrundlage fiir die ambulant erbrachten vertrags-
arztlichen Leistungen und obliegt nach § 87 Abs. 1 SGB V der Hoheit des Bewertungsausschusses,
der sich aus Mitgliedern der KBV und des GKV-Spitzenverbandes zusammensetzt. Im EBM wer-
den die zu erbringenden Leistungsinhalte und ihr wertmaRiges Verhaltnis definiert, wobei er sich
als Katalog in arztgruppenspezifische allgemeine und spezielle (Hausarzt- und Facharztbereich),
arztgruppenubergreifende und sachkostenbeziehende Gebiihrenordnungspositionen (GOP) glie-
dert. Dabei definiert jede GOP abrechnungsfahige arztliche Einzelleistungen, Leistungskomplexe
oder Pauschalen, denen obligate und fakultative Leistungsinhalte wie auch ein Punktwert zur
Darstellung des wertmaRigen Verhaltnisses zugeordnet sind. Die Festlegung der Punktwerte ist
eine zentrale Aufgabe des Bewertungsausschusses und wird bei Nichteinigung der Parteien durch
den Erweiterten Bewertungsausschuss bernommen. Zielsetzung des Punktwertes ist die Um-
rechnung der Kosten je Leistung in ein relationales Bewertungssystem in Punkte, um hierbei das
wertmalige Verhaltnis (den relativen Wert) aller Leistungen zueinander festzulegen. Erst die
Multiplikation dieser Punktwerte mit dem geltenden Orientierungswert ergibt den Eurobetrag,

den die zustandige KV als Honorar dem Arzt zu vergilten hat und der fiir diesen den Erl6s darstellt.

Der Orientierungswert ist eine dynamische GroRe, die regelmaRig dem zur Verfligung stehenden
Gesamtbudget fiir den ambulanten Sektor angepasst wird. Dieser wird ebenfalls durch den nach
§ 87 Abs. 2e SGB V legitimierten Bewertungsausschuss bundeseinheitlich festgelegt, indem die
zur Verfugung stehende Gesamtvergitung (Budget) durch den zwischen Krankenkassen und
KVen vereinbarten morbiditatsorientierten Behandlungsbedarf geteilt wird. Die Einfliihrung des
Orientierungswerts zum 01.01.2009 mit Beschluss vom 01.09.2008 hat erreicht, dass die im EBM
beschriebenen Leistungen mit den hinterlegten Punktwerten in einen Eurobetrag Uberfihrbar
sind (Institut des Bewertungsausschusses, 2008). Der Orientierungswert wird zuerst auf Bundes-
ebene und anschlieBend regional vereinbart. 2011 und 2012 wurde er in Hohe von 3,4048 Cent
und 2013 in H6he von 3,5363 Cent festgelegt (Institut des Bewertungsausschusses, 2012, 2013).
Zum 01.10.2013 fand eine Neustrukturierung statt, die eine Absenkung des Orientierungswertes
auf 10 Cent und eine gleichzeitige Anderung aller hinterlegten Punktwerte zur Folge hatte. Mit
der Anderung der Punktwerte wurde die Ausgabenneutralitit des Gesamtbudgets sichergestellt.

Fiir 2014 wurde der Orientierungswert in Hohe von 10,1300 Cent, fir 2015 in H6he von
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10,2718 Cent und fiir 2016 in Hohe von 10,4361 Cent beschlossen (Institut des Bewertungsaus-
schusses, 2013, 2015).

Bei der Aufnahme neuer Leistungen in den EBM wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) eine zentrale Rolle zuteil. Der G-BA ist ein Organ der Selbstverwaltung unter Aufsicht des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und ,fiir die konkretisierende Rechtsetzung auf nahezu allen
Feldern der medizinischen und pflegerischen Versorgung zustandig” (Rosenbrock & Gerlinger,
2014, S. 149). Er ist durch den deutschen Gesetzgeber nach § 91 ff. SBG V legitimiert und verab-
schiedet , die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien iber die Gewah-
rung fir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten”
(§ 92 Abs. 1 SGB V). Richtlinien bspw. liber die Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden werden abschlieRend erlassen, wenn der G-BA diese hinsichtlich ihres diagnosti-
schen und therapeutischen Nutzens, ihrer medizinischen Notwendigkeit und ihrer Wirtschaftlich-
keit Gberprift hat. Gibt der G-BA eine positive Bewertung ab, kann eine neue Methode in der
vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden (§ 135 Abs. 1
SGB V). Am 22.11.2012 hat der G-BA den Beschluss erlassen, dass die ambulante Sanierungsbe-
handlung von Tragern des MRSA zu Lasten der GKV erfolgen kann (Gemeinsamer Bundesaus-

schuss, 2012).

Die anschlieBende Aufnahme neuer Leistungen in den EBM obliegt der Hoheit des Bewertungs-
ausschusses. Dabei werden die definierten Leistungen festgeschrieben und mit Hilfe des Stan-

dardbewertungssystems (vgl. Kap. 3.2.1) kalkulatorische Punktwerte festgelegt.
ICD-10-GM

Eine Leistung ist nach den allgemeinen Bestimmungen des EBM nur dann vom Vertragsarzt voll-
standig erfiillt, wenn die obligaten Leistungsinhalte erbracht und die Dokumentationspflichten
wie die Kodierung nach ICD-10-GM erfolgt sind. Die Kodierung nach ICD-10-GM ist fiir den stati-
ondren Bereich nach § 301 Abs. 2 SBG V und den ambulanten Bereich nach § 295 Abs. 1 SGB V
verpflichtend. Grundlage der ICD-10-GM bildet die ICD der World Health Organization, die in 117
Mitgliedslandern angewandt wird. In Deutschland ist fir die landerspezifische Adaption und Ak-
tualitdt das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zustan-
dig (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2016). Die Verwen-

dung der ICD-10-GM schafft eine funktionale, sektorale und internationale Vernetzung sowie
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eine Standardisierung. Werden beispielsweise Leistungen im Zusammenhang mit MRSA er-
bracht, ist der Code ,,U80.0-!“ (Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin, Glykopeptid-
Antibiotika, Chinolone, Streptogramine oder Oxazolidinone) aus dem letzten der insgesamt

22 Kapitel relevant.

3.2.1 Kalkulationsmethodik

Im EBM selbst sind die definierten Leistungen festgeschrieben und mit einem sogenannten kal-
kulatorischen Punktwert hinterlegt. Die kalkulatorischen Punktwerte jeder GOP sind normativer
Art und das Ergebnis eines Standardbewertungssystems, in dem zum einen ein arztlicher und
zum anderen ein technischer Leistungsanteil ermittelt und mit einem geschatzten Zeitaufwand
in Minuten multipliziert wird; anschlieBend werden beide Werte addiert. Die Ermittlung der
Punktwerte erfolgt auf der Basis einer betriebswirtschaftlichen Vollkostenkalkulation, wobei der
arztliche Leistungsanteil mit Hilfe des Opportunitatskostenansatzes und der technische Leis-
tungsanteil durch die Erhebung von realen und kalkulatorischen Kosten ermittelt wird. Das Er-
gebnis dieses Standardbewertungssystems ist der kalkulatorische Punktwert in Euro. Da jedoch
der EBM das wertmaRige Verhaltnis der Leistungen untereinander in Punkten abbilden soll, ist
eine Ruckflihrung in Punkte notwendig. Bei der Einflihrung des EBM2000 plus im Jahr 2005 wur-
den dazu alle abgerechneten Leistungsmengen (Kostenvolumen in Euro) des EBM96 durch die
erbrachte Leistungsmenge geteilt (IGES Institut GmbH, 2010; Kéhler, 2008). Aus dieser komple-
xen Uberfiihrung mit diversen Annahmen und Vereinbarungen ergibt sich der kalkulatorische
Punktwert in Hohe von 0,511 €. Jedoch ergibt erst die Multiplikation des kalkulatorischen Punkt-
wertes mit dem jahrlich geltenden Orientierungswert den fir die Arztpraxis zu erzielenden Erlds

in Euro.

Die angewandte Kalkulationsmethodik zielt darauf ab, dass ein Praxisinhaber mit einer durch-
schnittlichen Kosten- und Leistungsstruktur sowie einer durchschnittlich effizienten Praxisorga-
nisation bei ausschlieRlichen GKV-Tatigkeiten seine Kosten decken und ein definiertes Einkom-

men erzielen kann (IGES Institut GmbH, 2010).
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3.2.2 Kalkulatorischer Arztlohn

In der EBM-Kalkulation ist der kalkulatorische Arztlohn Bestandteil des arztlichen Leistungsan-
teils. Bei der Ermittlung des kalkulatorischen Arztlohns, der als durchschnittlich und fachgrup-
penibergreifend angesehen wird, wendet der Erweiterte Bewertungsausschuss den Opportuni-
tatskostenansatz an: Das Gehalt eines niedergelassenen Arztes wird dem eines angestellten Kli-
nikoberarztes unter der Annahme als gleichwertig angesehen, dass Qualifikationen und Stellen-
anforderungsprofil addquat und deshalb vergleichbar sind. Im Tarifvertrag ist ,ein Oberarzt der-
jenige Arzt, dem die medizinische Verantwortung fir selbststandige Teil- oder Funktionsbereiche
der Klinik bzw. Abteilung vom Arbeitgeber ausdriicklich Gbertragen worden ist” (Kénig, 2016b, S.
19). Ein niedergelassener Arzt soll das Angestelltengehalt eines Oberarztes als Praxisiiberschuss
erzielen kdnnen (Grel3, 2015). Seit 2008 sind dafiir im EBM 105.571,80 € veranschlagt, unter der
Annahme, dass in der Praxis nur GKV-Patienten bei einer Arbeitszeit von 51 Wochenstunden
(Brutto-Jahresarbeitszeit von 140.148 Minuten) behandelt werden. Der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss hat am 11./12. Oktober 2007 diesen seit 2008 geltenden kalkulatorischen Arztlohn be-
stimmt, ohne die exakte Ermittlung 6ffentlich darzulegen (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2014a; Kohler, 2008). In der EBM-Kalkulation wird nur die Arztarbeitszeit beriicksichtigt, die im
direkten Zusammenhang mit der Patientenbehandlung steht. Diese wird mit einem Anteil von

87,5 % angenommen bzw. kalkuliert und fihrt zu einem Kostensatz je Arztminute von 0,8609 €.

In der Literatur wird diese normative Vorgehensweise, die eine Vergleichbarkeit zwischen einem
Angestelltenverhiltnis und einer unternehmerischen Tatigkeit annimmt, kritisch diskutiert
(GreR, 2015, 2016; IGES Institut GmbH, 2010; Prognos AG, 2015). Diskussionspunkte sind dabei:
inwieweit Aufgaben und Verantwortung gleichzusetzen sind, inwieweit das unternehmerische
Risiko in der Vergiltung ausreichend berlicksichtigt wird, ob ein niedergelassener Arzt im regu-
lierten Gesundheitsmarkt ein Unternehmer im marktwirtschaftlichen Sinne ist und wie hoch das

Einkommen eines Arztes sein sollte.
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3.3 Erlose

3.3.1 Begriffsbestimmung

Die in einer niedergelassenen Arztpraxis erbrachten Outputs sind vielfaltig. Sie kdnnen bspw. in
der Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten, der Heilung, der Reduktion der Sterblichkeit
oder der Ausbildung von Mitarbeitern und dem Ansehen der Praxis bestehen. Durch die wertma-
Rige Bewertung des Outputs ergibt sich der erzielbare Erlos (FleRa & Greiner, 2013). Praxiserlose
sind das Honorar, das der Arzt durch die Leistungserbringung erhalt. Nachfolgend wird der Begriff
,GOP-Erlos” fir den Erlos verwendet, der durch die Erbringung der definierten Leistungen einer
einzelnen GOP erzielt wird. Der Begriff ,,Fallerlos” fasst mehrere GOP-Erl6se zusammen, deren
Leistungen bei einer Behandlung liber einen bestimmten Zeitraum erbracht werden. GOP- und
Fallerlose werden dem niedergelassenen Arzt durch die zustandige KV als Honorar erstattet und
sind Einnahmen in seiner Praxis. Laut Zi-Praxis-Panel setzen sich die erzielten Einnahmen der nie-
dergelassenen Praxen im Jahr 2011 wie folgt zusammen: 73,1 % durch Honorarvergiitungen der
GKV, 20,9 % durch die PKV, 0,9 % durch Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungen sowie
5,0 % durch Sonstige (Zentralinstitut fir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik

Deutschland, 2015).

3.3.2 Hausarztliche Versorgung

Zum 01.10.2013 wurde der EBM mit dem Ziel verandert, die wohnortnahe hausarztliche und
facharztliche Grundversorgung zu starken. Im Rahmen dessen wurden fiir den Hausarztbereich
flnf altersgestaffelte Versichertenpauschalen, zwei Zuschlage fiir die Betreuung chronisch Er-
krankter, eine GOP fiir ein ausfiihrliches Arzt-Patienten-Gesprach und ein Zuschlag fiir das Vor-
halten von Grundstrukturen aufgenommen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2013c). Diese
GOP unterliegen den Regelungen des RLV. Tab. 6 flihrt die relevanten GOP, ihre Beschreibung,
den obligaten Leistungsinhalt, die Abrechnungsbedingungen und den entsprechenden Punkt-
wert auf, der multipliziert mit dem geltenden Orientierungswert den GOP-Erl6s flir den nieder-

gelassen Hausarzt ergibt.
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Tab. 6

Quelle: in Anlehnung an Online-Version EBM

GOP fiir hausarztliche Versicherungspauschalen und Zuschlage seit 01.10.2013

GOP Beschreibung Obligater Leistungsinhalt Abrechnungs- | Punkt-
bedingung wert
03000 | Versichertenpauschale bis zum personlicher Arzt-Patienten- | einmal im Be- 236
vollendeten 4. Lebensjahr Kontakt handlungsfall
03000 | Versichertenpauschale ab Beginn personlicher Arzt-Patienten- | einmal im Be- 150
des 5. bis zum vollendeten Kontakt handlungsfall
18. Lebensjahr
03000 | Versichertenpauschale ab Beginn personlicher Arzt-Patienten- | einmal im Be- 122
des 19. bis zum vollendeten Kontakt handlungsfall
54. Lebensjahr
03000 | Versichertenpauschale ab Beginn personlicher Arzt-Patienten- | einmal im Be- 157
des 55. bis zum vollendeten Kontakt handlungsfall
75. Lebensjahr
03000 | Versichertenpauschale ab Beginn personlicher Arzt-Patienten- | einmal im Be- 210
des 76. Lebensjahres Kontakt handlungsfall
03220 | Zuschlag zur Versichertenpauschale | persénlicher Arzt-Patienten- | einmal im Be- 130
nach der Gebihrenordnungsposi- Kontakt handlungsfall
tion 03000 fiir die Behandlung und
Betreuung eines Patienten mit min-
destens einer lebensverdandernden
chronischen Erkrankung
03221 | Zuschlag zur Geblhrenordnungspo- | mindestens zwei personliche | einmal im Be- 40
sition 03220 fir die intensive Be- Arzt-Patienten-Kontakte, handlungsfall
handlung und Betreuung eines Pati- | Uberpriifung und/oder An-
enten mit mindestens einer lebens- | passung und/oder Einleitung
verdandernden chronischen Erkran- von MalBnahmen der leitlini-
kung engestiitzten Behandlung der
chronischen Erkrankung(en)
32030 | problemorientiertes arztliches Ge- Gesprach von mindestens je vollendete 90
sprach, das aufgrund von Art und 10 Minuten Dauer 10 Minuten
Schwere der Erkrankung erforder- mit einem Patienten und/o-
lich ist der
einer Bezugsperson
03040 | Zusatzpauschale zu den Gebilhren- | Vorhaltung der zur Erfillung | einmal im Be- 144
ordnungspositionen 03000 und von Aufgaben der hausarztli- | handlungsfall
03030 fir die Wahrnehmung des chen Grundversorgung not-
hausarztlichen Versorgungsauftrags | wendigen Strukturen
gemal § 73 Abs. 1 SGB V
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http://www.kbv.de/tools/ebm/html/03000_2901600461203648222176.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/03220_2902525469288984155104.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/03000_2901600461203648222176.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/03030_2901604117362088285152.html

3.3.3 Facharztliche Versorgung: Chirurgie

Parallel wurden zum 01.10.2013 fiir den niedergelassenen facharztlichen Bereich Grundpauscha-
len und eine Pauschale zur Forderung der facharztlichen Grundversorgung eingefiihrt. Wie fir
den hausarztlichen Bereich sind die Grundpauschalen altersabhangig gestaffelt. Tab. 7 fihrt die
GOP der Grundpauschalen und des Zuschlags am Beispiel der chirurgischen Grundversorgung
auf. Auch zeigt Tab. 7 die Leistungsinhalte, Abrechnungsbedingungen und Punktwerte der GOP

an. Diese GOP sind Bestandteil des RLV einer Praxis und stellen durch Bewertung mit dem Orien-

tierungswert erzielbare Erlose dar.

Tab. 7

Quelle: in Anlehnung an Online-Version EBM

GOP der facharztlichen Grundpauschalen und des Zuschlags fiir chirurgische Grundversor-
gung seit 01.10.2013

gische Grundversor-
gung gemal Allgemei-
ner Bestimmung 4.3.8
zu den Gebiihrenord-
nungspositionen
07210 bis 07212

Bestimmung 4.3.8 ausschlieRlich in Be-
handlungsfillen abgerechnet werden,
in denen nur Leistungen der facharztli-
chen Grundversorgung gemall Anhang
3 und/oder regionaler Vereinbarungen
erbracht und berechnet werden.

handlungsfall

GOP Beschreibung Obligater Leistungsinhalt Abrechnungsbe- | Punkt-
dingung wert
07210 | Grundpauschale fir personlicher Arzt-Patienten-Kontakt einmal im Be- 210
Versicherte bis zum handlungsfall
vollendeten
5. Lebensjahr
07211 | Grundpauschale fir personlicher Arzt-Patienten-Kontakt einmal im Be- 221
Versicherte ab Beginn handlungsfall
des 6. bis zum vollen-
deten 59. Lebensjahr
07212 | Grundpauschale fir personlicher Arzt-Patienten-Kontakt einmal im Be- 255
Versicherte ab Beginn handlungsfall
des 60. Lebensjahres
07720 | Zuschlag fur die chirur- | Der Zuschlag kann gemaR Allgemeiner | einmal im Be- 32
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http://www.kbv.de/tools/ebm/html/4.3.8_162397490634667330211808.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/07210_2904262144548339113280.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/07212_2904525387956023647552.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/4.3.8_162397490634667330211808.html
http://www.kbv.de/tools/ebm/html/3_162396306039332107486656.html

3.3.4 Diagnostik und ambulante Eradikationstherapie von MRSA

Damit die niedergelassenen Arzte im ambulanten Sektor Erlése fiir Leistungen der Diagnostik und
Eradikationstherapie bei Tragern von MRSA erzielen kénnen, wurde am 01.04.2012 eine zu-
nachst auf zwei Jahre befristete Verglitungsvereinbarung durch den Bewertungsausschuss erlas-
sen (Institut des Bewertungsausschusses, 2011), die seit 01.04.2014 unbefristet in die Regelver-
sorgung aufgenommen wurde (Institut des Bewertungsausschusses, 2014). Grundlage bildet § 87
Abs. 2a Satz 3 und 4 SGB V, in dem nach Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze vom 9. Juni 2011 bestimmt ist, dass der EBM eine Vergiutungsregelung fiir ,arztliche
Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief§lich elektronischer
Dokumentation von Tragern mit dem [...] MRSA® enthalten soll. Nach Beauftragung durch das
Bundeministerium flir Gesundheit prifte der G-BA im Mai 2012 die Erstattungsfahigkeit zu Las-
ten der GKV und erklarte am 22.11.2012 die Leistungspflicht (Gemeinsamer Bundesausschuss,

2012).

In Abschnitt 30.12 des EBM sind die einzelnen GOP und in Kapitel VI Anhang 5 die ndhere Be-
schreibung dieser arztgruppenibergreifenden Leistungen aufgelistet. Die Verglitungsvereinba-
rung beinhaltet zum einen allgemeine und zum anderen GOP-bezogene Abrechnungsbedingun-

gen. Zu den allgemeinen Voraussetzungen dieser Vereinbarung gehoéren:

e Der behandelnde Arzt verfiigt tiber einen erfolgreichen MRSA-Qualifikationsabschluss.

e Der Patient hatte einen stationaren Aufenthalt innerhalb der letzten sechs Monate von min-
destens vier Tagen zusammenhangender Verweildauer.

e Der Patient erfiillt den Risikofaktor ,positiver MRSA-Nachweis” in der Anamnese und/oder
zwei der nachfolgenden Risikofaktoren: chronische Pflegebediirftigkeit, Antibiotikatherapie
in den letzten sechs zurlickliegenden Monaten, liegender Katheder, Dialysepflichtigkeit,

Hautulcus, Gangran, chronische Wunde, tiefe Weichteilinfektion.

Tab. 8 stellt die einzelnen MRSA-GOP, deren Leistungsbeschreibung, Abrechnungsbedingungen
und den Punktwert dar. Ebenfalls ist der zu erzielende GOP-Erlos in Euro fliir den befristeten Zwei-

jahreszeitraum und seit Entfristung aufgefiihrt.

43



Tab. 8

in € bis zum 31.03.2014 und seit 01.04.2014

Quelle: eigene Darstellung

MRSA-GOP inklusive Leistungsbeschreibung, Abrechnungsbedingung, Punktwert und Erl6s

Leistungsbeschreibung Abrechnungs- EBM-Ziffer | Punkt-|Erlés | EBM- Punkt | Erl6s
bedingung bis wert |in€ Zifferab |wert |in€
31.03.2014 1.4.2014
Erhebung des MRSA-Status | einmal im Be-
eines Risikopatienten [...] bis | handlungsfall
sechs Monate nach Entlas-
sung aus einer stationdren
Behandlung 86770 100| 3,54 30940 35| 3,55
Behandlung und Betreuung | einmal im Be-
eines Risikopatienten [...], handlungsfall
der Trager von MRSA ist,
oder einer positiv nach-
gewiesenen MRSA-Kontakt-
person 86772 375| 13,26 30942 133 | 13,47
Aufklarung und Beratung je vollendete
eines Risikopatienten [...], 10 Minuten,
der Trager von MRSA ist, hochstens zwei-
oder einer positiv nach- mal je Sanie-
gewiesenen MRSA-Kontakt | rungsbehandlung
person im Zusammenhang
gemal’ 30942 86774 255| 9,02 30944 90| 9,12
Abklarungsdiagnostik einer | einmal im Be-
Kontaktperson nach handlungsfall
erfolgloser Sanierung eines
MRSA-Trégers 86776 90| 3,18 30946 32| 3,24
Teilnahme an einer MRSA- einmal im Be-
Fall- und/oder regionalen handlungsfall
Netzwerkkonferenz [...] 86778 130 4,60 30948 46 4,66
Bestdtigung einer MRSA- einmal am Be-
Besiedelung durch handlungstag,
Abstrich(e) hochstens zwei-
mal im Behand-
lungsfall 86780 55 1,94 30950 19 1,92
Ausschluss MRSA- einmal am Be-
Besiedelung durch handlungstag,
Abstrich(e) hochstens zwei-
mal im Behand-
lungsfall 86781 55 1,94 30952 19 1,92
MRSA-Nachweis auf nur mit GOP
chromogenem Selektiv- 30950 und/oder
ndhrboden 30952 berech-
nungsfahig 86782 — 5,20 30954 51| 5,17
Nachweis der Koagulase nur bei positivem
und/oder des Clumping- Nachweis gemaf
faktors zur Erreger- GOP 30954
identifikation 86784 — 2,55 30956 25| 2,53
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Diese GOP des EBM-Kapitels 30.12. ,Spezielle Diagnostik und Eradikationstheraphie im Rahmen
von MRSA“ fallen in das QZV einer Arztpraxis, und es ist eine Qualifikation gemal
§ 135 Abs. 2 SGB V vorzuweisen, um diese abrechnen zu diirfen. Mit der Uberfiihrung dieser Ver-
gltungsvereinbarung in eine Qualitatssicherungsvereinbarung (zum 01.07.2016 in Kraft getre-
ten) verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, eine strukturelle Voraussetzung zur Sicherung und Ver-
besserung der Qualitat arztlicher Tatigkeiten in der vertragsarztlichen Versorgung zu schaffen,
und hebt die Bedeutung der Leistungsinhalte hervor (Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2008,
2010, 2016). KBV und KVen bieten dazu Schulungen an, durch die der Arzt Continuing-Medical-
Education-Fortbildungspunkte erhalt. Der Schulungsinhalt, der vom Kompetenzzentrum fir Pati-
entensicherheit (Kompetenzzentrum fir Patientensicherheit der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, 2012) in Abstimmung mit der KBV und den KVen
entwickelt wurde, steht bundesweit zur Verfligung und hat zum Ziel, eine einheitliche, regional

unabhangige Behandlungsqualitat zu erreichen.

Jede GOP im EBM beinhaltet obligate und fakultative Leistungsinhalte. So umfasst bspw. die GOP
30942 ,Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten [...], der Trager von MRSA ist, oder ei-

ner positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson” nachfolgende obligate Leistungsinhalte:

e personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

e Durch-/Weiterfiihrung der Eradikationstherapie, ausgenommen Wundversorgung,

e Einleitung, Anleitung bzw. Uberwachung der Standardsanierung,

e Aufklarung und Beratung zu Hygienemalinahmen, zur Eradikationstherapie und zur wei-
teren Sanierungsbehandlung, ggf. unter Einbeziehung der Kontakt-/Bezugsperson(en),

e Aushandigung des MRSA-Merkblattes,

e Dokumentation (Institut des Bewertungsausschusses, 2014).

Die Bereitstellung von Informationsmaterialien ist als fakultative Leistung angegeben und die Er-
bringung vom Einzelfall abhangig. Diese GOP unterliegt bestimmten Abrechnungsbedingungen
und darf nur abgerechnet werden, wenn kein kurativ-stationarer Behandlungsfall vorliegt und
die ICD-10-GM-Diagnose ,,U80.00“ (S. aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin) oder

,U80.01“ (S. aureus mit Resistenz gegen Glykopeptid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine o-
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der Oxazolidinone und ohne Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin) mikrobiologisch gesi-
chertist. Ebenso darf die GOP 30942 nur einmal im Behandlungsfall abgerechnet werden. Einmal
im Behandlungsfall bedeutet, dass dieselbe Arztpraxis diese GOP fiir denselben Patienten nur
einmal im Kalendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse abrechnen darf (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2015a). Die Kontrolle der Einhaltung der pro GOP festgelegten Bedingungen
obliegt der zustandigen KV, die regelmaRige Abrechnungsiiberprifungen bei den Vertragsarzten
durchfiihrt. Fiir die GOP 30492 sind im EBM 15 Minuten Kalkulationszeit und 12 Minuten Prifzeit
hinterlegt. Die Kalkulationszeit beziffert die festgesetzte Durchschnittszeit flr die Erbringung die-
ser Leistung inklusive des Zeitaufwands fiir delegierbare Leistungsbestandteile. Im Unterschied
dazu beschreibt die Priifzeit die Zeit der reinen Arztleistung und ist bei Plausibilitatsprifungen

durch die KVen relevant (Schmitz & Riedel, 2005).
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3.4 Kosten

3.4.1 Begriffsbestimmung

Kosten sind ,,bewerteter Verzehr von wirtschaftlichen Giitern materieller und immaterieller Art
zur Erstellung und zum Absatz von Sach- und/oder Dienstleistungen sowie zur Schaffung und
Aufrechterhaltung der dafiir notwendigen Teilkapazitdten. Kosten werden Ublicherweise aus
dem Aufwand hergeleitet (Abgrenzung)” (Gabler Wirtschaftslexikon). FleBa & Greiner (2013) de-
finieren Kosten als Bewertung der Inputfaktoren mit Faktorpreisen, wobei Inputfaktoren fiir die
Erbringung des Outputs notwendig sind. Die Inputfaktoren kénnen absolut und pro Leistungsein-
heit gemessen werden. Ist eine Messung pro Leistungseinheit moglich, wird von Einzel- oder di-
rekten Kosten gesprochen. Gemein- bzw. indirekte Kosten stehen mittelbar im Zusammenhang

mit einer Erkrankung und entstehen Dritten.

In der Gesundheitsdkonomie ist sowohl eine volkswirtschaftliche als auch eine betriebswirt-
schaftliche Betrachtung von Inputs und Outputs moglich. Je nach Perspektive kann die Betrach-
tung aus Sicht einer Arztpraxis, Apotheke, Klinik, Krankenkasse oder der Gesellschaft erfolgen

und flihrt zu unterschiedlichen Ergebnissen.

3.4.2 Vertragsarztlicher Bereich

Output einer Arztpraxis sind die erbrachten Leistungen. Konnen die dafiir angefallenen Inputs
bewertet und unmittelbar der Patientenversorgung zugeordnet werden, sind es direkte Praxis-
kosten. Das sind zum einen die mengen- und wertmallig bewertete Arbeitszeit des medizini-
schen, pflegerischen und sonstigen Praxispersonals, die als Personalkosten subsumiert werden,
zum anderen die bewerteten Materialverbrdauche, welche die Behandlungs- bzw. Sachkosten
darstellen. 2011 hatten die durchschnittlichen Personalkosten einer niedergelassenen Arztpraxis
einen Anteil von 47,51 % (64.800 €) an den Gesamtkosten (136.4000 €) und sind anteilig die
grofRte Kostenart. Bei einer Differenzierung nach Praxisschwerpunkt betrugen die Personalkosten
53 % in einer Allgemeinmedizinischen Praxis und 46 % in einer chirurgischen Facharztpraxis
(Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 2015).
Weiterhin fallen Material- und Laborkosten, Abschreibungen, Miete einschliellich Nebenkosten,

Versicherungen, Beitrdge und Gebiihren, Fremdkapitalzinsen und sonstige Kosten an.
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Der niedergelassene Arzt ist Freiberufler und somit selbststandig. Als Praxisinhaber kann der Pra-
xis-Jahresiberschuss als sein Bruttogehalt betrachtet werden. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht

ist sein Bruttogehalt nicht in den Personalkosten inkludiert.

3.4.3 Sach- und Personalkosten in der Arztpraxis

Das Bewertungssystem des EBM folgt einer Vollkostenkalkulation, bei welcher der Gesetzgeber
die allgemeinen Praxiskosten in der Kalkulation der zu erzielenden GOP-Erldse bertcksichtigt hat.
Die Praxiskosten setzen sich aus Sach- und Personalkosten zusammen. Wird von dieser Grund-
satzregelung abgewichen, fiihrt der EBM separate GOP auf, die eine Abrechnung besonderer Kos-
ten zuldsst. Diese finden sich im EBM in Kapitel I, 7 als berechnungsfahige und nicht berechnungs-
fahige Kosten. Ebenso sind in Kapitel V, 40 Kostenpauschalen aufgefiihrt, die zusatzlich abrechen-

bar sind.

Im EBM sind als Sachkosten Raum-, Gerate-, Instrumente- und Materialkosten berticksichtigt, die
im Rahmen der Praxisfihrung entstehen. Materialkosten sind Ausgaben fiir den Praxis- und La-

borbedarf.

Pro Behandlungsquartal kann der niedergelassene Arzt fiir die in seiner Praxis behandelten GKV-
Versicherten und deren mitversicherte Familienangehérige Materialkosten als Sprechstunden-
bedarf (SSB) zu Lasten der GKV abrechnen. Dafiir treffen die KVen mit den regionalen gesetzli-
chen Krankenkassen Vereinbarungen, in denen diese abrechnungsfahigen Materialien beschrie-
ben sind. Zum SSB gehoéren die Materialien, die zur vertragsarztlichen Behandlung und Notfall-
versorgung fliir mehr als einen Berechtigten zur Verfligung stehen miissen, also keinem einzelnen
Patienten namentlich zugeordnet werden kdnnen. In der zwischen der KV MV und den Landes-
verbdnden der Krankenkassen und Verbanden der Ersatzkassen getroffenen Vereinbarung sind
dies u. a. Verband- und Nahtmaterial, Desinfektionsmittel fir Haut, Schleimhdute und/oder
Wunden zur ausschliefllichen Anwendung am Patienten, Schnelltests ohne Abgeltung im EBM
sowie Arzneimittel fir Notfalle (Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, 2004).

Der Arzt stellt fir seinen Sprechstundenbedarf ein gesondertes Rezept aus.

Die Gehilter der Medizinischen Fachangestellten (MFA) und anderer Praxismitarbeiter inklusive

der zu leistenden gesetzlichen Sozialabgaben sind Personalkosten fiir den Arzt, die durch seine
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GOP-Erlose abgegolten und zu begleichen sind. Die Berufsgruppe MFA ist in den niedergelasse-
nen Praxen angestellt; MFA assistieren bei patientennahen Aufgaben wie Untersuchung, Be-
handlung, Betreuung und Beratung von Patienten und Gibernehmen organisatorische Tatigkeiten.
Entsprechend dem wahrzunehmenden Aufgabenspektrum und der Dauer der Berufsjahre der
MPFA erfolgt die Eingruppierung in die Gehaltstabelle des Tarifvertrages. In der Tatigkeitsgruppe
I muss die MFA Qualifikationen unter anderem in den Bereichen ,ambulante Versorgung alterer
Menschen”, ,Wundbehandlung/Wundmanagement” und , Hygienemanagement” durch abge-
schlossene FortbildungsmalRnahmen nachweisen (Bundesarztekammer, 2013). Fir 2013/2014
ergibt sich, wie in Tab. 9 dargestellt, ein durchschnittliches monatliches Tarifgehalt fiir eine Voll-
zeitbeschaftigte in Tatigkeitsstufe Il Gber die flinf moglichen Stufen von Berufsjahren in Hohe von

2.046,66 €. Dieser Betrag sind die Personalkosten, die der Praxisinhaber zu begleichen hat.

Tab.9 Durchschnittliches monatliches Tarifgehalt Medizinische Fachangestellte, Tatigkeitsgruppe Il
iiber alle Stufen 2013/2014 in €

Quelle: eigene Darstellung

Stufen Berufsjahre | Tatigkeitsgruppe Il | Tatigkeitsgruppe Il | Durchschnitt 2013/2014
Tarifvertrag 2013 in € 2014 in € in € pro Monat

1. Stufe 4 1.756,68 1.809,38 1.783,03
2. Stufe 8 1.907,49 1.964,72 1.936,11
3. Stufe 12 2.018,82 2.089,68 2.054,25
4. Stufe 16 2.086,11 2.148,69 2.117,40
5. Stufe 17 2.307,90 2.377,13 2.342,52
Durchschnitt gesamt: 2.046,66
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3.5 Okonomische Aspekte bei der Behandlung von MRSA-Patienten

Die mit MRE und MRSA einhergehenden (Mehr-)Kosten fiir den stationdren Bereich sind in der
Literatur an unterschiedlichen Stellen belegt. Fiir den ambulanten Sektor dagegen ist die Studien-
lage vergleichsweise mager. Claus et al. (2014) ermitteln in einer Schatzung stationare Kosten,
die durch MRSA-Kolonisationen und -Infektionen in Deutschland 2011 entstanden, in einer
Spannbreite von 354,20 Mio. € bis 1,55 Mrd. € und zeigen auf, dass diese nicht nur im Gesund-
heitswesen, sondern in der gesamten Volkswirtschaft entstehen. In der Literatur finden sich Stu-
dienergebnisse, die zeigen, dass ein MRSA-Patient Mehrkosten verursacht, die durch eine not-
wendige Hospitalisierung deutlich ansteigen. 2014 entfielen auf einen MRSA-Patienten durch-
schnittlich 12,06 stationare Krankenhaustage (Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von
nosokomialen Infektionen, 2013). Die durchschnittliche Verweildauer aller Falle bzw. Behand-
lungsanldsse in den deutschen Krankenhdusern betrug dagegen nur 7,5Tage
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2014). Das bedeutet flir MRSA-Trager einen durch-
schnittlich 4,56 Tage langeren Krankenhausaufenthalt mit damit einhergehenden Zusatzkosten.
Die wichtigsten Kostenfaktoren bei stationarer Einweisung eines MRSA-Tragers sind die langere
Verweildauer durch vorherige Isolation und die anfallenden Opportunitatskosten. Hiibner et al.
(2014) ermitteln pro stationdren MRSA-Behandlungsfall Kosten in Hohe von 8.673,04 € fiir Hygi-
enemalinahmen, Labortests und Opportunitdtskosten. Ebenso zeigt die Arbeit von Resch et al.
(2009), dass im Vergleich bei Klinikpatienten mit MRSA Mehrkosten in Hohe von 8.198 € anfallen,
die sich u. a. durch eine 1,8-mal langere Verweildauer begriinden lassen. Oberdorfer et al. (2014)
ermitteln flr eine gesetzliche Krankenkasse Mehrkosten pro Jahr von 17.517,42 € je Versicherten
mit MRE-Befund. Die ambulanten Mehrkosten fir drztliche Honorare und Medikamente betru-
gen davon im Mittel Gber alle Altersklassen und Geschlechter 1.296,29 € (7,4 %). Da die ambu-
lanten Kosten einen deutlich geringeren Anteil einnehmen, ist es gerade deshalb wichtig, die Pa-
tienten im ambulanten Sektor zu versorgen, damit die hoheren Kosten des stationdren Sektors

reduziert oder gar vermieden werden.

50



3.6 Okonomische Aspekte bei der Behandlung von Patienten mit chronischen Wunden

Die 6konomische Bedeutung chronischer Wunden lasst sich nicht aus den Pravalenzen begriin-
den, da diese mit 0,1 % fir ein aktives vendses Ulcus in der Gesamtbevélkerung, mit 2 bis 10 %
flr ein DFS bei Diabetikern und mit 0,2 % fiir einen Dekubital-Ulcus unter den Pflegebedirftigen
als eher gering einzustufen sind. Die 6konomische Relevanz lasst sich mit der durch die Chronifi-
zierung verbundenen langen Behandlungsdauer und den damit einhergehenden Kosten erklaren.
Auch das Auftreten chronischer Wunden bei dlteren Menschen, die der demografischen Entwick-
lung folgend eine wachsende Bevolkerungsgruppe darstellen, zeigt die zunehmende 6konomi-

sche Relevanz der Behandlung chronischer Wundpatienten.

Augustin et al. (2014) stellen in ihrer Studie (n = 502) fest, dass die Diagnose UC bei den Patienten
im Durchschnitt seit 107 Monaten besteht und dass der aktuelle UC, der zum Studieneinschluss
fihrte, durchschnittlich seit 30 bis 48 Monaten vorhanden ist. Im Mittel/Median wurden
9.059,72 €/7.247,78 € pro Jahr als direkte und indirekte Kosten ermittelt. Die Honorare im am-
bulanten Bereich betragen davon 1.309,82 € p. a. und liegen deutlich unter den Krankenhauskos-
ten, die 3.387,39 € p. a. betragen. Die Krankenhauskosten wie auch die ,non-drug treatments”
(Verbandstoffe, Hilfsmittel) werden als Kostentreiber identifiziert. Pradiktoren fir hohere Kosten
sind: arterielle Ulcera, groRere Wunden (grofRer als Median) und Wunden, die noch nicht ge-
schlossen sind. Ebenfalls wird festgestellt, dass die Kosten hdher liegen, wenn das Krankenhaus

die federfiihrende Behandlung auslibt.

Miller-Buhl et al. (2013) zeigen, dass CVI-Patienten mit einem Ulcus innerhalb von drei Jahren
durchschnittlich 55,9 Arztkonsultationen wahrnehmen und CVI-Patienten ohne Ulcus im Ver-
gleich dazu nur 40,3 Besuche. Zudem erhalten Patienten mit einem UCV mehr Uberweisungen
zum Pflegedienst und werden nahezu zweimal so oft in die Klinik eingewiesen. In der Arbeit wur-
den ebenso die Rezepte hinsichtlich des Werts der verordneten Arznei- und Hilfsmittel sowie der
Verbandstoffe verglichen. Diese Kosten fiir einen Patienten mit einem aktiven Ulcus betragen
1.645,75 € p. a. und ohne einen Ulcus 1.188,17 €. Damit liegen sie um 457,58 € (38,5 %) hoher,
wenn ein Ulcus vorhanden ist. Als Kostentreiber wurden die Wundauflagen identifiziert. Unter
Berlicksichtigung des Umstands, dass bei CVI-Patienten mit einem Ulcus zweimal haufiger eine

Klinikeinweisung erfolgt, kann davon ausgegangen werden, dass die Behandlungskosten deutlich
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hoher liegen als ohne Ulcus. In einer weiteren Studie bezifferten Augustin et al. (2016) die jahrli-
chen Krankheitskosten eines Patienten mit einem UCA mit etwa 12.000 €, fiir einen UCM mit
9.200 € und fir einen UCV mit 7.000 €. Auch hier zeigt sich, dass die mit dem Alter ansteigende
Hospitalisierungshaufigkeit, die UlcusgroBe und -bestehensdauer sowie die Wundbehandlung

durch einen Pflegedienst signifikante Kosteneinflussfaktoren sind.

Die Studiengruppe Purwins et al. (2010) ermittelte die Krankheitskosten von 218 UCV-Patienten,
die in 23 Wundpraxen und -ambulanzen im Zeitraum April bis August 2007 behandelt wurden.
Dabei liegen die durchschnittlichen Kosten bei 9.569 € pro Jahr, wobei die direkten Kosten in
Hohe von 8.658,10 € (92 %) den grofSten Anteil ausmachen. Kostentreiber sind stationare Auf-
enthalte, die Gehalter der Gesundheits- und Krankenpfleger sowie Therapeutika, Wundauflagen
und Kompressionsstriimpfe. Die Krankenversicherungen tragen jahrlich pro Patient 7.630,70 €.
Der Eigenanteil der Patienten betragt 1.027,40 €. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den Kosten und der Anzahl sowie der GroRRe der Wunde, aber auch des Bedarfs der Pati-

enten an externer Hilfe und der Behandlungsdauer festgestellt werden.

2008 betrugen die Krankheitskosten flir Diabetes mellitus nach der internationalen Einteilung fir
Diagnosen 6,342 Mrd. € in den dafiir relevanten Diagnosegruppen E10 bis E14. Das sind 2,49 %
der gesamten Krankheitskosten (254,280 Mrd. €) fir das Jahr 2008 in Deutschland (Statistisches
Bundesamt Zweigstelle Bonn, 2008). Folgt man Lobmann et al. (2011), wonach 25 % der an Dia-
betes Erkrankten wahrend ihres Lebens ein DFS aufweisen, kommen zur Behandlung der Grun-

derkrankung die weiteren Behandlungskosten fiir das DFS hinzu.

Wie die Studienlage zeigt, fallen die Behandlungskosten von Patienten mit chronischen Wunden
im ambulanten Sektor deutlich geringer aus. Gelingt es, die Behandlungsdauer zu reduzieren und
die Behandlung vorwiegend ambulant durchzufiihren, kdnnen nicht nur Kosten eingespart, son-

dern auch die Lebensqualitat der Patienten erhéht werden.
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4 Datenmaterial und Methodik

4.1 MRSA-Bericht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die 18 in Deutschland tatigen KVen erfassen standardmaRig Routine- oder Prozessdaten, die pri-
mar zum Zwecke der Abrechnung ambulant erbrachter Leistungen generiert und dokumentiert
werden. Zur Beschreibung der deutschlandweiten ambulanten Erstattungssituation im Zusam-
menhang mit MRSA hat die KBV diese Daten zusammengefasst und im MRSA-Bericht an das Bun-
desministerium fiir Gesundheit fur das 1. Quartal 2014 veroffentlicht. Die Erstellung des Berichts
ist im EBM-Kapitel VI Anhang 5 des Abschnitts 30.12 im EBM § 4 ,Dokumentation und Berichter-
stattung” geregelt und bildet die Grundlage der nachfolgenden Auswertung. Basierend auf die-
sen Sekundardaten erfolgt eine Analyse mit dem Ziel, Erkenntnisse Uber die Art und Weise der
Durchfiihrung ambulanter MRSA-Sanierungsbehandlungen in Deutschland zu erhalten. Dafiir
werden die Hohe der vergliteten Honorare, die Abrechnungshaufigkeiten der einzelnen MRSA-
GOP und die Anzahl sowie die Facharztgruppen der leistungserbringenden Arzte analysiert und

am aktuellen Praxisablauf sowie der empfohlenen Sanierungsbehandlung gespiegelt.

Die Berichtsdaten beziehen sich dabei auf die Gebihrenordnungspositionen (GOP) des befriste-
ten Zweijahreszeitraums (01.04.2012 bis 31.03.2014) und weisen zum einen das 1. Quartal 2014
und zum anderen die vorherigen sieben Quartale aggregiert aus (Institut des Bewertungsaus-
schusses, 2014). Es findet eine deskriptive Analyse des vorliegenden Datenmaterials statt. Zur
Bewertung der Erlose wird der Orientierungswert vom 01.01.2013 in Hohe von 3,5363 Cent
(Institut des Bewertungsausschusses, 2012) verwendet, um Vergleichbarkeit fur die acht Quar-

tale zu erreichen.
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4.2 Abrechnungsdaten der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

Die KV MV hat auf Anfrage der Verfasserin ihre anonymisierten Routineabrechnungsdaten von
MRSA-GOP zur Verflugung gestellt (Glaser, 2015). Es wurden die Patientenidentifikationsnum-
mern (ID) selektiert, bei denen im Zeitraum vom 01.04.2012 bis zum 31.03.2014 die in den MRSA-
GOP festgelegten Leistungen erbracht und abgerechnet wurden. Die Daten beinhalten Ge-
schlecht, Geburtsjahr, Postleitzahl, Abrechnungsquartal, Arztgruppe des behandelnden Arztes,
abgerechnete MRSA-GOP und deren Haufigkeit sowie den Betrag des erstatteten Honorars in
Euro. Die nachfolgenden deskriptiven Analysen wurden durchgefiihrt, um Erkenntnisse tber die
ambulante MRSA-Erstattungssituation im KV-Gebiet MV und die Patientencharakteristika zu for-
mulieren. Die Analysen gehen davon aus, dass die allgemeinen und die pro GOP beschriebenen

Abrechnungsvoraussetzungen (vgl. Kapitel 3.3.4) erfiillt sind.
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4.3 MRSA-fokussierte MEracL-Studie

Die MEracL-Studie wurde im Rahmen des Modellprojektes HICARE durchgefiihrt. HICARE ist ein
Aktionsbiindnis gegen multiresistente Erreger in der Gesundheitsregion Ostseekiste und wurde
von 2011 bis 2015 vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) und vom Land
Mecklenburg-Vorpommern geférdert. Die Entwicklung effektiver Interventionsstrategien gegen
die Ausbreitung von MRE steht dabei im Zentrum der Aktivitdaten. Es wurden sechs Projektfelder
mit unterschiedlichen wissenschaftlichen Schwerpunktthemen festgelegt (HICAREplus Projekt-
biro, 2017). In Zusammenarbeit von Projektfeld 6 ,Gesundheitsékonomie” und Projektfeld 2 ,,In-
tervention” wurde die MEracL-Studie initiiert und durchgefiihrt. In der Synopsis des Studienpro-
tokolls ist formuliert, dass im HaffNet — einem freiwilligen Zusammenschluss von hausarztlichen
und facharztlichen Praxen des Landkreises Vorpommern-Greifswald in der Region Uecker-
Randow — standardisierte ambulante Hygieneregime zum Umgang mit MRE-Patienten etabliert
und evidenzbasierte Sanierungsbehandlungen fiir MRSA-Patienten implementiert und evaluiert
werden; zudem wird das MRSA-Management zusatzlich zu den gangigen Behandlungsmethoden
durchgefiihrt. Der Fokus liegt dabei auf der Sanierung von MRSA-kolonisierten oder -infizierten

chronischen Wundpatienten in dieser Region.

Die MEracL-Studie ist eine prospektiv kontrollierte Studie, in die ambulante Patienten mit chro-
nischen Wunden eingeschlossen sind. Das MRSA-Management erfolgt ergdanzend zu den etab-
lierten Behandlungspfaden fiir die jeweils ursachliche chronische Grunderkrankung. Die Studie
begann im Februar 2012 mit einer zweimonatigen Vorbereitungsphase und endete im Mai 2015,

ein Jahr spater als im Studienprotokoll vorgesehen.

Das Studienprotokoll sieht den Einschluss von 100 Patienten vor. Zu Studienbeginn zeigte sich
jedoch, dass die vier chirurgischen Praxen des HaffNet diese Planzahl nicht erreichen; deshalb
wurden eine chirurgische Ambulanz und zwei ambulante diabetische Fullsprechstunden zweier
Kliniken im Landkreises Vorpommern-Greifswald als weitere Rekrutierungszentren hinzugezo-

gen.

Patienteneinschlusskriterien waren zum einen das Vorhandensein einer chronischen Wunde und
zum anderen, dass die Patienten zuvor keinen standardisierten Dekolonisierungszyklus erhalten
hatten. Es wurden die Patienten ausgeschlossen, die mit anderen multiresistenten Erregern infi-

ziert waren, die einer Sanierung ablehnend gegeniiberstanden (,,Noncompliance”) oder die eine
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Unvertraglichkeit gegeniliber den Sanierungsstoffen aufwiesen. Zur Sanierung erhielten die Pati-
enten ein kostenloses und speziell fir die Studie zusammengestelltes Sanierungskit mit polyhe-
xanidbasierten Medizinprodukten der Firma B. Braun Melsungen AG. Inhalt waren die Produkte
Prontoderm Foam, Prontoderm Wipes, ProntOral, Meliseptol Foam pure, Softa-Man, VisoRub
und Prontosan Wundspullosung. Als Kontrollgruppe wurden die chronischen Wundpatienten
ohne MRSA gefiihrt. Die Erfassung der Patientendaten wurde von den behandelnden Arzten, den
medizinischen Fachangestellten und den Mitarbeitern der Ambulanzen im Jalomed®-Wunddoku-
mentationssystem durchgefiihrt. Das erfasste Datenmaterial wurde von der Studienschwester,
dem medizinischen Dokumentar und dem medizinischen Studienleiter des Institutes fiir Hygiene
und Umweltmedizin (IHU) der Universitdtsmedizin Greifswald regelmaRig vor Ort abgerufen und
durch Einsichtnahme in die Patientenakte Uberprift. Nicht dokumentierte, aber studienrele-
vante Daten wurden zusatzlich vom IHU in einer Excel-Tabelle erfasst. Die Ergebnisse der 6kono-
mischen Begleitforschung in Kapitel 5.3 beziehen sich auf die unveroffentlichten medizinischen

Studiendaten des IHU der Universitatsmedizin Greifswald (N.-O. Hiibner, 2015).

Flr die Datenanalyse wurden die Jalomed-Daten mit den in Excel ergdanzend erfassten Daten zu-

sammengefiihrt und nachfolgende Datenkorrekturen bzw. -zusammenfassungen vorgenommen:

e ImFeld,Beh.termine”ist die Anzahl der dokumentierten Behandlungstermine pro Patienten-
ID dokumentiert. In Jalomed sind 477 Behandlungstermine dokumentiert, die um 240 weitere
durch Patientenaktensichtung des Studienteams (Excel-Liste) erganzt wurden. Die Termine
13.06.1995 (ID 53), 18.02.2002 (ID 68) und 07.04.2002 (ID 81) wurden ausgeschlossen, da sie
nicht im Studienzeitraum liegen. Behandlungstermine wurden nur einmal gezahlt und Mehr-
fachangaben eines Datums aufgrund von Mehrfachwunden ausgeschlossen.

e Zusammenfassung der Angaben ,Inn Ambu*“, ,Chir Ambu“, , Karlsburg” im Datenfeld ,,Praxis-
name“in ,Ambulanz”.

e |D 42: Korrektur des Kontrollabstrichs nach 14 Tagen von ,,28.05.2014“ in ,,28.05.2013", da
der letzte dokumentierte Behandlungstermin der 12.02.2014 war.

e Die Grundlage der 6konomischen Auswertung von Zeiten und Materialverbrdauchen bilden
714 Behandlungstermine. Wurde in den Datenfeldern fir Zeitangaben und verwendete Ma-
terialmengen ,,0“ dokumentiert, wurden diese Angaben im Sinne von ,nein” interpretiert

bzw. als , keine” verwendete Zeit und verwendetes Material verstanden. Diese Felder wurden
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geldscht, um Mittelwert, Standardabweichung, Median, Maximal- und Minimalwert korrekt
zu berechnen.

e Um Mehrfachzahlungen auszuschlieBen, wurden Behandlungstermine gleichen Datums bei
einer Patienten-ID mit identischen Verbrauchsangaben in der Auswertung ausgeschlossen,
auller der Patient hatte mehrere Wunden. Bei Patienten mit Mehrfachwunden wurden mehr-
fache Zeitangaben und Materialverbrauche gleichen Datums entsprechend der Wundanzahl
bericksichtigt, da die Versorgung mehrerer Wunden einen vermehrten Versorgungsaufwand
bedeutet. Dies wurde bei den IDs 21, 26, 39, 48, 51, 52, 53, 54, 60, 71, 75, 77, 80 und 81

berlicksichtigt.

Nach Studienabschluss wurden im Mai und Juni 2015 qualitative Experteninterviews mittels Leit-
faden in den vier teilnehmenden Praxen des HaffNet durchgefiihrt. Diese qualitative Methode
wurde erganzend zur prospektiven, kontrollierten Studienform gewahlt, um a) die Studiendaten
aus dem praktischen Kontext heraus interpretieren und bewerten zu kénnen und um b) den Pra-
xisablauf mit dem im Studiendesign vorgegebenen und dem durch die KRINKO empfohlenen Sa-
nierungsablauf (Kapitel 2.1.5) zu vergleichen. Fiir die Prozessanalyse in den Praxen hatten sich
gleichfalls Beobachtungen in Form von Praxishospitationen geeignet; diese konnten jedoch auf-
grund organisatorischer Probleme nicht realisiert werden. Als Experten wurden die Studienver-
antwortlichen der vier Praxen befragt. In den Praxen A, C und D waren dies die verantwortlichen
MFA, in Praxis B der Inhaber und eine angestellte MFA. Die Interviews in den Praxen A, B und D
wurden personlich in der Praxis durchgefiihrt; in Praxis C fand das Interview aufgrund einer ur-
laubsbedingten PraxisschlieBung wahrend des geplanten Befragungszeitraums telefonisch statt.
Der Leitfaden wurde in die Themenkomplexe , Praxisablauf”, ,Verbandwechsel, , Behandlung
von MRSA-Tragern“, ,Kosten” und ,Dokumentation” gegliedert. Die vorbereiteten Stichpunkte
und Fragen zu den jeweiligen Themenkomplexen wurden je nach Gesprachsverlauf ausgewahlt
und als offene oder geschlossene Fragen gestellt. Zudem konnte den Befragten in den struktu-
rierten, nichtstandardisierten Interviews ausreichend Zeit gegeben werden, um erganzende In-
formationen zu nennen. Die Gedachtnisprotokolle pro Praxis sind in Anhang 3 bis Anhang 6 auf-
gefuhrt, wobei der Intervieweinstieg (Vorstellung und Zielsetzung der Verfasserin) nicht doku-

mentiert wurde.
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4.4 Basiswerte zur Berechnung der Fallerlose, Material- und Personalkosten

Fallerlose

Zur Berechnung der abgeleiteten Szenarien aus der MEracL-Studie in Kapitel 5.4 wurden die Fall-
erldse in Euro mit dem Orientierungswert fur das Jahr 2014 in Héhe von 0,1013 € berechnet, der
bei EinfUhrung der unbefristeten MRSA-Verglitungsregelung galt. Grund dafiir ist die zum
01.10.2013 durchgefiihrte Umstellung der EBM-Erstattungssystematik auf neue Punktwerte, die
damit eine Vergleichbarkeit Gber den gesamten Studienzeitraum (2012-2015) erschweren.
Gleichzeitig liegt die Geltungsdauer des Orientierungswertes im zeitlichen Mittelpunkt der Studie

und stellt einen Mittelwert dar.
Materialkosten

Die Verbrauchsmengen an Verbandmaterial und Desinfektionsmittel fir Haut, Schleimhaute
und/oder Wunden wurden nicht dokumentiert, da diese Materialien zum einen bei ausschlieRli-
cher Anwendung am Patienten (iber die in der KV MV geltende SSB-Vereinbarung erstattet und
zum anderen bei jedem Verbandwechsel verwendet werden. Daher stellen sie keine zusatzlichen
Materialverbrauche aufgrund des MRSA-Managements in der Praxis dar, die es in dieser Arbeit
zu betrachten galt. Es wurden jedoch die Mengen der verbrauchten Abstrichrohrchen, Schutzkit-
tel, Handschuhe in Paar, Hauben, Masken fiir Nase-Mund-Schutz und Handedesinfektionsmittel
erfasst, da diese im direkten Zusammenhang mit dem MRSA-Management stehen. In der Doku-
mentation wurden keine Produktnamen und -preise erfasst, sodass die monetare Bewertung der
Materialverbrauche mit den durchschnittlichen Listenpreisen von 2015 fir vergleichbare Pro-
dukte der Firmen B. Braun Melsungen AG und Paul Hartmann AG erfolgte. Die detaillierte Ermitt-

lung dieser Durchschnittspreise ist Anhang 7 zu entnehmen.

Die Verbrauchsmenge fiir einen Hub Desinfektionsmittel ist im Datadictionary mit 5 ml angege-
ben. Nach Herstellerinformationen entspricht ein Hub ca. 1,5 ml aus einem Wandspender (Paul
Hartmann AG, 2015). Fir die Preisermittlung werden 1,5 ml pro Hub unter der Annahme beriick-
sichtigt, dass die Studienverantwortlichen in den Praxen die Anzahl der Hiibe dokumentiert und

die erganzende Angabe von 5 ml bei der Dokumentation nicht berticksichtigt haben.

Fiir die monetdre Bewertung der Zeitaufwendungen und Materialverbrauche wird der jeweilige

Mittelwert verwendet, um die Gewinn- und Verlustrechnung mit den erzielbaren EBM-Erldsen
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durchfihren zu kdnnen, denn im Standardbewertungssystem des EBM findet das Durchschnitts-

prinzip Anwendung.
Personalkosten — Bruttominutenlohn Arzt

Fiir die Szenarienberechnung ist der Bruttominutenlohn eines niedergelassenen Arztes zu ermit-
teln. Daflir werden nachfolgend zwei unterschiedliche Vorgehensweisen dargestellt, um zu plau-
sibilisieren, ob der im EBM verwendete kalkulatorische Arztlohn (vgl. Kapitel 3.2.2) den realen

Praxiswerten ahnelt.

1) Ermittlung des durchschnittlichen Bruttominutenlohns 2013/2014 eines Oberarztes in einer
kommunalen Klinik, Entgeltgruppe lll, Stufe 2, inklusive des im EBM einkalkulierten Zuschlags
fur das unternehmerische Risiko

2) Ermittlung des durchschnittlichen Bruttominutenlohns 2011 auf Basis unterschiedlich empi-
risch erhobener Werte

a. fiur einen Arzt der hausarztlichen Versorgung am Beispiel einer Praxis flr Allgemein-
medizin und Innere Medizin (hausarztlich tatig)

b. fir einen Arzt der facharztlichen Versorgung am Beispiel niedergelassener Chirurg

Variante 1)

Zunachst wird das unternehmerische Risiko fiir den im EBM hinterlegten kalkulatorischen Arzt-
lohn wertmaRig bestimmt. Dabei handelt es sich um die Differenz zwischen dem Bruttojahres-
lohn fiir den Arbeitgeber inklusive seiner zu leistenden Sozialabgaben im Jahr 2008 und dem kal-
kulatorischen Arztlohn des EBM. Die weiteren Berechnungen erfolgen dann mit dem Gehalt eines
Oberarztes in der Entgeltgruppe Il und Stufe 2, die nach drei Jahren oberarztlicher Tatigkeit in
dieser Gruppe gilt (Bayerische Versorgungskammer, 2013; Marburger Bund Verband der ange-
stellten und beamteten Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V., 2015). Diese Eingruppierung ist
eine Annahme und l3sst sich wie folgt begriinden: 2015 waren die Arzte in der KV MV zum Zeit-
punkt ihrer Zulassung durchschnittlich 43,98 Jahre alt (H6ftmann, 2016). Geht man davon aus,
dass ein Arzt im Alter von 65 Jahren in den Ruhestand tritt, wird er 21 Berufsjahre als niederge-
lassener Arzt aufweisen. Wiirde der Arzt alternativ eine Karrierelaufbahn in der Klinik anstreben,

ist davon auszugehen, dass er bis zu diesem Zulassungsalter ausreichend lange (ca. 10 Jahre) als
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Facharzt tatig war, um anschlieBend eine Oberarztstelle zu Gbernehmen bzw. diese bereits inne-
hat. Somit ist oder ware er von den verbleibenden 21 Berufsjahren mehr als drei Jahre als Ober-

arzt tatig.

Tab. 10 stellt die Berechnung des absoluten und prozentualen Wertes des unternehmerischen
Risikos dar. Das Bruttogehalt des Arbeitnehmers ,,Oberarzt” in einer kommunalen Klinik betrug
2008 monatlich 6.176,19 € und jahrlich 74.114,28 € laut Tarifvertrag (Konig, 2016a). Davon sind
40,1 % des Bruttogehaltes als Beitrage zur Sozialversicherung zu leisten. Fir den Arbeitgeber, der
die Halfte (20,05 %) dieser Beitrage zu entrichten hat, ist somit ein Bruttojahresgehalt in Hohe
von 88.974,19 € einzuplanen (Universitdt Duisburg-Essen Institut Arbeit und Qualifikation). Die
Differenz zu dem im EBM festgelegten kalkulatorischen Arztlohn in Hohe von 105.571,80 € be-
tragt 16.597,61 € (18,66 %) und entspricht dem Zuschlag fir das bericksichtigte unternehmeri-

sche Risiko.

Tab. 10 Zuschlag fiir unternehmerisches Risiko des im EBM kalkulierten Arztlohns, absolut und pro-
zentual

Quelle: eigene Darstellung

Oberarztgehalt in kommunaler Klinik, Entgeltgruppe Ill, Stufe 2, 2008 | Werte in €
Bruttomonatsgehalt Arbeitnehmer 6.176,19
Bruttojahresgehalt Arbeitnehmer 74.114,28
Bruttojahresgehalt Arbeitgeber 88.974,19
kalkulatorischer Arztlohn im EBM 105.571,80
Zuschlag unternehmerisches Risiko absolut 16.597,61
Zuschlag unternehmerisches Risiko prozentual 18,65 %

In den Jahren 2013 und 2014 betrug das durchschnittliche Bruttojahresgehalt eines Oberarztes
fiir den Arbeitgeber 100.856,82 €, wie Tab. 11 entnommen werden kann. Die Bruttogehalter der
Arbeitnehmer sind dem Tarifvertrag fiir Arztinnen und Arzte an kommunalen Krankenhiusern
entnommen (Bayerische Versorgungskammer, 2013). Die Sozialversicherungszuschlage zur Er-
mittlung der Bruttogehalter fir den Arbeitgeber wurden mit dem AOK-Gehaltsrechner fiir Meck-

lenburg-Vorpommern berechnet (AOK - Die Gesundheitskasse; AOK - Die Gesundheitskasse).
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Tab. 11 Mittelwert Bruttojahresgehalt in €, Oberarzt kommunale Klinik, Entgeltgruppe lll, Stufe 2 in
2013/2014

Quelle: eigene Darstellung

Oberarzt in kommunaler Klinik, Entgeltgruppe Ill, Stufe 3 |2013in€ | 2014in € Mittelwert in €
Bruttomonatsgehalt Arbeitnehmer 7.451,96 7.601,00 7.526,48
Bruttojahresgehalt Arbeitnehmer 89.423,52| 91.212,00 90.317,76
Bruttomonatsgehalt Arbeitgeber 8.414,86 8.589,69 8.502,28
Bruttojahresgehalt Arbeitgeber 99.795,68 | 101.917,95 100.856,82

Mit diesem Mittelwert des Bruttogehaltes fiir den Arbeitgeber kann in Tab. 12 der Bruttominu-
tenlohn berechnet werden. Dieser betragt 1,18 € inklusive des vorher ermittelten unternehme-
rischen EBM-Risikozuschlages. Die Arbeitszeit von 40 Wochenstunden, der Urlaubsanspruch von
30 Tagen nach sieben Jahren arztlicher Tatigkeit und die drei Tage Freistellung flir Fortbildung
sind dem Tarifvertrag (TV-Arzte/VKA) entnommen (Bayerische Versorgungskammer, 2013). Die
Krankheitstage sind der Mittelwert von 6,9 (im Jahr 2013) und 7,0 (im Jahr 2014), die dem jahrli-
chen Fehlzeitenreport fur Deutschland auf der Basis von ca. 11 Mio. AOK-Versicherten entnom-

men sind (M. Meyer et al., 2015; M. Meyer et al., 2014).
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Tab. 12 Bruttominutenlohn in €, Oberarzt kommunale Klinik, Entgeltgruppe lll, Stufe 2 in 2013/2014

Quelle: eigene Darstellung

Oberarzt in kommunaler Klinik, Entgeltgruppe lll, Stufe 3 Tage | Stunden | Minuten |€
Arbeitszeit pro Woche 40

Arbeitszeit pro Tag 8

Kalendertage pro Jahr 365

Samstage pro Jahr 52

Sonntage pro Jahr 52

Wochenfeiertage pro Jahr 10

Anzahl Arbeitstage pro Jahr 251

Bruttojahresarbeitszeit 2.008

Urlaubsanspruch pro Jahr 30 240

Krankheitstage 6,95 56

berufsbezogene FortbildungsmaRnahmen pro Jahr 3 24

Nettojahresarbeitszeit 1.688 101.304
Bruttomonatsgehalt Arbeitnehmer 7.526,48
Bruttojahresgehalt Arbeitnehmer 90.317,76
Bruttomonatsgehalt Arbeitgeber 8.502,28
Bruttojahresgehalt Arbeitgeber 100.856,82
Bruttominutenlohn 1,00
Bruttominutenlohn inklusive Zuschlag unternehmerisches Risiko 1,18

Variante 2)

Das Bruttogehalt eines niedergelassenen Arztes entspricht dem Jahresiiberschuss seiner Praxis
(Kohler, 2008; Zentralinstitut fir die kassenéarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land, 2015). Hiervon sind seine Sozialabgaben abzufiihren. Das Zentralinstitut fir die kassenarzt-
liche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland hat in seinem Zi-Praxis-Panel den Jahres-
Uberschuss je Inhaber Uber alle Arztgruppen fir 2011 in Hohe von 144.133 € als Mittelwert und
von 127.6013 € als Median ermittelt (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, 2015). Dieser fuhrt, wie Tab. 13 zeigt, zu einem Bruttominutensatz
von 1,03 € im Mittelwert und von 1,07 € im Median und gilt sowohl fiir die patientennahen als
auch die patientenentfernten Tatigkeiten — Behandlungs- und Verwaltungstatigkeiten — des Arz-

tes.
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Tab. 13 Brutto-/Nettominutensatz je Inhaber liber alle Arztgruppen in der vertragsirztlichen Versor-
gung 2011

Quelle: eigene Darstellung

Durchschnitt liber alle Arztgruppen Mittelwert in € | Medianin €

Jahrestberschuss je Inhaber 145.133,00 127.603,00
Bruttostundensatz (46 Arbeitswochen, 51 Stunden pro Woche) 61,86 54,39
Bruttominutensatz 1,03 1,07
arztliche Altersvorsorge 19.297,00 19.297,00
Kranken-/Pflegeversicherung 8.411,00 8.411,00
Einkommensteuer 45.949,00 38.182,00
verfligbares Nettoeinkommen p. a. 71.476,00 61.713,00
verfligbares Nettoeinkommen monatlich 5.956,00 5.143,00
Nettostundensatz (46 Arbeitswochen, 51 Stunden pro Woche) 30,00 27,00
Nettominutensatz 0,50 0,45

Tab. 14 und Tab. 15 geben die Berechnungen des Bruttominutenlohns fir a) den hausarztlichen
und b) den facharztlichen Bereich wieder. Flir den hausarztlichen Bereich wurden die Daten einer
allgemeinmedizinischen Praxis bzw. einer Praxis flr Innere Medizin mit hausarztlichem Schwer-
punkt herangezogen. Am Beispiel eines niedergelassenen Chirurgen wird der Bruttominutenlohn
fir die facharztliche Versorgung ermittelt. Die Arbeitszeiten pro Woche, Urlaubs- und Krankheits-
tage und die Tage flir Fortbildungen sind empirisch erhobene Daten, die im Zi-Praxis-Panel fiir
2011 veroffentlicht sind und die Grundlage beider Berechnungen bilden (Zentralinstitut fur die
kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 2015). Der durchschnittliche Jah-
restiberschuss in einer Allgemeinarztpraxis betrdagt demnach 142.113 € bei einer Bruttojahresar-
beitszeit von 2.661 Stunden. Im Vergleich dazu liegt sowohl der Jahresiliberschuss eines nieder-
gelassenen Chirurgen von 162.500 € als auch die Bruttojahresarbeitszeit von 2.761 Stunden
deutlich dartber. Es ergibt sich damit ein Bruttominutenlohn je Inhaber in der allgemeinarztli-
chen Versorgung in Héhe von 1,03 € und in der fachéarztlichen Versorgung von 1,13 €. Der hdhere
Bruttominutenlohn eines Facharztes wird dabei bei einer jahrlichen Netto-Mehrarbeitszeit von

5.462 Minuten bzw. 91 Stunden erzielt.
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Tab. 14 Bruttominutenlohn in € je Inhaber einer Praxis fur Allgemeinmedizin/Innere Medizin haus-
arztlich 2011

Quelle: eigene Darstellung

Allgemeinmedizin und Innere Medizin (hausarztlich) je Inhaber | Tage | Stunden | Minuten |€
Arbeitszeiten pro Woche 53

Arbeitszeiten pro Tag 10,6

Kalendertage pro Jahr 365

Samstage pro Jahr 52

Sonntage pro Jahr 52

Wochenfeiertage pro Jahr 10

Anzahl Arbeitstage pro Jahr 251

Brutto-Jahresarbeitszeit 2.661

Urlaubsanspruch pro Jahr 29 307

Krankheitstage 1,4 15

berufsbezogene FortbildungsmaRnahmen pro Jahr 4 42
Netto-Jahresarbeitszeit 2.296 137.758
Jahresiiberschuss 142.113
Bruttominutenlohn 1,03

Tab. 15 Bruttominutenlohn in € des Inhabers einer chirurgischen Facharztpraxis 2011

Quelle: eigene Darstellung

niedergelassener Chirurg je Inhaber Tage | Stunden | Minuten |€
Arbeitszeiten pro Woche 55

Arbeitszeiten pro Tag 11

Kalendertage pro Jahr 365

Samstage pro Jahr 52

Sonntage pro Jahr 52

Wochenfeiertage pro Jahr 10

Anzahl Arbeitstage pro Jahr 251

Brutto-Jahresarbeitszeit 2.761

Urlaubsanspruch pro Jahr 27 297

Krankheitstage 1 11

berufsbezogene Fortbildungsmalinahmen pro Jahr 6 66
Netto-Jahresarbeitszeit 2.387 143.220
Jahreslberschuss 162.500
Bruttominutenlohn 1,13

Der in Variante 1 ermittelte Bruttominutenlohn von 1,18 € basiert auf der im Tarifvertrag festge-

legten Arbeitszeit. Durch den zuvor quantitativ errechneten Zuschlag fiir das unternehmerische
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Risiko konnte dieser in der Berechnung bericksichtigt werden. Die in Variante 2 errechneten
Werte von 1,03 € und 1,13 € basieren im Unterschied dazu auf statistisch erhobenen Werten, in
denen das unternehmerische Risiko bereits inkludiert ist. Variante 1 bezieht sich auf die Zeit-
spanne 2013/2014, Variante 2 auf 2011. Der zeitliche Unterschied von 2 Jahren wird nicht be-
ricksichtigt. Aufgrund der in Kapitel 3.2.2 dargestellten Kritikpunkte an der normativen Vorge-
hensweise bei der Bestimmung des kalkulatorischen Arztlohnes werden in den weiteren Berech-

nungen die Werte der Variante 2 eingesetzt.
Personalkosten — Bruttominutenlohn MFA

Fiir die in Kapitel 5.4 betrachteten Szenarien ist ebenfalls der durchschnittliche Bruttominuten-
lohn der in der Praxis tatigen MFA zu errechnen. Dieser ist flir den Arzt als Unternehmer in seiner
Kostenkalkulation auschlaggebend. Die Berechnung des durchschnittlichen Bruttominutenlohns
in Hohe von 0,30 € stellt Tab. 16 dar. Das eingesetzte Brutto-Monatsgehalt Arbeitnehmer ist das
in Tab. 9 ermittelte durchschnittliche Tarifgehalt einer Medizinischen Fachangestellten in der Ta-
tigkeitsgruppe Il Gber alle Stufen in 2013/2014. Es wurde die Tatigkeitsgruppe Il gewahlt, da die
darin beschriebenen Tatigkeiten denen entsprechen, die in der MEracL-Studie durch die MFA zu
erbringen waren. Die Arbeitszeit sowie der Anspruch auf Urlaubs- und Fortbildungstage sind im
,Tarifvertrag Medizinische Fachangestellte/Arzthelferinnen” geregelt und wurden diesem ent-
nommen (Bundesarztekammer, 2011, 2012). 2013 betrugen die Arbeitsunfahigkeitstage je AOK-
Mitglied in dieser Berufsgruppe 10,568 und stiegen 2014 auf 11,084 an (Mayer, 2016). Mit dem
AOK-Gehaltsrechner wurden die Sozialabgaben, die ein niedergelassener Arzt im Bundesland MV
fiir eine angestellte MFA zu entrichten hat, ermittelt, wobei diese in 2013 und 2014 gleich hoch

waren (AOK - Die Gesundheitskasse).
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Tab. 16 Bruttominutenlohn Medizinische Fachangestellte, Tatigkeitsgruppe Il iiber alle Stufen
2013/2014in €

Quelle: eigene Darstellung

Medizinische Fachangestellte, Tatigkeitsgruppe Il | Tage |Stunden |Minuten |€
Arbeitszeit pro Woche 38,50
Arbeitszeit pro Tag 7,70

Kalendertage pro Jahr 365

Samstage pro Jahr 52

Sonntage pro Jahr 52

Wochenfeiertage pro Jahr 10
Anzahl Arbeitstage pro Jahr 251
Brutto-Jahresarbeitszeit 1.932,70
Urlaubsanspruch pro Jahr 28 215,60
Krankheitstage 10,38 83,39

berufsbezogene FortbildungsmaRnahmen pro Jahr 3 23,10
Netto-Jahresarbeitszeit 1.610,61 | 96.636,54
Brutto-Monatsgehalt Arbeitnehmer 2.046,66

Brutto-Jahresgehalt Arbeitnehmer 24.559,92
Brutto-Monatsgehalt Arbeitgeber 2.441,16
Brutto-Jahresgehalt Arbeitgeber 29.293,84

Bruttominutenlohn 0,30
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5 Ergebnisse

5.1 Deutschlandweite Erstattungssituation

Im befristeten Zeitraum vom 01.04.2012 bis zum 31.03.2014 haben die 18 KVen bundesweit ein
Gesamthonorar in Hohe von 3.235.870,18 € fiir die relevanten MRSA-GOP vergiitet
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2014b). Dies entspricht 0,00496 % des gesamten Honora-
rumsatzes fir vertragsarztliche Tatigkeiten bei GKV-Versicherten, den die KBV in den Jahren 2012
(32,026 Mrd. €) und 2013 (33,1657 Mrd. €) ausgezahlt hat (Kassenarztliche Bundesvereinigung,

2015b). Die Honorarverteilung auf die jeweiligen GOP zeigt Tab. 17:

Tab. 17 Relevante MRSA-GOP fiir vertragsarztliche Leistungen und das dafiir vergiitete Honorar
(Zeitraum: 01.04.2012-31.03.2014)

Quelle: Schwendler et al. (2016)

GOP Kurzbeschreibung Punkt- | Betrag | absolute erstattetes
wert in€ Abrechnungshaufigkeit | Honorar in €
MRSA-Nachweis auf chromogenem
86782 | Selektivndhrboden keine 5,20 294.914 | 1.533.552,80
86772 | Behandlung 375| 13,26 45.852 608.049,10
86774 | Aufklarung, Beratung 255 9,02 37.858 341.386,98
86770 | Erhebung MRSA-Status 100 3,54 95.798 338.770,47
86781 | Ausschluss MRSA-Besiedlung 55 1,94 78.393 152.471,64
86784 | Nachweis der Koagulase keine 2,55 56.776 144.778,80
86780 | Bestatigung MRSA-Besiedlung 55 1,94 29.619 57.607,92
86776 | Abklarungsdiagnostik Kontaktperson 90 3,18 9.523 30.308,57
MRSA-Fall- und/oder regionalen
86778 | Netzwerkkonferenz 130 4,60 6.296 28.943,91
gesamt: 3.235.870,18

Am haufigsten wurde die labormedizinische Leistung ,,MRSA-Nachweis auf chromogenem Selek-
tivnahrboden” der GOP 86782 abgerechnet. Mit 1.533.552,80 € wurde fiir diese der groRte Anteil
(47,39 %) des Gesamthonorars aller MRSA-GOP vergiitet. Die GOP 86772 wurde 45.852-mal ab-
gerechnet, das vergiitete Honorar dafiir betrug 608.049,10 € (18,79 % des Gesamthonorars).
Diese GOP ist gleichbedeutend mit der Anzahl der in Deutschland ambulant durchgefiihrten
MRSA-Eradikationstherapien.
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Abb. 1 Absolute Haufigkeiten der abgerechneten MRSA-GOP pro Quartal in Deutschland
Quelle: Schwendler et al. (2016)

Die absoluten Abrechnungshaufigkeiten der einzelnen GOP pro Quartal veranschaulicht Abb. 1.
Wie auch in Tab. 17 liegt die Abrechnungshaufigkeit fiir die GOP 86782 am hdchsten und steigt
im Zeitverlauf an. Die absoluten Haufigkeiten der GOP 86770 (Erhebung MRSA-Status) und 86781
(Ausschluss einer MRSA-Besiedelung) liegen etwas héher und leicht iber den anderen GOP. Fir
alle anderen GOP stellt sich ein relativ konstanter, leicht ansteigender Trend dar. Fiir die betrach-

teten acht Quartale liegt der Durchschnitt der Eradikationstherapien (GOP 86772) bei 5.732.

In Deutschland findet die Identifikation von MRSA-Risikopatienten und deren Sanierungsbehand-
lung flachendeckend statt. Abb. 2 verdeutlicht die absoluten Haufigkeiten der GOP 86770 und
86772 im 1. Quartal 2014 sowie die Anzahl der Versicherten in der GKV pro KV-Gebiet per
01.07.2014 (Bundesministerium fur Gesundheit, 2013):
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Abb. 2 Absolute Haufigkeiten der GOP 86770 und der GOP 86772 im 1. Quartal 2014 und Anzahl der
Mitglieder und Familienangehorigen in der GKV pro Bundesland (Stand: 01.07.2014)

Quelle: Schwendler et al. (2016)

Abb. 2 zeigt, dass nahezu die Halfte (5.991; 45,89 %) der insgesamt 13.056 durchgefiihrten
MRSA-Statuserhebungen in Deutschland auf die KV-Gebiete Westfalen-Lippe, Niedersachsen
und Nordrhein entfallen. Auch sind mehr als die Halfte (3.467; 59 %) der MRSA-Eradikationen in
diesen Regionen durchgefiihrt worden. Die Verteilung fiir das 1. Quartal 2014 stellt sich bei Be-
trachtung der folgenden Quartale des Zweijahreszeitraums nahezu identisch dar. Weiterhin lasst
sich erkennen, dass in der KV Westfalen-Lippe mit 21,7 x 10 der héchste relative Anteil an be-
handelten und betreuten Risikopatienten im Verhaltnis zu Mitgliedern und mitversicherten Fa-
milienangehérigen der GKV besteht. Das heiRt, dass sich die Arzte in diesen drei KV-Gebieten
besonders aktiv mit dem Thema MRSA auseinandersetzen. Diese Aktivitat lasst sich jedoch weder
durch die Anzahl der Mitglieder und mitversicherten Familienangehérigen der GKV noch durch
die Anzahl der Arzte, die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, erkliaren. Auch die
Betrachtung des prozentualen Anteils der Arzte, die MRSA-GOP abrechnen, an der Gesamtmenge
derer, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gibt keinen Aufschluss, Gber die re-
gionale Unterschiedlichkeit wie Tab. 18 pro KV-Gebiet darstellt. Zum 31.12.2013 nehmen

142.660 Arzte an der vertragsarztlichen  Versorgung in  Deutschland teil
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(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015), zum Stichtag 31.03.2014 verfiigen 16.273
(11,4 %) der Arzte iber eine MRSA-Abrechnungsgenehmigung. Im Vergleich dazu zeigt sich je-
doch, dass im 1. Quartal 2014 nur 5.627 (3,94 %) Arzte MRSA-GOP abrechnen.

Tab. 18 Anzahl der Arzte, die MRSA-GOP abrechnen (Stand: 4. Quartal 2013), und Anzahl der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte (Stand: 31.12.2013)

Quelle: Schwendler et al. (2016)

Kassenarztliche Vereinigung | Anzahl an der vertrags- | Anzahl MRSA-inP Anteil in %

arztlichen Versgrgung abrechnende Arzte

teilnehmende Arzte

(31.12.2013)
Westfalen-Lippe 13.040 1.231 9,44
Bremen 1.524 109 7,15
Niedersachsen 13.094 922 7,04
Mecklenburg-Vorpommern 2.828 197 6,97
Schleswig-Holstein 4.937 270 5,47
Saarland 1.868 100 5,35
Sachsen-Anhalt 3.735 183 4,90
Rheinland-Pfalz 6.863 299 4,36
Hamburg 3.956 162 4,10
Nordrhein 17.092 626 3,66
Sachsen 7.068 241 3,41
Thiringen 3.743 112 2,99
Hessen 10.300 268 2,60
Brandenburg 3.773 67 1,78
Baden-Wirttemberg 18.604 329 1,77
Bayern 22.808 386 1,69
Berlin 7.427 125 1,68
gesamt: 142.660 5.627 3,94

Weiterhin kann festgestellt werden, dass in allen KV-Gebieten weniger als 10 % der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte Leistungen im Zusammenhang mit MRSA er-

bringen. In der KV Westfalen-Lippe ist dieser Anteil mit 9,44 % am grofSten.

Bei der Differenzierung nach Facharztgruppen in Tab. 19 kann festgehalten werden, dass
2.901 Allgemeinmediziner (51,53 %), 1.196 (21,25 %) hausarztliche Internisten, 399 (7,09 %)

Arzte der Inneren Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie, 325 (5,78 %) Labormediziner und
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809 (14,3 %) sonstige Arzte MRSA-Leistungen abrechnen (Kassenérztliche Bundesvereinigung,

2014b):

Tab.19 MRSA-GOP abrechnende Arzte im 1. Quartal 2014

Quelle: eigene Darstellung

Arztgruppe Absc?_lute Anzahl abrechnen- | Anteil in %
der Arzte 1. Quartal 2014

Allgemeinmediziner 2.901 51,53
hausarztliche Internisten 1.196 21,24
Innere Medizin, Schwerpunkt Nephrologie 399 7,09
Labormedizin 325 5,77
Urologie 156 2,77
Chirurgie 148 2,63
Hautarzt 110 1,95
HNO 128 2,27
Kinder- und Jugendmedizin 50 0,89
Innere Medizin, ohne Schwerpunkt 37 0,66
fachgruppenibergreifender Arzt, hausarztlich 26 0,46
Innere Medizin, Schwerpunkt Hdmatologie, Onkologie 11 0,20
Gynakologie 16 0,28
Sonstige Facharztgruppen 127 2,26
gesamt: 5.630 100
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5.2 Erstattungssituation und Patientenklientel in der Kassenarztlichen Vereinigung Meck-
lenburg-Vorpommern

Wahrend des Zeitraums 01.04.2012 bis 31.03.2014 wurden im Gebiet der KV Mecklenburg-Vor-
pommern bei 3.832 Patienten die in den MRSA-GOP beschriebenen Leistungen erbracht. Die Pa-
tientenkohorte setzt sich aus 1.818 (47,4 %) mannlichen, 1.995 (52,1 %) weiblichen und 19
(0,5 %) geschlechtlich nicht zugeordneten Patienten zusammen. Zum Datenselektionsdatum
2014 betragt der Altersmedian/-mittelwert der Manner 72,5/67,84 Jahre, jener der weiblichen
76,0/70,3 Jahre.

Die H6he des Erstattungsvolumens der KV betrdgt innerhalb der zwei Jahre 106.404,59 €; pro
Patient wurden Leistungen im Durchschnittswert von 27,76 € erbracht. Patientenbezogen wur-
den im Minimum 1,90 € und im Maximum 921,98 € erstattet. Das erstattete Honorar je MRSA-
GOP zeigt Tab. 20. Die Vergitung des Leistungsinhalts der GOP 86782 in Ho6he von 50.476,40 €
(47,49 %) hat dabei den groRten und die der GOP 86772 in Hohe von 23.706,06 € (22,28 %) den

zweitgroRten Anteil am gesamten MRSA-Honorar.

Tab. 20 Abrechnungshédufigkeiten je MRSA-GOP in der KV MV (Zeitraum 01.04.2012-31.03.2014)

Quelle: eigene Darstellung

MRSA- Leistungsbeschreibung Abrechnungs- | Honorar
GOP haufigkeiten |in €
absolut

86782 gezielter MRSA-Nachweis auf chromogenem Selektivndhrboden 9.707 | 50.476,40
Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten, der Trager von

86772 MRSA ist, oder einer positiv nachgewiesenen Kontaktperson ... 1.789 23.706,06
Aufklarung und Beratung eines Risikopatienten, ... der Trager von

86774 MRSA ist, oder einer positiv nachgewiesenen Kontaktperson ... 1.332 11.990,08

86770 Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten ... 2.429 8.560,81
Nachweis der Koagulase und/oder des Clumpingfaktors zur

86784 Erregeridentifikation nur bei positivem Nachweis 1.723 4.393,65

86781 Ausschluss einer MRSA-Besiedlung durch Abstrich 1.981 3.832,40

86780 Bestatigung einer MRSA-Besiedlung durch Abstrich 1.128 2.181,74
Abklarungs-Diagnostik einer Kontaktperson nach erfolgloser

86776 Sanierung eines MRSA-Tragers 317 1.010,50
Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netzwerk-

86778 konferenz ... 55 252,95

Gesamtergebnis: 20.461| 106.404,59

Die absoluten Abrechnungshaufigkeiten der einzelnen GOP pro Quartal und die Anzahl der Pati-

enten-IDs veranschaulicht Abb. 3. Im Quartalsverlauf steigen die Anzahl der Patienten-IDs und
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die Abrechnungshaufigkeit der GOP 86772 am starksten an. Bei allen anderen GOP ist die zeitli-

che Entwicklung sprunghaft, aber auf relativ gleichbleibendem Niveau.

900
800
700 =¢=—Anz. Patienten-ID
GOP 86770
600
=g GOP 86772
500 —=>=GOP 86774
absolute
Haufigkeit ==ie=GOP 86776
400
GOP 86778
300 et GOP 86780
8GOP 6781
200
GOP 86782
100 =@==GOP 86784
0o —%— ; ; . y ? . .
2/2012 3/2012 4/2012 1/2013 2/2013 3/2013 4/2013 1/2014
Quartal

Abb. 3 Absolute Haufigkeit der abgerechneten MRSA-GOP und Anzahl Patienten-ID pro Quartal in
der KV MV

Quelle: eigene Darstellung

Dem ambulanten Sanierungsablauf entsprechend sind in Abb. 4 die absolute und die relative
Haufigkeit der Patienten-IDs pro MRSA-GOP im gesamten Zeitablauf abgebildet. Von den insge-
samt 3.832 Patienten-IDs sind 1.904 (49,6 %) mit einem MRSA-Risiko (GOP 86770) gescreent wor-
den. Dabei wurde die Behandlung (GOP 86772) bei 1.313 Patienten-ID (34,3 %) abgerechnet. Eine
MRSA-Fall- und/oder regionale Netzwerkskonferenz fiihrten die Arzte mit 50 Mal am seltensten
durch und nahmen den kollegialen Austausch bzgl. der Behandlungsfalle nicht wahr. Im Untersu-
chungszeitraum sind 297 (7,7 %) der abgerechneten GOP-Ziffern auf die Untersuchung von Kon-
taktpersonen erfolglos behandelter MRSA-Trager zurlickzufiihren. Der Einschluss von Familien-
angehorigen empfiehlt sich besonders im ambulanten Sektor, da die Eradikationstherapie im

hauslichen Umfeld durchgefiihrt wird und damit die Gefahr einer MRSA-Ubertragung besteht.
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| Screening nach Risikofaktoren | GOP 86770: 1.904
\
| Abstrichentnahme |
|
{ \

| MRSA (-) | GOP 86781: 1.348 | MRSA (+) | GOP 86780: 772

hy 422(86770)=0,496

h3 4,(86781)=0,351 h, 5,(86780)=0,20

| Aufklarung und Beratung | GOP 86774: 940
‘ h363,(86774)=0,246

| Sanierungsbehandlung | GOP 86772: 1.313 Dauer
5-7 Tage

hy 53,(86772)=0,343

| Fall-/Netzwerkkonferenz | GOP 86778: 50

hy 52(86778)=0,013

| |
nach
| GOP 86781 | MRSA (-) | | GOP 86780 | MRSA (+) 2-4 Tagen
| GOP 86774 | Aufklarung/Beratung | Abklarungsdiagnostik | GOP 86776: 297
Kontaktperson
‘ h 53,(86776)=0,077
| Langzelt-Ko‘ntrollabstnch | GOP 86774 | Aufklarung/Beratung nach
Kontaktperson 3.-6.
Monat
| GOP 86781 | MRSA() | | cop 86780 | MRsA(4) |
| Langzeit-Kontrollabstrich | erneute erneute nach
I Sanierungsbehandlung Sanierungsbehandlung 12 Monaten
\
GOP MRSA (-) | | GOP 86780 | MRSA (+) |
86781
. erneute Labormedizinische Leistungen:
Sanierungs- 86782 = 2.319 h, 4, (86782) = 0,605
behandlung 86784 =596  h, g, (86784) = 0,155

Abb. 4 Absolute und relative Haufigkeit der Patienten-IDs pro MRSA-GOP in der KV MV (Zeitraum:
01.04.2012-31.03.2014)

Quelle: eigene Darstellung

Die jeweilige Behandlungsdauer pro Patienten-ID flihrt Tab. 21 auf. Wahrend der acht Quartale
wurden durchschnittlich 2.945 (76,85 %) Patienten innerhalb eines Quartals und 887 (21,84 %)
innerhalb von zwei bis acht Quartalen behandelt, unabhdngig vom MRSA-Status. Die ambulante
Sanierungsbehandlung eines MRSA-positiven Patienten inklusive der Kontrollabstriche dauert
mindestens fliinf Behandlungsquartale, bis von MRSA-Freiheit ausgegangen werden kann. Es wur-
den jedoch nur 50 Patienten (1,3 %) Uber diesen empfohlenen Zeitraum hinweg behandelt. Das

verglitete Honorarvolumen betragt 102.150,29 € (96 %) fir die in einem Quartal behandelten
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Patienten. Damit sind die durchschnittlichen Kosten fiir arztliche Leistungen pro Patient inner-

halb des ersten Behandlungsquartals mit 34,69 € am hochsten.

Tab. 21 Behandlungsdauer, Anzahl Patienten-IDs, erstattetes Honorarvolumen und Kosten pro Pati-
ent in der KV MV (Zeitraum: 01.04.2012-31.03.2014)

Quelle: in Anlehnung an Schwendler et al. (2016)

Behandlungsdauer | Anzahl Patienten- | Erstattetes Honorar- | Kosten pro

in Quartalen IDs volumen in € Patient in €
1 2.945 102.150,29 34,69
2 580 3.072,66 5,30
3 176 779,52 4,43
4 81 279,83 3,45
5 29 81,62 2,81
6 14 27,22 1,94
7 5,79 1,93
8 4 7,66 1,92
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5.3 Ambulante Sanierungsbehandlung bei Patienten mit chronischen Wunden

Sozidemografische Ergebnisse

Insgesamt wurden aus der Wunddokumentationssoftware Jalomed® 78 Patientendaten ausge-
wertet. In der Patientenkohorte sind 47 (60,26 %) Patienten mannlich und 31 (39,74 %) weiblich.
Zum Studienende 2015 betragt der Mittelwert/Median der mannlichen Patienten 74,11/72,00
Jahre, jener der weiblichen 72,58/71,00 Jahre. In der mannlichen Gruppe ist der dlteste Patient
85 und der jlingste 25 Jahre alt. Der dlteste weibliche Patient ist 101 und der jlingste 26 Jahre alt
(N.-O. Hiibner, 2015).

MRSA-bezogene Ergebnisse

Von den 78 Patienten mit dem MRSA-Risikofaktor ,,chronische Wunde“ konnte bei 26 (33,33 %)
Patienten MRSA nachgewiesen werden. Die labormedizinische Untersuchung hat dabei in allen
Fallen ha-MRSA Stamme identifiziert und zeigt, somit dass die krankenhausassoziierten Stamme
auch im ambulanten Sektor auftreten und eng mit den Einrichtungen des Gesundheitswesens
verbunden sind (Schwendler, Begunk, et al., 2016). Der Altersmittelwert/-median der MRSA-
positiven Patienten liegt bei 67,19/69 Jahren, jener der MRSA-negativen Patienten bei
70,33/73,5 Jahren. Diese Altersmittelwerte bzw. -mediane decken sich grundsatzlich mit denen
chronischer Wundpatienten, wie die in Tab. 5 aufgefiihrten Studien zeigen; somit ist ein fortge-
schrittenes Alter ein Kriterium beider Patientengruppen. Abb. 5 zeigt die Anzahl der MRSA-
positiven und -negativen Patienten je behandelnder Einrichtung. Insgesamt wurden 24 MRSA-
Trager in den Praxen des HaffNet und zwei in den Ambulanzsprechstunden behandelt. Im Haff-
Net sind damit mehr Patienten mit dem Befund MRSA-positiv als -negativ (24 vs. 23) eingeschlos-
sen worden. Davon sind in der Praxis A 14 (53,85 %) der MRSA-Trager behandelt worden, also
mehr als die Halfte. In den Ambulanzen waren nur zwei der 31 behandelten Patienten MRSA-

positiv (N.-O. Hiibner, 2015).
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Abb.5 Anzahl MRSA-positive und -negative Wundpatienten je Praxis und in den Ambulanzen

Quelle: eigene Darstellung

Von den 26 MRSA-Tragern wurden zwei Patienten aus der Sanierungsbehandlung ausgeschlos-
sen. Patienten-ID 14 wurde im Krankenhaus positiv getestet und dort saniert. Der multimorbide
Patient (ID 82), der Uber einen schlechten Allgemeinzustand verfiigte, wurde telefonisch tber
den positiven Erstbefund MRSA informiert. Die Sanierung wurde abgelehnt und konnte als Ge-
genanzeige des Studienprotokolls unter ,nicht gerechtfertigte zusatzliche Belastung” eingestuft
werden. Von den verbleibenden 24 MRSA-Sanierungswilligen waren nach dem 1. Sanierungszyk-
lus 7 Patienten und nach dem 2. Zyklus 6 Patienten erfolgreich saniert (siehe Abb. 6). Maximal
fanden, wie im Studienprotokoll angeraten, zwei Sanierungszyklen statt. 11 Patienten waren
nach zwei Sanierungszyklen weiterhin MRSA-positiv. Damit ergibt sich eine Sanierungsrate von
54,17 % (13/24) (N.-O. Hubner, 2015). Die Anzahl der durchschnittlichen Sanierungszyklen pro

erfolgreich sanierten Patienten betragt 1,46.
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Abb. 6 Verdnderung MRSA-Status wahrend der Sanierungsbehandlung

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt sind im Studienzeitraum 714 Behandlungstermine notiert worden, woraus sich ein
Mittelwert von 9,15 Konsultationen pro Patient ergibt. Dabei wurden vom Patienten mit der ID 6
im Maximum 46 Termine und vom Patienten mit der ID 84 im Minimum ein Termin wahrgenom-
men. Bei der Betrachtung der MRSA-positiven Patienten wurde ein Mittelwert von 12,58 Behand-
lungsterminen wahrend des Studienzeitraums ermittelt, und die MRSA-negativen Patienten nah-

men durchschnittlich 7,44 Behandlungstermine wahr.

Im Studienverlauf wurde eine Sanierungsdauer von 7 Tagen empfohlen. Die Kontrolle des Sanie-
rungserfolges sollte zum einem mit Sanierungssubstanzen nach 5 Tagen und zum anderen ohne
Substanzen nach 8 und 9 Tagen erfolgen. Die Langzeitkontrollabstriche wurden nach 4 Wochen
und 6 Monaten angeraten. Im Fall, dass der Abstrich des 5. Tages positiv ist, sollte sich der Sanie-
rungszyklus um 5 Tage verlangern und die Kontrollabstriche am 11., 13. und 14. Tag entnommen
werden. Falls die Sanierung nicht erfolgreich war, sollte spatestens nach 3 Monaten ein erneuter
Sanierungszyklus beginnen. Tab. 22 zeigt, nach wie viel Tagen durchschnittlich die Abstriche ent-
nommen wurden, sowie den friihesten und spatesten Zeitpunkt. Im Durchschnitt finden die Kon-
trollen spater als vorgeschlagen statt, und die Anzahl der dokumentierten Abstrichdaten nimmt
im Behandlungsverlauf stetig ab. Die Langzeitkontrollabstriche nach 6 Monaten sind fiir sieben
Patienten und die nach 12 Monaten fiir zwei Patienten dokumentiert. Die Entnahme des Lang-

zeitkontrollabstrichs nach 6 Monaten ware bei 21 und jener nach 12 Monaten bei 18 Patienten
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innerhalb der Studienzeit moglich gewesen. Ohne dass dies mit den zur Verfligung stehenden
Daten geklart werden kann, kdnnte ein Grund dafiir sein, dass den Praxen trotz Empfehlung der
KRINKO nicht bekannt ist, dass MRSA-Freiheit erst nach den negativen Kontrollabstrichen im Ab-

stand von 12 Monaten angenommen werden kann.

Tab. 22 Durchschnittlicher Zeitpunkt der Abstrichentnahme nach Erstbefund in Tagen

Quelle: eigene Darstellung

Abstrich empfohlen | Anzahl dokumen- | Entnahme Abstrich nach | Minimal- | Maximal-
tierte Daten Erstbefund in Tagen wert wert
nach 5 Tagen 22 10 4 38
nach 8 Tagen 13 15 6 41
nach 9 Tagen 11 17 7 42
nach 11 Tagen 8 14 11 18
nach 13 Tagen 9 17 11 26
nach 14 Tagen 7 19 12 39
nach 6 Monaten 7 93 28 182
nach 12 Monaten 2 266 161 370

Die Abgabe der von der B. Braun Melsungen AG kostenlos zur Verfligung gestellten Sanierungs-
kits wurde fiir alle MRSA-positiven Patienten auBer den IDs 82 und 89 dokumentiert. Ebenso ist
die Verordnung von Nasensalbe in allen MRSA-positiven Fallen auller bei den IDs 68, 82, 88 und
89 beschrieben, wobei auch die Patienten mit diesen IDs bis auf ID 82 erfolgreich saniert wurden.
Es ist also davon auszugehen, dass eine Verwendung stattfand und die Verordnung lediglich nicht

dokumentiert wurde.
Okonomische Ergebnisse

Firr die durchzufiihrenden Tatigkeiten des Arztes und der MFA wurden exakte Zeiten dokumen-
tiert. Die durchschnittliche Tatigkeitsdauer sowie die Maximal- und Minimaldauer in Minuten
stellt Tab. 23 dar. Insgesamt wurden im Studienzeitraum fir alle eingeschlossen Patienten 34,78
Minuten fiir die Tatigkeiten des Arztes und 14,45 Minuten fir die Tatigkeiten der MFA dokumen-
tiert. Das sind durchschnittlich 49,23 Minuten Behandlungszeit fiir einen chronischen Wundpati-

enten, unabhangig vom MRSA-Status.
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Tab. 23 Tatigkeitsdauer des Arztes und der MFA in Minuten

Quelle: eigene Darstellung

Tatigkeit Anzahl Mittelwert | Standard- Median
Werte in Minuten | abweichung | (Min, Max)

Akten sichten Arzt 450 3,05 1,56 2(1,8)
Akten sichten MFA 322 2,77 1,49 2 (1,15)
Abstrichentnahme Arzt 32 2,19 1,28 2(1,5)
Abstrichentnahme MFA 106 2,18 1,41 2(1,5)
Probenvorbereitung Arzt 16 3,38 1,82 4(1,5)
Probenvorbereitung MFA 118 3,14 2,31 2,5(1,15)
Auswertung Laborergebnis Arzt 66 2,44 1,74 1,5(1,5)
Auswertung Laborergebnis MFA 18 2,83 1,65 3(1,5)
Dokumentation Arzt 419 3,67 2,68 3(1,19)
Dokumentation MFA 396 3,53 3,10 3(1,25)
Personliches Arzt-Patienten-Gespréach 318 6,24 7,27 4,5 (1,35)
1. Zyklus Personliches Arzt-Patienten-Gesprach 34 13,82 14,61 6 (1,45)
gesamt: 49,23

Tab. 24 unterscheidet die Zeiten fir die Erbringung der patientennahen und -fernen Tatigkeiten
bei einem MRSA-positiven und einem MRSA-negativen Wundpatienten. Fir die 26 MRSA-
positiven Patienten, unabhangig von der Anzahl der stattgefundenen Sanierungszyklen, betragt
die Behandlungszeit im Mittelwert 54,99 Minuten und teilt sich in 38,61 Minuten (70,21 %) Ar-
beitszeit des Arztes und 16,38 Minuten (29,79 %) Arbeitszeit der MFA auf. Im Unterschied dazu
liegt der Mittelwert der Behandlungszeit eines MRSA-negativen Patienten bei 31,87 Minuten,
wobei der zeitliche Anteil der arztlichen Tatigkeiten 19,17 Minuten (60,15 %) und jener der MFA
12,71 Minuten (39,88 %) betragt. Damit betragt der Mehraufwand bei einem MRSA-positiven
Patienten 23,12 Minuten (72,54 %) insgesamt und setzt sich aus 19,44 Minuten fiir die arztliche
Betreuung und 6,67 Minuten fiir die MFA zusammen. Die Daten zeigen gleichfalls, dass bei der
vertragsarztlichen Versorgung von MRSA-positiven und -negativen Patienten die zu erbringen-

den Leistungen Uberwiegend vom Arzt erbracht werden.
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Tab. 24 Tatigkeitsdauer des Arztes und der MFA bei positiven und negativen MRSA-Wundpatienten

im gesamten Behandlungszeitraum in Minuten

Quelle: eigene Darstellung

MRSA-positiv MRSA-negativ
Tatigkeit Anzahl | Mittel- |Standard- | Median Anzahl | Mittel- | Standard- | Median

Werte |wertin |ab- (Min,Max) | Werte |wertin |ab- (Min,Max)

Min. weichung Min. weichung

Akten sichten Arzt 112 3,42 1,69 3(1,8) 338 2,93 1,50 2(1,8)
Akten sichten
MFA 53 3,19 2,22 3(1,15) 269 2,69 1,28 2(1,8)
Abstrich-
entnahme Arzt 18 2,22 1,18 2(1,5) 14 2,14 1,41 2(1,5)
Abstrich-
entnahme MFA 54 2,76 1,63 2(1,5) 52 1,58 0,72| 1,5(1,5)
Probenvor-
bereitung Arzt 6 3,67 1,89 5(1,5) 10 3,20 1,75 3(1,5)
Probenvor-
bereitung MFA 63 4,03 2,59 5(1,15) 55 2,11 1,30 2(1,7)
Auswertung
Laborergebnis
Arzt 41 2,46 1,86 1(1,5) 25 2,40 1,50 2(1,5)
Auswertung
Laborergebnis
MFA 6 3,00 2,00 3(1,5) 12 2,75 1,42 3(1,5)
Dokumentation
Arzt 91 3,11 2,19 3(1,15) 328 3,82 2,79 3(1,19)
Dokumentation
MFA 108 3,40 3,89 2(1,25) 288 3,58 2,74 3(1,15)
Personliches Arzt-
Patienten-
Gesprach 95 9,91 10,71 5(1,35 223 4,67 4,27 4 (1,15)
1. Zyklus
Personliches Arzt-
Patienten-
Gesprach 34 13,82 14,39 6 (1,45) 0
gesamt: 54,99 31,87

Den Materialverbrauch getrennt nach MRSA-positiven und -negativen Patienten stellt Tab. 25
dar. Der Vergleich des materiellen Verbrauchs nach MRSA-Status zeigt, dass die Anzahl der do-
kumentierten Verbrauchswerte bei MRSA-positiven Patienten hoher ist, was durch die haufige-
ren Behandlungstermine (12,58 MRSA-positiv vs. 7,44 MRSA-negativ) erklart werden kann. Die
Daten belegen, dass nahezu zwei (1,76) Abstriche bei einem MRSA-positiven Patienten pro Be-
handlungstermin entnommen werden und bei den MRSA-positiven Patienten der Verbrauch von
Abstrichrohrchensets groRer ist als der bei den MRSA-negativen Patienten. Somit wurden bei den

MRSA-positiven Patienten, wie auch empfohlen, Abstriche vom Nasen-Rachen-Raum und von
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der Wunde entnommen. Ebenso zeigen die Desinfektionsmittelverbrdauche, dass die empfohlene
Menge von 3-5 ml pro Handedesinfektion eingehalten wurde und da die Hindedesinfektion un-
abhangig vom MRSA-Status gleichermalRen durchzufiihren ist, sind beide Durchschnittswerte na-

hezu gleich.

Tab. 25 Durchschnittlicher Materialverbrauch fiir MRSA-positiven und -negativen Wundpatienten
pro Behandlungstermin

Quelle: eigene Darstellung

MRSA-positiv MRSA-negativ
Material Anzahl | Mittel- | Standard- | Median An- Mit- Standard- | Median
Werte |wert ab- (Min,Max) | zahl tel- ab- (Min,Max)
weichung Werte | wert | weichung
Abstrichréhrchensets 45 1,76 0,79 2(1,5) 30 1,20 0,41 1(1,2)
Schutzkittel 48 1,63 0,56 2(1,3) 1 2,00 ,
Handschuhe (Paar) 82 1,66 0,86 1(1,5) 46 1,67 1,10 ,
Hauben 56 1,84 0,68 2(1,4) 0
Mund-Nasen-Schutz 59 1,78 0,69 2(1,4) 0
Desinfektionsmittel
in Hiben
(1 Hub=1,5ml) 67 4,21 3,42 3(1,16) 36 4,03 1,36 4(1,8)

Jedem sanierungswilligen Patienten sollte je Sanierungszyklus ein Sanierungskit abgegeben wer-
den. Es wurde die Abgabe von 42 Sets dokumentiert, wobei bei 41 durchgefiihrten Sanierungs-
zyklen (24 Patienten haben einen Zyklus und 17 Patienten haben zwei Zyklen durchlaufen) 41

Sanierungskits ausreichend gewesen waren.

Fir die Eradikation der Nasenschleimhdute hat der Patient eine antibakterielle Nasensalbe mit
dem Wirkstoff Mupirocin zu verwenden. In den Studiendaten ist die Abgabe von 95 Nasensalben
dokumentiert. Das bedeutet, dass bei 24 Sanierungswilligen durchschnittlich 3,96 Rezepte pro

Sanierungswilligen und bei 41 Sanierungszyklen 2,3 Rezepte pro Zyklus ausgestellt worden sind.
Ergebnisse Experteninterviews

Die qualitative Inhaltsanalyse der durchgefiihrten vier Experteninterviews erbrachten nachfol-

gende Ergebnisse: Die Praxen A, C und D bestellen MRSA-Trdager zum Sprechstundenende ein.

e Es entstehen keine zusatzlichen Praxiskosten durch die Behandlung von MRSA-Trdgern, da
= zur Flachendesinfektion nach der Behandlung in allen Praxen die gangigen Desinfek-

tionsmittel eingesetzt werden und
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= fir den Verbandwechsel kein zusatzliches Verbandmaterial notwendig ist.
Bei der Behandlung der MRSA-positiven Patienten wird Einmalschutzkleidung getragen.
In Praxis A wird bei fast allen neuen Wundpatienten ein Wundabstrich entnommen.
Die Moglichkeit zur Abgabe der kostenlos zur Verfligung gestellten Sanierungskits wird ge-
nutzt. Die Praxen A und B merken an, dass sich die Patienten diese sonst nicht leisten konn-
ten.
Es besteht (Praxen D, C) bzw. bestand (Praxis A) eine Zusammenarbeit mit dem ambulanten
Pflegedienst, der Abstriche entnimmt oder die Sanierung durchfihrt.
Alle Praxen bestatigen, dass die Labore ihre erbrachten Leistungen direkt mit der zustandigen
KV abrechnen. Die Praxen erhalten die Abstrichréhrchen unentgeltlich vom Labor.
In den Praxen A und B konnte die Frage nach den Erfolgsaussichten einer ambulanten Sanie-

rung gestellt werden und wurde als positiv eingeschatzt.
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5.4 Abgeleitete Szenarien der MEracL-Studie

Szenarien Fallerlose

Fiir die Berechnung der erzielbaren Fallerlése kénnen die relevanten GOP-Erlose den einzelnen

Tatigkeiten zugeordnet werden. Diese Zuordnung stellt das Ablaufdiagramm in Abb. 7 entspre-

chend dem empfohlenen ambulanten Sanierungsablauf dar:

| Screening nach Risikofaktoren | GOP 30940 = 3,55 € |

| Abstrichentnahme |

[

| MRSA (-) | GOP 30952 = 1,92 € | | MRSA (+) | GOP 30950 = 1,92 € |

| Aufklarung und Beratung | GOP 30944 =9,12 € |

| Sanierungsbehandlung | GOP 30942 = 13,47 € |

| Fall-/Netzwerkkonferenz | GOP 30848 = 4,66 € |

—
| MRSA (-) | GOP 30952 =1,92 € |

| Aufklarung/Beratung | GOP 30944 =9,12 € |

| Langzeit-Kontrollabstrich |

| MRSA (-) | GOP 30952 =1,92 € || MRSA (+) | GOP 30950 =1,92 € |

| Langzeit-Kontrollabstrich |

1
| MRSA (+) | GOP 30950 = 1,92 € |
Abklarungsdiagnostik | GOP 30946 =
Kontaktperson 3,24 €
l
Aufklarung/Beratung | GOP 30944 =
| Kontaktperson 9,12 €
\
\
erneute erneute

Sanierungsbehandlung

Sanierungsbehandlung

| MRSA (-) | GOP 30952 =1,92 € || MRSA (+) |

O

erneute
Sanierungs-
behandlung

Abb.7 GOP-Erl6se je Tatigkeit des ambulanten Sanierungsablaufes

Quelle: eigene Darstellung

Dauer
5-7 Tage

nach
2-4 Tagen

nach
3.-6.
Monat

nach
12 Monaten

Je Behandlungsverlauf des Patienten kann der behandelnde Arzt einen Fallerlds erzielen. In An-

lehnung an die Ergebnisse der MEracL-Studie sind in Tab. 26 flinf mogliche Behandlungsverlaufe
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und die damit erzielbaren Fallerlose dargestellt und berechnet. Szenario | kalkuliert den Fallerl&s
fiir einen MRSA-positiven Patienten, der einen Sanierungszyklus durchlauft. Das war bei 7 der
MEracL-Patienten moglich, und der Fallerlos betragt dafiir 42,94 €. Szenario Il errechnet den er-
zielbaren Fallerlos fur 52 Studienteilnehmer, bei denen nach Erhebung des MRSA-Status ein ne-
gatives Laborergebnis an die Praxis GUbermittelt wurde. Es ergibt sich dafiir ein Fallerlds in Hohe
von 5,47 €. Bei 6 MRSA-Patienten wurden zwei Sanierungszyklen durchgefiihrt. Der Fallerlos be-
tragt 58,33 € und ist das Ergebnis des Szenarios lll. Ergdnzend zu diesem Behandlungsablauf be-
ricksichtigt Szenario IV die Forderung des Gesetzgebers, dass bei Durchfiihrung von zwei Sanie-
rungszyklen die Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netzwerkkonferenz erfolgen
oder der 6ffentliche Gesundheitsdienst informiert werden muss. In diesem Fall wiirde die Praxis
62,99 € erzielen. AbschlieRend wird in Szenario V der Fallerlds bei Einschluss einer negativen Kon-
taktperson nach einem ersten erfolglosen und einem zweiten erfolgreich durchgefiihrten Sanie-

rungszyklus berechnet. In diesem Szenario betragt der Fallerlés 61,57 €.
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Tab. 26 Szenarien erzielbarer Fallerl6se in €

Quelle: eigene Darstellung

Szenario | Szenario Il | Szenario Ill | Szenario IV Szenario V
MRSA-positiver | MRSA- MRSA- MRSA- MRSA-positiver
Patient, ein negativer | positiver positiver Patient, zwei Sa-
. Sanierungs- Patient Patient, Patient, zwei | nierungszyklen
Sanierungsphase | GOP zyklus ohne in€ zwei Sanierungs- | inklusive Ein-
Konferenz in € Sanierungs- | zyklen schluss
zyklen inklusive negativer
ohne Kon- | Konferenz Kontaktperson
ferenzin€ |in€ in€
1) Screening nach | 30940 3,55 3,55 3,55 3,55 3,55
Risikofaktoren
30950 1,92 1,92 1,92 1,92
30952 1,92
2) Sanierungs- 30942 13,47 13,47 13,47 13,47
behandlung
30942 13,47 13,47 13,47
30944 9,12 9,12 9,12 9,12
30944 9,12 9,12 9,12 9,12
30948 4,66
30946 3,24
3) Pause
4) Erfolgskontrolle: | 30957 1,92 1,92 1,92 1,92
Abstrich
30950 1,92 1,92 1,92
5) Langzeit- 30952 1,92 1,92 1,92 1,92
Kontrollabstriche
30952 1,92 1,92 1,92 1,92
6) Frei
Fallerlos gesamt: 42,94 5,47 58,33 62,99 61,57

Zusatzlich zu den ermittelten Fallerlosen erzielen die Praxen — unabhangig vom MRSA-Status —
Erlése durch die Versichertenpauschalen bei einer hausarztlichen Versorgung oder durch die
Grundpauschalen bei der facharztlichen Versorgung (siehe Kapitel 3.3.2, 3.3.3). Jede HaffNet-
Praxis erzielt als chirurgische Facharztpraxis dadurch pro behandelten MEracL-Patienten je Be-
handlungsquartal 29,07 €. Wiirde die Behandlung im Vergleich dazu in einer Hausarztpraxis statt-
finden, wiirden pro Behandlungsquartal 43,66 € als weiterer Erlos erzielt werden. Die Erlosbe-

rechnung stellt Tab. 27 dar; die Erlése werden jedoch in den weiteren Berechnungen nicht be-
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ricksichtigt, da das MRSA-Management zusatzlich zu den gangigen Behandlungsmethoden quan-
tifiziert werden soll und diese damit nicht in direktem Zusammenhang stehen. Diese Erldse sind
Grunderlose, die durch die regelmaRige Behandlung der Grunderkrankung eines chronischen

Wundpatienten erzielt werden.

Tab. 27 Erlose der Versicherten- bzw. Grundpauschalen pro Behandlungsquartal je behandelten Pati-
entenin €

Quelle: in Anlehnung an Online-Version des EBM.

Versorgungsbe- GOP Beschreibung Betrag
reich in €

03000 | Versichertenpauschale ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 15,90
75. Lebensjahr

30220 | Zuschlag zur Versichertenpauschale nach GOP 03000 fir die 13,17
Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens

Hausarztlicher ) - ’
einer lebensverandernden chronischen Erkrankung

Bereich
03040 | Zusatzpauschale zu GOP 03000 und 03030 fiir die Wahrneh- 14,59
mung des hausérztlichen Versorgungsauftrags gemafl
§ 73 Abs. 1 SGB V
gesamt: 43,66
07212 | Grundpauschale fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjah- 25,83
res
Fach.ar;fcllchher ) 07720 | Zuschlag fir die chirurgische Grundversorgung gemaf Allge- 3,24
Bereich: Chirurgie meiner Bestimmung 4.3.8 zu den GOP 07210 bis 07212
gesamt: 29,07

Die Bewertung der in Tab. 24 zusammengestellten Arbeitszeiten fiir die gesamte Behandlung ei-
nes MRSA-positiven oder -negativen Patienten erfolgt in Tab. 28 zum einen fir die hausarztliche
und zum anderen fiir die facharztliche Versorgung. Daflir werden die in Kapitel 4.4 errechneten
Bruttominutenl6hne fiir einen niedergelassenen Hausarzt in Hohe von 1,03 €, einen niedergelas-
senen Facharzt in H6he von 1,13 € und eine in der Praxis beschaftigte MFA in Hohe von 0,30 €
verwendet. Fir die niedergelassenen chirurgischen Praxen des HaffNet ergibt sich bei Bewertung
der Behandlungszeiten fiir einen MRSA-positiven Patienten ein Wert in Hohe von 48,54 € und fir
einen MRSA-negativen Patienten im Wert von 25,48 €. Im Unterschied dazu wiirden die bewer-
teten Arbeitszeiten bei Behandlung in einer Hausarztpraxis 44,68 € bzw. 23,56 € betragen. Je
nach behandelnder Facharztgruppe betragt die Differenz bei Behandlung eines MRSA-positiven

Patienten 3,68 € und bei einem MRSA-negativen Patienten 1,92 €.
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Tab. 28

fiir MRSA-positive und -negative Wundpatienten

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt bewertete Behandlungszeit in der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung

MRSA-positiv MRSA-negativ
Versorgungs- | Person Brutto- Behandlungs- | Behandlungs- | Behandlungs- | Behandlungs-
bereich minuten- | zeit in zeitin € zeit in zeitin €
lohnin € | Minuten Minuten

Hausarztliche |\ carat 1,03 38,61 39,77 19,17 19,75
Versorgung

MFA 0,30 16,38 4,91 12,71 3,81

gesamt: 44,68 23,56
Facharztliche ) .o 1,13 38,61 43,63 19,17 21,66
Versorgung

MFA 0,30 16,38 4,91 12,71 3,81
gesamt: 48,54 25,48

Die Materialkosten, die aufgrund der hygienischen Intervention verbraucht wurden, werden in

Tab. 29 bewertet.

Tab. 29 Bewerteter Materialverbrauch in € pro Behandlungstermin eines MRSA-positiven bzw. -ne-

gativen Wundpatienten

Quelle: eigene Darstellung

Material MRSA-positiv MRSA-negativ
durch- Mittelwert bewerteter Mittelwert bewerteter
schnittlicher Mengen- Material- Mengen- Material-
Listenpreis in € | verbrauch verbrauch in € | verbrauch verbrauch in €
Abstrichrohrchensets 0,88 1,76 1,55 1,20 1,05
Schutzkittel 0,92 1,63 1,50 2,00 1,84
Handschuhe (Paar) 0,09 1,66 0,14 1,67 0,15
Haube 0,13 1,84 0,24 0,00 0,00
Mund-Nasen-Schutz 0,14 1,78 0,25 0,00 0,00
Desinfektionsmittel in
Huben (1 Hub = 1,5 ml) 0,01 4,21 0,06 4,03 0,06
gesamt: 3,74 3,10

Insgesamt betragen die Materialkosten pro Behandlungstermin eines MRSA-positiven Patienten
3,74 €, bei einem MRSA-negativen Patienten 3,10 €. Das bedeutet, dass bei den durchschnittlich

ermittelten 12,58 Behandlungsterminen eines MRSA-positiven Patienten Materialkosten in Hohe
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von 47,09 € entstehen. Im Unterschied dazu betragen die Materialkosten 23,05 € bei einem

MRSA-negativen Patienten mit durchschnittlich 7,44 Behandlungsterminen.

Von den 41 durchgefiihrten Sanierungszyklen ausgehend, waren 41 Sanierungskits verbraucht
worden. Da das Sanierungsset speziell fir die Studie zusammengestellt wurde, hat der Hersteller
B. Braun Melsungen AG keinen Verkaufspreis dafiir kalkuliert. Zur Wertermittlung kann jedoch
das vergleichbare und regular am Markt angebotene MRE-Hygieneset mit dem seit 15.05.2012
geltenden Apothekenverkaufspreis von 68,50 € herangezogen werden. Damit ergeben sich Ge-
samtkosten fiir die Sanierungskits von 2.808,50 €, die den Patienten entstanden waren, da diese

Kosten nicht zu Lasten der GKV erstattet werden.

Fur die Eradikation der Nasenschleimhdute hat der Patient eine antibakterielle Nasensalbe mit
dem Wirkstoff Mupirocin zu verwenden. Fir die unter dem Handelsnamen , Turixin“ angebotene
Nasensalbe betrdgt der Apothekenverkaufspreise fir 3 g 44,21 € und die gesetzliche Zuzahlung
bspw. flr einen AOK-Patienten 5 €. In den Studiendaten ist die Abgabe von 95 Nasensalben do-
kumentiert, was einem Wert von 4.199,95 € entspricht und von der Krankenkasse zu tragende
Kosten sind. Laut Beipackzettel fiir Turixin sind 30 mg pro Nasenfliigel bei einer Anwendung zu
applizieren. Bei einer 3-mal taglichen Anwendung in beiden Nasenfliigeln (iber die Sanierungs-
dauer von 7 Tagen waren dies 1,26 g, wobei der Inhalt einer Tube fiir einen Sanierungszyklus

ausreicht.
Versorgung Hausarztpraxis vs. Facharztpraxis

Nachdem die erzielbaren Erlése und die entstandenen Kosten ermittelt sind, kann nachfolgend
in Tab. 30 die Gewinn- und Verlustberechnung fiir die Praxis erfolgen. Fiir alle betrachteten Be-
handlungsverlaufe ergibt sich demnach fiir die versorgende Praxis ein Verlust. Erfolgt die Behand-
lung in einer facharztlichen Praxis, ist dieser Verlust in allen Szenarien hdher als bei einer Versor-
gung in einer hausarztlichen Praxis. Die Verlustdifferenz zwischen beiden Versorgungsbereichen
betragt fir die vier Szenarien zur Behandlung eines MRSA-positiven Patienten 3,86 €. Dieser
identische Betrag ergibt sich daraus, dass in der Berechnung nur der Bruttominutenlohn des Arz-
tes variiert und alle anderen Parameter identisch sind. Bei der Versorgung eines MRSA-negativen
Patienten gemaR Szenario Il betragt die Verlustdifferenz zwischen den Bereichen 1,13 €. Die Ver-

luste der Szenarien mit durchzufiihrender Konferenz werden in der Realitat jedoch héher ausfal-
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len, da die Zeiten fiir die Teilnahme aktuell nicht beriicksichtigt werden konnten, denn keine Pra-
xis hat diese Moglichkeit genutzt, und es konnten keine realen Zeiten fir diese Tatigkeit doku-
mentiert werden. Ebenso ist zu berlicksichtigen, dass sich sowohl der ermittelte Materialver-
brauch als auch der ermittelte Zeitaufwand auf die durchschnittlich 1,46 stattgefundenen Sanie-
rungszyklen bezieht. Damit wird der tatsachliche Verlust in Szenario | geringer und die tatsachli-

chen Verluste der Szenarien lll, IV und V héher ausfallen.
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Tab. 30 Gewinn- und Verlustberechnung fiir den hausarztlichen und facharztlichen Bereich

Quelle: eigene Darstellung

Hausarztlicher Bereich Facharztlicher Bereich Verlust-
differenz
zwischen
Bereichen
Fall- Ver- Ge- Zeit Mate- | Ver- Ge- Zeit Mate- [in€ |[in%
erlos | lust samt- |in€ rial lust samt- |in€ rial
in€ in€ kos- in€ in€ kos- in€
ten ten
in€ in€

MRSA-
positiver Pati-
ent, ein Sanie-
rungszyklus
ohne
Konferenz 42,94 | -48,83 | 91,77 | 44,68 | 47,09| -52,69| 95,63 | 48,54 | 47,09 |3,86| 7,33
MRSA-
negativer
Patient

Szenario |

Szenario Il

547 | -41,14| 46,61 | 23,56| 47,09| -43,05| 48,52 | 25,48 | 47,09|1,92| 4,45

MRSA-
positiver
Patient, zwei
Sanierungs-
zyklen 58,33 |-33,44| 91,77 | 44,68 | 47,09|-37,30| 95,63 | 48,54| 47,09 3,86 | 10,35
MRSA-
positiver
Patient, zwei
Sanierungs-
zyklen
inklusive
Konferenz 62,99 | -28,78 | 91,77 | 44,68 | 47,09|-32,64| 95,63 | 48,54| 47,09 3,86 | 11,83
MRSA-
positiver
Patient, zwei
Sanierungs-
zyklen
inklusive
Einschluss
negativer
Kontaktperson | 61,57 | -30,20| 91,77 | 44,68 | 47,09 | -34,06 | 95,63 | 48,54 | 47,09 |3,86| 11,34

Szenario Il

Szenario IV

Szenario V

Aufgrund der ermittelten Verluste ergibt sich bei der MRSA-Behandlung bzw. -Sanierung im am-
bulanten Sektor Handlungsbedarf. Aus den Ergebnissen lasst sich ableiten, dass die Versorgung
nicht im facharztlichen Bereich stattfinden sollte. Da die Verluste im hauséarztlichen Bereich ge-
ringer ausfallen, sollte die Versorgung perspektivisch in die hausarztlichen Praxen gelenkt wer-

den und eine Uberpriifung der Vergiitung stattfinden. Zunichst sollte eine ndhere Betrachtung
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der pro GOP hinterlegten Kalkulations- und Priifzeiten erfolgen, da sich bei einer Gegenliberstel-
lung der ermittelten Tatigkeitsdauern deutliche Abweichungen ergeben, wie in Tab. 31 veran-
schaulicht. Die Kalkulationszeit, die den Zeitaufwand des Arztes und der delegierbaren Leistun-
gen umfasst, ist fir die relevanten GOP im EBM mit 31 Minuten hinterlegt. Im Vergleich dazu
ergeben die erhobenen Behandlungszeiten in Durchschnitt 54,99 Minuten und Uberschreiten die
EBM-Kalkulationszeiten damit um 23,99 (77,34 %) Minuten. Beim Vergleich der Prifzeiten des
EBM, welche die drztlichen Tatigkeiten beinhalten und mit 26 Minuten angegeben sind, mit den
Studienwerten von 38,61 Minuten fir die Erbringung der arztlichen Leistungen ergibt sich eine

Differenz von 12,61 (48,5 %) Minuten.

Tab. 31 Vergleich Tatigkeitsdauer fiir MRSA-positiven Patienten mit Kalkulations- und Priifzeiten pro
GOP in Minuten

Quelle: eigene Darstellung

Tatigkeit Mittelwert | GOP Kalkulationszeit | Priifzeit EBM
in Minuten EBM in Minuten |in Minuten
Akten sichten Arzt 3,42 | 30940
Akten sichten MFA 3,19 | 30940 4 3
Abstrichentnahme Arzt 2,22 | 30950
Abstrichentnahme MFA 2,76 | 30950
Probenvorbereitung Arzt 3,67 | 30950
Probenvorbereitung MFA 4,03 | 30950 2 1
Auswertung Laborergebnis Arzt 2,46 | 30942
Auswertung Laborergebnis MFA 3,00 | 30942
Dokumentation Arzt 3,11 | 30942
Dokumentation MFA 3,40 | 30942
Personliches Arzt-Patienten-Gesprach 9,91 | 30942 15 12
1. Zyklus Personliches Arzt-Patienten-Gesprach 13,82 | 30944 10 10
gesamt: 54,99 31 26

Um einen Richtwert zu erhalten, wie sich die 31 Minuten Kalkulationszeit auf die Tatigkeiten des
Arztes und der MFA verteilen kdnnen, kann das Verhaltnis der Arbeitszeit des Arztes zur Arbeits-
zeit der MFA, das in MEracL ermittelt wurde, verwendet werden. Dabei ergibt sich, dass der Arzt
nur 21,77 Minuten statt der erhobenen 38,61 Minuten und die MFA nur 9,23 Minuten statt der
erhobenen 16,38 Minuten fir patientennahe und -ferne Tatigkeiten im Zusammenhang mit
MRSA erbringen diirfte. Bei der Bewertung dieser durch den EBM vorgegebenen Zeiten wiirden
bei Behandlung in der Hausarztpraxis Kosten in Hohe von 25,19 € entstehen. Zusammen mit den

Materialkosten von 47,09 € wiirden sich Gesamtkosten fiir die Behandlung eines MRSA-positiven
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Patienten in Hohe von 72,28 € ergeben. Das heilt: Auch bei Einhaltung der EBM-
Kalkulationszeiten wiirden die Behandlungskosten durch keinen Fallerlds der in Tab. 26 betrach-
teten Behandlungsabldaufe eines MRSA-positiven Patienten gedeckt. Sollte die Praxis die Einhal-
tung der vorgegebenen Kalkulationszeiten erreichen und mit dem bspw. in Szenario | errechne-
ten Fallerl6s von 42,94 € die Kosten decken wollen, miissten die Materialkosten auf einen Wert
von 17,75 € (62,3 %) reduziert werden. Eine gleichzeitige Reduzierung der Behandlungszeit um

56 % und der Materialkosten um 62,3 % erscheint jedoch unrealistisch.

Eine weitere Moglichkeit der Kostenreduktion in der Praxis ware eine verstarkte Einbindung der
MFA durch Aufgabeniibertragung. Unter Einhaltung der angegebenen Priifzeiten (Arbeitszeit des
Arztes) von 26 Minuten waren durch die MFA Leistungen mit einer Dauer von 28,99 Minuten zu
erbringen. Bei der Bewertung dieser Zeiten mit den errechneten Bruttominutenléhnen ergaben
sich Kosten in Hohe von 35,48 €. Fiir den berechneten Fallerl6s | kbnnte dann nur noch Material
im Wert von maximal 7,46 € statt der ermittelten 47,09 € in der Hausarztpraxis eingesetzt wer-

den, was komplett ausgeschlossen werden kann.

Wiirde die Hausarztpraxis durch Optimierungen eine 50-prozentige Reduktion der Arbeitszeiten
und des Materialverbrauches erreichen, wiirden sich zwar die Kosten fiir die Behandlung eines
MRSA-positiven Patienten von 91,77 € auf 45,89 € reduzieren, aber auch durch Erzielung des Fal-

lerl6ses des Szenarios | entsteht ein Fehlbetrag in Héhe von 2,95 €.

Zusammengefasst zeigen die Szenarien, dass in keinem Fall die entstehenden Kosten in einer
Facharzt- oder Hausarztpraxis durch die erzielbaren Fallerlose gedeckt werden kénnen. Die Si-
cherstellung der Behandlungsqualitat durch eine zeitlich angemessene Patientenbetreuung und

die Verwendung adaquater Materialien geht stets mit einem wirtschaftlichen Verlust einher.
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6 Diskussion
6.1 Durchfiihrbarkeit einer ambulanten MRSA-Sanierungsbehandlung

1. Kernaussage: Die Durchfiihrung einer ambulanten MRSA-Sanierungsbehandlung ist még-

lich.

Die Daten der KBV und der KV MV zeigen, dass deutschlandweit ambulante MRSA-
Sanierungsbehandlungen durchgefiihrt werden und erfolgreich sind. Ebenso hat die MEracL-Stu-
die nachgewiesen, dass die Durchfiihrung eines standardisierten Hygieneregimes bei MRSA-
positiven Patienten mit chronischen Wunden in Erganzung zu den gangigen Behandlungsmetho-

den moglich ist und gelingt.

Die Auswertung der Studienlage zeigt ebenfalls, dass ambulante MRSA-Sanierungsbehandlungen
stattfinden und dass Eradikationen durchgefiihrt werden (Bergen et al., 2016; V. Meyer et al.,
2012; Neumann et al., 2015; Reich-Schupke, Warneke, et al., 2010). Auch die Analysen der Ab-
rechnungsdaten von der KBV und der KV MV fiir den Zeitraum 01.04.2012 bis 31.03.2014 besta-
tigen diese Praxis. In Deutschland wurden im Zeitraum 45.852 Eradikationen durchgefiihrt, deren

Anzahl in der Quartalsbetrachtung nahezu auf gleichbleibendem Niveau liegt.

Laut MRSA-Bericht der KBV werden MRSA-GOP zu 72,77 % von Allgemeinmedizinern und haus-
arztlichen Internisten abgerechnet. Ebenso zeigen die Daten der KV MV, dass 75,25 % der Sanie-
rungsbehandlungen durch Hausarzte abgerechnet wurden. Damit liegt in dieser Facharztgruppe
der Schwerpunkt auf der Durchfiihrung einer ambulanten MRSA-Sanierungsbehandlung, was be-
statigt, dass, wie in allen anderen Bereichen auch, , die (haus-)arztliche Versorgung [...] der Kern

unseres Gesundheitswesens” (Bundesministerium fir Gesundheit, 2016) ist.

In den publizierten Studien erfolgt der ambulante Sanierungsablauf in Anlehnung an die durch
die KRINKO und die Mitglieder des Projektes MRSA-net empfohlene Abfolge (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2013a; Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et al., 2012). Die Daten
der KV MV (Tab. 21) und die Ergebnisse der MEracL-Studie zeigen dabei, dass die Behandlungs-
dauer eines MRSA-Tragers im Vergleich zu dem vom RKI empfohlenen Sanierungsablauf kiirzer
ist. Allerdings konnten nicht durchgefiihrte oder nicht dokumentierte Langzeitkontrollabstriche
dafir ursachlich sein. Auch konnte mit den Studiendaten des HaffNet festgestellt werden, dass
die Abstrichentnahmen in der Praxis generell spater als zu den vom RKI empfohlenen Zeitpunkten
erfolgen. Inwieweit die Einhaltung der Abstrichzeitpunkte eine héhere Sanierungsrate und eine
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dauerhafte MRSA-Freiheit — die erst nach dem letzten vorgesehenen Langzeitkontrollabstrich
von 12 Monaten angenommen werden kann — zur Folge hatte, kann im Rahmen dieser Arbeit
nicht geklart werden. Sollten weiterfiihrende Studien belegen, dass sich die Sanierungsquote im
Zeitverlauf deutlich reduziert, waren fir die Langzeitkontrollabstriche Handlungsanreize zu

schaffen, um deren Bedeutsamkeit zu unterstreichen.
Limitationen

In den Experteninterviews der HaffNet-Praxen wurde von einer Zusammenarbeit mit dem ambu-
lanten Pflegedienst vor Ort berichtet. Wie sich diese gestaltet und inwiefern sie die Durchfiihrung
beeinflusst, wurde im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht untersucht. Es zeigt sich hieran jedoch,
dass Einrichtungen der ambulanten Pflege in die ambulante Sanierungsbehandlung eingebunden
sind. Bergen et al. (2016) zeigen in ihrer Arbeit, dass ambulante MRSA-Eradikationen von ambu-
lanten Pflegediensten, aber auch von stationdren Pflegeeinrichtungen tGbernommen werden

kbnnen.

2. Kernaussage: Das Vorhandensein einer chronischen Wunde ist ein MRSA-Risikofaktor, aber

kein Hemmnis fiir die Durchfiihrung einer ambulanten Sanierungsbehandlung.

Die MEracL-Studie zeigt, dass bei chronischen Wundpatienten eine ambulante MRSA-
Sanierungsbehandlung mit einer Sanierungsrate von 54,17 % und mit durchschnittlich 1,46 Sa-
nierungszyklen aussichtsreich durchfiihrbar ist. Eine chronische Wunde ist ein Risikofaktor und

mit 33,33 % ein MRSA-Pradiktor, stellt aber per se kein Sanierungshemmnis dar.

Wie in zuvor durchgefiihrten Studien (Gruber et al., 2013; Korber et al., 2010; Reich-Schupke,
Geis, et al., 2010) im ambulanten Bereich bestatigen die MEracL-Ergebnisse, dass das Vorhan-
densein einer chronischen Wunde ein Risikofaktor fir MRSA ist, denn 33,33 % der chronischen
Wundpatienten waren MRSA-positiv. In der MEracL-Studie konnte eine 54,17-prozentige Sanie-
rungsrate erreicht werden, die damit Uber der 42,11-prozentigen Rate von Reich-
Schupke et al. (2010) liegt und gleichermalen belegt, dass chronische Wundpatienten ambulant
saniert werden koénnen. Beim Vergleich der durchschnittlichen Sanierungszyklen liegt die
MEracL-Studie mit 1,46 Zyklen unter den 1,69 notwendigen Zyklen, die in der Arbeit von Meyer
et al. (2012) beschrieben sind. Das ist besonders positiv zu bewerten, da bei Meyer et al. der
Studienfokus auf allen Patienten einer dermatologischen Ambulanz lag, nicht ausschlieBlich auf

chronischen Wundpatienten.
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Bei den MRSA-positiven Patienten der MEracL-Studie wurde ausschliefSlich ha-MRSA typisiert.
Auch Gruber et al. (2013) und Neumann et al. (2015) fanden nur ha-MRSA Stamme im ambulan-
ten Sektor. Somit ist die Bezeichnung ,hospital associated community onset MRSA“ durchaus
treffender, denn krankenhausassoziierte MRSA-Stamme sind mit den Einrichtungen des gesam-
ten Gesundheitswesens verbunden und treten in der Gesellschaft auf (Bartels et al., 2007; Layer
et al., 2012). Gerade Patienten mit chronischen Wunden, die in der Versorgungskette sowohl

stationar als auch ambulant behandelt werden, scheinen besonders betroffen.

Bei der Betrachtung der einzelnen Praxen des HaffNet zeigt sich, dass in der Praxis A 93,33 % der
chronischen Wundpatienten MRSA-positiv waren. Die Aussage der interviewten MFA, dass chro-
nische Wundpatienten bei Erstvorstellung in der Praxis standardmaRig auf MRSA gescreent wer-
den, konnte diesen hohen Anteil erklaren. Auch Dissemond et al. (2005, S. 261) empfehlen, bei
chronischen Wundpatienten ,,in regelmaRigen Abstanden bakteriologische Abstriche zu entneh-
men, um moglichst friihzeitig entsprechend HygienemalRnahmen einzuleiten”. Die Tatsache, dass
chronische Wunden kritisch kolonisiert sein kdnnen, aber dennoch keine Infektionszeichen auf-
weisen (Assadian & Kramer, 2012; Daeschlein et al., 2014), spricht flr dieses Vorgehen. Um
MRSA-Trager innerhalb der chronischen Wundpatienten zu identifizieren, sollten in jedem Fall
bei Erstkonsultationen, aber auch in regelmaRigen Abstanden Screenings in die gangige Praxis

Ubernommen werden.

Wie die Studienlage zeigt, sind sowohl MRSA-Patienten als auch chronische Wundpatienten
meist alter (mindestens 60 Jahre und mehr), und die Pravalenzen chronischer Wunden steigen
ebenso wie die MRSA-Rate mit dem Alter an (C. Diehm et al., 2004; Eckmanns et al., 2014; Kroger
et al., 2006; Rabe et al., 2003; Schweickert et al., 2012). Aufgrund der fir Deutschland prognos-
tizierten Alterung der Gesellschaft ist von einer steigenden Anzahl chronischer Wundpatienten
auszugehen, bei denen aufgrund dieses Risikofaktors vermehrt Eradikationen durchgefiihrt wer-
den missen. Deshalb sollte diese Risikogruppe weiterhin im medizinischen und 6konomischen
Fokus bleiben, um eine schnelle Genesung der Patienten zu erreichen und zukiinftige Behand-

lungsaufwendungen zu vermeiden.
Limitationen

Die Chronizitat der Wunde —ein Bestehen seit mindestens sechs Wochen —wurde als Information

in der MEracL-Studie nicht erfasst und konnte in der Datenauswertung daher nicht Gberprift
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werden. Die korrekte Patientenselektion hinsichtlich dieses Kriteriums lag in der Verantwortung
der Praxen bzw. Ambulanzen. Es ist anzuraten, die Dokumentation dieser Information in weite-

ren Studiendesigns zu beriicksichtigen, um eine Uberpriifung vornehmen zu kénnen.

Da die in der MEracL-Studie dokumentierten Angaben zum Vorliegen einer Infektion noch nicht
ausgewertet sind (N.-O. Hibner, 2015); konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, a) ob
die Patienten mit MRSA kolonisiert oder infiziert waren und b) welche Bedeutung die Identifika-
tion kolonisierter MRSA-Trager hat, die eine Verbreitung des Keims erméglichen (Hornberg et al.,

2006).

Die Anzahl einschlieRbarer chronischer Wundpatienten aus chirurgischen Facharztpraxen war li-
mitiert und flhrte zur Verlangerung des Studienzeitraums um zwolf Monate sowie zur Hinzu-
nahme von drei Ambulanzen als weitere Rekrutierungszentren. Diese Hinzunahme kann zum ei-
nen auf die geringen Pravalenzen chronischer Wunden, zum anderen auf die niedrige Behand-

lungshaufigkeit in der Facharztgruppe Chirurgie zurtickgefiihrt werden.
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6.2 Akzeptanz der beteiligten Akteure
3. Kernaussage: Die Akzeptanz der Arzte hinsichtlich der Durchfiihrung einer ambulanten Sa-

nierung ist regional unterschiedlich.

Die Datenauswertung der MRSA-Berichterstattung der KBV verdeutlicht, dass die Anzahl der am-
bulanten Sanierungsbehandlungen regional unterschiedlich ist. In der Quartalsbetrachtung des
befristeten Zweijahreszeitraums zeigt sich bei den durchgefiihrten Sanierungsbehandlungen ein
Gefalle von West nach Ost und von Nord nach Sud. Besonders aktiv sind die niedergelassenen
Arzte in den KV-Gebieten Westfalen-Lippe, Niedersachsen und Nordrhein. 45,89 % aller Status-
erhebungen und 59 % der Eradikationen wurden dort durchgefiihrt (vgl. Abb. 2). Dies kann zum
einen durch die Aktivitdit des dort ansdssigen MRSA-Netzwerks ,EUREGIO MRSA-net
Twente/Munsterland” erklart werden, das durch den Einschluss niederlandischer Partner und die
von ihnen praktizierte ,Search-and-destroy-Strategie” beeinflusst ist. Zum anderen wurden im
Netzwerk bereits zum 01.04.2006 Sonder-GOP zur Verglitung ambulanter MRSA-Leistungen ein-
gefihrt, die in Zusammenarbeit mit der KV Westfalen-Lippe und der AOK Westfalen-Lippe ent-
wickelt wurden (Friedrich, 2009).

Ebenfalls berichten Noll et al. (2012) von einer regionalen Unterschiedlichkeit bzgl. der Meldebe-
reitschaft von Resistenzdaten bakterieller Erreger fir die ARS-Surveillance 2012. Dabei ist das
Bundesland Nordrhein-Westfalen erneut Vorreiter — die Ostlichen Bundeslander sowie Bayern
und Niedersachsen sind bei der Ubertragung labormedizinischer Ergebnisse unterreprisentiert.
Die Nichtteilnahme der niedersachsischen Labormediziner wird damit erklart, dass es dort eine
eigene Surveillance — das sogenannte Antibiotika-Resistenz-Monitoring in Niedersachsen — gebe.
Um Flachendeckung und Reprasentativitat in ARS zu erreichen, sollte evaluiert werden, warum
die Bereitschaft zur Teilnahme an der Surveillance gering ist. Denn je hoher die Anzahl der ge-
meldeten Daten in ARS ist, desto genauer ist die ermittelte ambulante MRSA-Pravalenzrate fir
Deutschland. Ebenso sind Vergleiche auf européischer Ebene reprasentativer, da alle in ARS er-
fassten Daten dem Kooperationspartner EARS-Net libermittelt werden. Um ambulante Verglei-
che auf europaischer Ebene zu ermaoglichen, sollten in EARS-Net zukiinftig auch ambulante Daten

der teilnehmenden Lander erfasst und ausgewiesen werden.

Zum 31.03.2014 hatten 16.273 der niedergelassenen Arzte in Deutschland eine der von den KVen

angebotenen MRSA-Schulungen erfolgreich abgeschlossen und damit das Recht zur Abrechnung
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von MRSA-GOP. Dieser mit 11,4 % geringe Anteil der niedergelassenen Arzteschaft sollte durch
die Einfihrung einer verpflichtenden Schulungsteilnahme deutlich erh6ht werden. Damit wiirden
zum einen alle in der vertragsarztlichen Versorgung titigen Arzte (iber ein fundiertes Wissen zum
Thema MRSA verfligen, zum anderen wirde die grolRe und erwartungsgemaR in naher Zukunft
wachsende Bedeutung dieser Thematik im ambulanten Sektor unterstrichen. Beides wiirde die

flichendeckende Akzeptanz in der Arzteschaft férdern.

Auch im HaffNet zeigte sich bei den durchgefiihrten Schulungen zu Beginn der MEracL-Studie,
dass deutliche Wissensunterschiede bei den teilnehmenden Arzten und MFA bestanden und dass
viele Fragen zum Behandlungsablauf aufgeworfen wurden. Das Gelingen dieser Studie ist sicher
teilweise den durchgefiihrten Schulungen zuzuschreiben. Bei Einflihrung einer Verpflichtung zur
Teilnahme an den MRSA-Schulungen kénnte deren Organisation durch die zustandige KV erfol-
gen. Bereits heute liegen diese Schulungen in ihrer Verantwortung, und im Rahmen der Abrech-
nungsprifung wird durch sie kontrolliert, welcher Arzt (iber die dort erworbene Qualifikation

verfligt.

Die Abrechnungsdaten von der KBV und der KV MV zeigen, dass die Teilnahme an einer MRSA-
Fall- und/oder einer regionalen Netzwerkskonferenz in der Praxis selten in Anspruch genommen
wird. Im Arztenetzwerk HaffNet wurde diese Méglichkeit des Erfahrungsaustausches gar nicht
genutzt. Trotz der erreichten Sanierungsrate von 54,17 % kann angenommen werden, dass sich
diese durch die Besprechung nicht erfolgreich sanierter Behandlungsfalle im Kollegenkreis erho-
hen lieBe. Im professionellen Austausch konnten Sanierungshemmnisse diskutiert, Optimierun-

gen des Behandlungsprozesses entwickelt und letztendlich die Akzeptanz gesteigert werden.

Eine weitere Moglichkeit zum Erreichen einer hoheren Akzeptanz wére die Erweiterung der ge-
setzlichen Meldepflicht fir alle Isolate, nicht nur solche aus Blut und Liquor, bei einer bestehen-
den MRSA-Infektion. Zusatzlich konnte diese MaRnahme eine zuverlassigere Bestimmung der
MRSA-Pravalenz und deren Entwicklung im ambulanten Sektor erreichen, denn wie in vorherge-
gangenen Arbeiten berichtet, ist die Unterstiitzung der niedergelassenen Arzte bei der Informa-
tionsgewinnung rund um das Thema MRSA tendenziell gering (Raupach-Rosin et al., 2016; Ro-

bert-Koch-Institut, 2012).
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Limitationen

In der MEracL-Studie lehnte nur ein MRSA-Trager die Durchfiihrung einer ambulanten Sanie-
rungsbehandlung ab. Fraglich ist jedoch die Akzeptanz der Patienten hinsichtlich der selbst zu
tragenden Kosten fiir den Erwerb des Sanierungskits in Hohe von 68,50 €, denn dieses ist bisher
nicht erstattungsfahig. Sollten finanzielle Beschrankungen zur Nichtverwendung antiseptischer
Sanierungsstoffe und zur Nichtumsetzung der Hygienemalnahmen fiihren, wird die Sanierung
scheitern. Wie die Analyse der Altersstruktur zeigt, sind MRSA-Trager meist im Rentenalter und
dadurch finanziell oftmals eingeschrankt (Kaier & Moog, 2012). Ebenso wie bei MEracL wurden
in dhnlichen Studien die Sanierungskits kostenlos abgegeben, um den Sanierungserfolg nicht
durch diesen patientenbestimmten Parameter zu gefahrden (Bergen et al., 2016; V. Meyer et al.,
2012; Neumann et al., 2015). Eine daraus abzuleitende Handlungsempfehlung bestiinde darin,
dem Patienten die Beantragung der Kosteniibernahme bei der zustandigen Krankenkasse zu er-
moglichen, indem er seine finanzielle Situation offenlegt. Bereits heute sind chronisch kranke
Versicherte von der Zuzahlung fir verschreibungspflichtige Arznei- und Verbandmittel, Hilfs- und
Heilmittel, stationdre MaRnahmen und hausliche Krankenpflege nach § 62 Abs. 1 SGB V befreit,
sobald diese mehr als 1 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen ihres Lebensunterhaltes betragen.

Somit sind die Krankenkassen mit der Bearbeitung dieser Art von Vorgangen vertraut.
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6.3 Fallerlose und Kosten der ambulanten MRSA-Sanierungsbhehandlung

4) Kernaussage: Die errechneten Fallerlése decken nicht die realen Praxiskosten.

Anhand der Berechnungen der MEracL-Studie konnte aufgezeigt werden, dass die direkten Pra-
xiskosten durch die erzielbaren Fallerldse nicht gedeckt werden. Dabei sind die Verluste im fach-

arztlichen Bereich hoher als im hauséarztlichen Bereich.

Aufgrund der errechneten Praxisverluste, die im hausarztlichen Bereich etwas geringer als im
facharztlichen ausfallen, sollte eine Verschiebung dieser Leistungserbringung zu den Allgemein-
medizinern und den hausarztlich tatigen Internisten erfolgen. Daflir spricht, dass 2013 von den
142.660 niedergelassenen Arzten die beiden groRten Facharztgruppen die Allgemeinirzte mit
35.065 (24,58 %) und die hausarztlich tatigen Internisten mit 14.412 (10,10 %) waren und damit
eine flaichendeckende Behandlung sichergestellt werden kann (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2015). Weiterhin zeigen die Daten der KBV, dass im 1. Quartal 2014 am haufigsten
diese Hausarzte MRSA-GOP abrechnen und sich mit der Diagnose und Behandlung von MRSA
beschaftigen (vgl. Tab. 19). Die wenn auch erst im Jahr 2013 von der Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin veréffentlichte Leitlinie fiir Diagnostik und Therapie/Sanierung von
MRSA war fir die Facharztgruppe genau richtig und dringend notwendig (Deutsche Gesellschaft

fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2013a, 2013b).

Folgt man dem allgemeinen Behandlungsprozess, lasst sich ebenfalls begriinden, warum dem
Hausarzt eine zentrale Rolle bei der Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von MRSA
zufallen sollte: Vor und nach einem Krankenhausaufenthalt wird der Patient von seinem Hausarzt
betreut. Besteht die Nebendiagnose MRSA, wird der Hausarzt die Sanierungsbehandlung einlei-
ten bzw. fortfiihren. Das Fehlen MRSA-disponierender Faktoren im hduslichen Umfeld (Mielke,
2012), die gesetzlich angestrebte vorrangige Versorgung im ambulanten Bereich gemaR
§ 39 Abs. 1 SGBV und eine Reduktion der in das Krankenhaus ,mitgebrachten” MRSA-Fille
(90,71 % aller MRSA-Falle im Jahr 2015) (Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von noso-
komialen Infektionen, 2013) unterstiitzen diese Empfehlung. Eine geeignete MalRnahme zur ge-
zielten Verlagerung dieser Leistung zu den Hausarzten ware die Einbindung der Thematik
MRE/MRSA in die bereits heute bestehenden Modelle von Selektivvertragen wie ,Hausarzt-

zentrierte Versorgung nach § 73b Abs. 1SGB V“ und/oder ,Integrierte Versorgung nach
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§ 140a Abs. 1 SGB V“, da hier flexibel auf die Erfordernisse bei besonderen Versorgungsformen

oder auch bei der Behandlung bestimmter Krankheiten eingegangen werden kann.

Wie der Vergleich der in MEracL erhobenen Behandlungszeiten mit den im EBM hinterlegten
Kalkulations- und Prifzeiten gezeigt hat, werden die Behandlungszeiten deutlich unterschatzt.
Zu bemangeln ist in diesem Zusammenhang, dass diese normativ bestimmten Kalkulationszeiten
Bestandteil der EBM-Verglitungssystematik sind und damit die Punktwerte pro GOP und letzt-
endlich die erzielbaren Fallerlose beeinflussen (IGES Institut GmbH, 2010). Somit sollten sich die
Praxen an diesen Zeiten orientieren. Es ist jedoch fraglich, ob durch Prozessoptimierung die Be-
handlungszeit eines MRSA-positiven Patienten um 23,99 Minuten (77,34 %) auf die vorgegebene
Kalkulationszeit gesenkt werden kann. Auch eine Delegation der heute durch den Arzt erbrachten
Leistungen an die MFA ist durch die Vorgabe der Priifzeit von 26 Minuten begrenzt, da der Arzt
diese selbst erbringen muss. Ziel dieser Zeitangaben des EBM ist die Vermeidung einer zeitlichen
Aufwandsverkiirzung des Arztes zu Lasten der Versorgungsqualitat (Kolb, 2016). Sollte der Arzt
seine Praxis nur wirtschaftlich motiviert fihren, misste er seine Behandlungszeiten drastisch
senken, was mit einer geringeren Versorgungsqualitat verbunden sein kdnnte. Damit ware das

Ziel der Zeitangaben nicht erreicht.

Die MEracL-Ergebnisse legen dar, dass bei einem MRSA-negativen Patienten 4,67 Minuten Ge-
sprachszeit notwendig sind. Erhebt der Arzt den MRSA-Status eines MRSA-Risikopatienten, wird
er ihn zu diesem Zeitpunkt erstmals (iber den bestehenden MRSA-Verdacht informieren. Die ab-
zurechende GOP 30940 ,Statuserhebung” beinhaltet jedoch keine Beratungsleistung. Sollte sich
der Verdacht nicht bestatigen, wird dem behandelnden Arzt keine Beratungszeit vergiitet. Im
Sinne der Kostendeckung misste der Arzt das Patienteninformationsgesprach erst dann fihren,
wenn das labormedizinische Ergebnis vorliegt. Um den in der Praxis stattfindenden Behandlungs-
ablauf und der in den medizinischen Leitlinien und Expertenstandards geforderten Patienten-
schulung (,,education”) zur Erreichung der Compliance zu entsprechen, sollte diese Beratungs-
leistung in die obligaten Leistungsinhalte dieser GOP aufgenommen und die Punktzahl entspre-

chend angepasst werden.
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Limitationen

Im Zuge der Berechnung der Bruttominutenléhne eines Fach- und eines Hausarztes wurde im
Rahmen dieser Arbeit auf den im EBM berticksichtigten kalkulatorischen Arztlohn eingegangen
und der darin enthaltene Zuschlag fiir das unternehmerische Risiko quantitativ bestimmt. Fir
diese grundlegenden GroRen des EBM legt der Gesetzgeber seine Kalkulation nicht offen, was zu
fehlender Transparenz fuhrt (IGES Institut GmbH, 2010). In der Arbeit wurde in Anlehnung an
den im EBM verwendeten Opportunitatskostenansatz ein Bruttominutenlohn fiir einen nieder-
gelassenen Arzt in Hohe von 1,18 € (inklusive des unternehmerischen Risikozuschlags) errechnet.
Es wurde zum einen mit einem Tarifgehalt nach drei Jahren oberarztlicher Tatigkeit und zum an-
deren ohne Beriicksichtigung der Zulagen fiir Wochenend- und Nachtarbeit sowie Bereitschafts-
dienste gerechnet. Somit ist 1,18 € ein Minimalwert des Bruttolohns. Im Vergleich dazu ergab
sich auf Basis statistisch erhobener Werte aus unterschiedlichen Quellen ein Bruttominutenlohn
fur einen Facharzt in Hohe von 1,13 € und fiir einen Hausarzt in H6he von 1,03 €, d. h., fir die

Bewertung der Arbeitszeiten des Arztes wurde konservativ gerechnet.

In den Berechnungen dieser Arbeit ist nicht bericksichtigt, dass 2011 14 % der Praxiseinnahmen
in hausarztlich tatigen Praxen und 17 % in chirurgischen Facharztpraxen durch die Behandlung
privat versicherter Patienten erzielt wurden (Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland, 2013). Diese Einnahmen wurden in den Berechnungen nicht
exkludiert, da dann die Behandlungskosten fiir Privatpatienten ebenfalls hatten ausgeschlossen
werden mussen und diese nicht bestimmbar waren. Da sich die Kostenkalkulation des EBM aus-
schliefSlich auf GKV-Tatigkeiten bezieht, sind die berechneten Bruttominutenlohne aufgrund des

Nichtausschlusses hoher.

Ziel der Arbeit war es, die Erlos- und Kostensituation der behandelnden Praxis im Zusammenhang
mit der Versorgung von MRSA-positiven und -negativen Patienten darzustellen. Jedoch lassen
sich daraus keine detaillierten Aussagen lber die gesamtwirtschaftliche Bedeutung der ambu-
lanten MRSA-Sanierungsbehandlungen ableiten. Dazu kénnten und sollten perspektivisch ge-

sundheitsékonomische Evaluationen Aufschluss geben (FleRa & Greiner, 2013).
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5. Kernaussage: Das vergiitete Budget fiir Leistungen im Zusammenhang mit MRSA sollte sek-

toreniibergreifend geplant und eingesetzt werden.

Die Ausfiihrungen liber die 6konomischen Aspekte von MRSA zeigen, dass die Behandlungskos-
ten des stationdren Bereiches deutlich héher als die des ambulanten Bereiches sind. Da MRSA-
Risikotrager, ebenso wie chronische Wundpatienten, regelmaRig Leistungen beider Sektoren in
Anspruch nehmen, sollten die stationaren MRSA-Behandlungskosten durch eine vorherige
MRSA-Sanierungsbehandlung im ambulanten Sektor vermieden werden. Diese eingesparten fi-
nanziellen Mittel kénnen dann fiir weiterfiihrende MaRnahmen zur Unterbrechung der Ubertra-

gungswege und zur Verhinderung der Weiterverbreitung Verwendung finden.

Die in Deutschland aktiven MRE/MRSA-Netzwerke verbinden bereits heute mit ihrer Arbeit die
Sektoren, um eine Weiterverbreitung von MRSA zwischen diesen zu verhindern (Friedrich, 2009,
2010). Verschiedene Formen regionaler Netzwerksarbeit existieren, aber es gibt keine deutsch-
landweit geltende Finanzierungsregelung. Um die mit MRSA assoziierten hohen stationaren Kos-
ten zu senken, bestiinde ein mogliches Finanzierungsmodell darin, dass die Klinik vor einer Hos-
pitalisierung chronischer Wundpatienten MRSA-Screeningergebnisse aus dem ambulanten Be-
reich einfordert und dieses Screening finanziert. Durch diese Anschubfinanzierung des ambulan-
ten Sektors wiirden der Klinik und letztendlich dem Kostentrager deutlich geringere Kosten ent-
stehen. Beim Kostentrager konnten sich die Mehrkosten flr einen mit multiresistenten Erregern
infizierten Patienten deutlich senken lassen, da diese nach Oberdorfer et al. (2014) zu 92,6 % im

stationaren Sektor anfallen.

Ein weiteres Modell fiir einen sektorenverbindenden bzw. -auflésenden Verglitungsgedanken
ware die Steuerung eines gesamtheitlichen MRSA-Budgets durch die zustandige KV. Wie bereits
oben beschrieben konnten die KVen die Moglichkeit der Gestaltung von Selektivvertragen fir die
Behandlung von MRSA-Patienten nutzen und beide Sektoren verbinden. Je KV-Gebiet konnte das
regional aktive MRE-/MRSA-Netzwerk eingebunden werden, damit bestehende Formen der Ko-

operation genutzt werden.

Die Zuordnung der in der Vergltungsvereinbarung zur speziellen Diagnose und Eradikationsthe-
rapie im Rahmen von MRSA festgelegten GOP zum QZV bietet die Chance, dass die Qualitat die-

ser Leistungserbringung sichergestellt ist. Andererseits ist eine vermehrte Erbringung vertrags-
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arztlicher Leistungen, die dem QZV unterliegen, durch den Gesetzgeber begrenzt, da bei Uber-
schreitung der arztindividuellen Falle eine reduzierte Vergutung erfolgt. Hier gilt es die Entwick-
lung der MRSA-Rate im ambulanten Sektor zu beobachten und bei einem weiteren Anstieg finan-
zielle Anreize zu entwickeln, damit die Behandlung im ambulanten Sektor aus wirtschaftlicher

Sicht fur die Praxis attraktiv ist.

Zusatzlich zu den behandelnden Arzten sind die im ambulanten Sektor tatigen Pflegekrifte in das
Gesamtkonzept der ambulanten MRSA-Sanierungsbehandlung einzubeziehen. Die 2014 erlas-
sene Hausliche Krankenrichtlinie zur MRSA-Eradikationstherapie schafft fir die ambulanten Pfle-
gedienste die notwendige finanzielle Basis und ist ein Schritt in die richtige Richtung
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014). Aber auch in der stationdren Altenpflege gibt es MRSA-
Trager, und es werden Eradikationen durchgefiihrt (Bergen et al., 2016; Gruber et al., 2013; Horn-
berg et al., 2006). Die Verglitung dieser Leistungen ware ein wichtiger zu bericksichtigender Be-

standteil bei der Konzeption eines sektorenibergreifenden Finanzierungsmodells.
Limitationen

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der stationare Bereich durch die Einfilhrung der ambu-
lanten Leistungsvergltung und die Durchfiihrung ambulanter MRSA-Sanierungsbehandlungen
beeinflusst wird. Es kann davon ausgegangen werden, dass die in der vertragsarztlichen Versor-
gung  durchgefiihrten MRSA-Sanierungsbehandlungen  die  Anzahl der  MRSA-
Sanierungsbehandlungen im stationdaren Sektor reduzieren. Die Investition in den ambulanten
Bereich fiihrt deshalb zu einer Kosteneinsparung im stationdren Bereich, wenn auch im Rahmen

dieser Arbeit nicht ermittelt werden konnte, in welchem exakten Umfang.
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7 Zusammenfassung und Fazit

Der MRSA-Keim wird als der wichtigste multiresistente Erreger beschrieben, der in Behandlungs-
einrichtungen entwickelter Gesellschaften auftritt. Im deutschen Gesundheitswesen kommt das
Bakterium nicht nur im stationdren Sektor vor, sondern stellt auch im ambulanten Bereich ein
Behandlungsproblem dar. Patienten mit chronischen Wunden sind besonders gefahrdet, denn
MRSA kann zu Wundinfektionen fiihren, damit den Wundverschluss verzogern und Behandlungs-
kosten erhdhen. Deshalb bestand das Ziel der vorliegenden Arbeit in der Beantwortung der For-
schungsfrage, ob eine ambulante MRSA-Sanierungsbehandlung, insbesondere bei Patienten mit
chronischen Wunden, durchfiihrbar ist und ob die damit erzielbaren Fallerlése nach dem EBM

die entstehenden Praxiskosten decken.

Zur Beantwortung dieser Frage wurden a) die Berichtsdaten der KBV nach § 87 Abs. 2a S. 5 SGB V
an das Bundesministerium fiir Gesundheit fir das 1. Quartal 2014, b) die Abrechnungsdaten der
KV MV vom 01.04.2012 bis 31.03.2014 und c) die Daten der MRSA-fokussierten MEracL-Studie

analysiert.

Im Rahmen der Bearbeitung der Fragestellung konnte anhand der Literaturanalyse bestatigt wer-
den, dass MRSA sich als Problematik des gesamten Gesundheitswesens in Deutschland darstellt
und sowohl im stationdren als auch im ambulanten Sektor auftritt. Das kann zum einen durch die
Patientenstréome erklart werden, welche die medizinischen Leistungen beider Sektoren in An-
spruch nehmen, zum anderen durch die gesetzlich angestrebte vorrangige Versorgung im ambu-
lanten Bereich unter Bericksichtigung der Maligabe, dass ein gleiches Behandlungsziel ambulant

erreicht wird.

Zur Identifikation von MRSA-Tragern dienen Risikofaktoren, zu denen u. a. das Vorhandensein
einer chronischen Wunde zdhlt. In der MEracL-Studie wurde bei 26 (33,33 %) der eingeschlosse-
nen 78 chronischen Wundpatienten ha-MRSA diagnostiziert und mit einer Sanierungsrate von
54,17 % erfolgreich saniert. Dafir waren im Durchschnitt 1,46 Sanierungszyklen notwendig. Der
Altersmittelwert/-median der MRSA-positiven Patienten liegt bei 67,19/69 Jahren, jener der
MRSA-negativen Patienten bei 70,33/73,5 Jahren.

Insgesamt konnte mit der MEracL-Studie nachgewiesen werden, dass die Einfihrung eines stan-
dardisierten Hygieneregimes in Erganzung zu den gangigen Behandlungsmethoden maglich ist
und dass ambulante MRSA-Sanierungsbehandlungen erfolgreich durchfiihrbar sind. Ebenso
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wurde gezeigt, dass chronische Wunden zwar einen Risikofaktor darstellen, jedoch keine Kont-

raindikation fiir eine Dekolonisierungsbehandlung sind.

Mit dem Auftreten von MRSA im ambulanten Sektor ergibt sich die Notwendigkeit nicht nur zur
Durchfiihrung einer ambulanten Sanierungsbehandlung, sondern auch zur Vergilitung der er-
brachten Leistungen. Der Gesetzgeber hat deshalb eine zunachst befristete Vergiitungsregelung
flr Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie im Rahmen von MRSA zum
01.04.2012 erlassen und diese zum 01.04.2014 entfristet. Die Erbringung der darin beschriebe-
nen Leistungen erfolgt deutschlandweit, wie die Analysen der Berichtsdaten der KBV an das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und der Abrechnungsdaten der KV MV zeigen. Es findet somit
eine flachendeckende Umsetzung statt, wenn auch mit regionalen Unterschieden. Vorreiter sind
die in den KV-Gebieten Westfalen-Lippe, Niedersachsen und Nordrhein niedergelassenen Arzte.
In den anderen KV-Gebieten ist die Akzeptanz zur Durchfiihrung einer ambulanten Sanierungs-
behandlung deutlich geringer. Bei der Leistungserbringung spielen die hausarztlich tatigen Fach-
arzte eine zentrale Rolle; sie sollten zukinftig verstarkt in die MaRnahmen der ambulanten

MRSA-Sanierungsbehandlung eingebunden werden.

Zur Klarung des 6konomischen Aspektes der Forschungsfrage wurden die direkten Praxiskosten
und die erzielbaren Fallerlése nach dem EBM berechnet. Die materiellen und zeitlichen Praxis-
aufwendungen wurden im Rahmen der MEracL-Studie dokumentiert und mit den in dieser Arbeit
ermittelten Bruttominutenléhnen fiir den behandelnden Arzt und die MFA bewertet. Dabei
ergab sich ein Bruttominutenlohn fir einen Hausarzt in H6he von 1,03 €, fiir einen Facharzt der
Chirurgie von 1,13 € und fiir die MFA von 0,30 €. Die Bruttominutenldéhne der Arzte wurden mit
dem kalkulatorischen Arztlohn des EBM verglichen, der — dem Opportunitdtskostenansatz fol-
gend — fiir einen niedergelassenen Arzt einen Bruttominutenlohn in Hohe von 1,18 € entspricht.
Insgesamt wurden fiir die an der MEracL-Studie teilnehmenden chirurgischen Facharztpraxen
Behandlungszeiten im Wert von 48,54 € bzw. 25,48 € fiir einen MRSA-positiven bzw. -negativen
Patienten ermittelt. Die Materialkosten fir die gesamte Behandlungsdauer eines MRSA-positiven

Patienten betrugen 47,09 € und fiir einen MRSA-negativen Patienten 23,05 €.

In finf Szenarien moglicher Behandlungsverldaufe wurden die Fallerlése errechnet. In keinem Sze-
nario ergab sich eine Kostendeckung, sodass den Praxen der vertragsarztlichen Versorgung bei

der ambulanten Diagnostik und Sanierungsbehandlung von MRSA stets ein Verlust entsteht.
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Es zeigte sich ebenfalls, dass die Praxen die im EBM hinterlegten Kalkulations- und Prifzeiten
nicht einhalten und weit iberschreiten. Auch bei Einhaltung der EBM-Kalkulationszeiten wiirden
die Behandlungskosten durch keinen der errechneten Fallerlose fir die Behandlung eines MRSA-
positiven Patienten gedeckt. Gleichzeitig miissten mit der Reduzierung der Behandlungszeit die
Materialkosten drastisch reduziert werden, was jedoch unrealistisch erscheint. Die Ergebnisse

der Szenarien zeigen, dass fiir den Gesetzgeber Handlungsbedarf besteht.

Wie bereits in der Literatur beschrieben, sind die ambulanten Sanierungskosten deutlich geringer
als die stationdren. Zur Senkung dieser stationaren Kosten sollte ein generelles Screening von
Risikopatienten im ambulanten Sektor eingefiihrt werden, sobald ein Krankenhausaufenthalt
notwendig ist. Ist der Patient MRSA-positiv, kann ambulant saniert werden, und die damit einge-
sparten stationdren Kosten kdnnten die KVen im Sinne eines sektoreniibergreifenden Vergi-

tungsmodells zur héheren Entlohnung im ambulanten Sektor einsetzen.

Die vorliegende Arbeit unterstreicht die Wichtigkeit einer gesundheitsokonomischen Analyse bei
der Einfiihrung neuer Behandlungsmethoden. Medizinische Behandlungen sind nur dann erfolg-
reich umzusetzen, wenn die entsprechenden 6konomischen Rahmenbedingungen gegeben sind.
Um die zukiinftige Weiterverbreitung von MRSA in Deutschland zu verhindern, gilt es die zur
Verfligung stehenden Ressourcen des Gesundheitswesens entsprechend diesem Ziel effizient

einzusetzen.
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Anhang 1 Suchstrategien der Literaturanalyse, 23.07.2012

Datenbank: Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present with Daily Update
Suchbegriffe:
1. # Staphylococcus.mp. or Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus/ or Staphylococcus au-
reus/ or Staphylococcus/
Results: 109.807
2. #(leg ulcer or varicose ulcer or diabetic food or pressur ulcer).mp. [mp=title, abstract, original
title, name of substance word, subject heading word, keyword heading word, protocol supple-
mentary concept, rare disease supplementary concept, unique identifier]
- Results: 10.725
£ |3 #land#2
= Results: 140 (Dubletten-Check hat keine Reduzierung ergeben)
'§ 4. #3 Zeitraum: 2003:2013.(sa_year)
Y | Results: 67
i
Vorgehensweise:
e Lesen der Abstracts, wenn vorhanden.
e Bestellen relevant erscheinender Publikationen in englischer Sprache.
e Artikel bestellt, die auf den ambulanten Bereich hindeuten (Begriffe: outpatient, ambulant) und
MRSA-Pravalenz im ambulanten Bereich angegeben ist.
e Abstracts kommentiert und gespeichert unter My Projects: MRSA im ambulanten B.
e Ausschluss von Einzelfall-Beschreibungen und andere Sprachen aulRer englisch.
Suchbegriffe:
1. # (leg ulcer or varicose ulcer or diabetic food or pressur ulcer).mp. [mp=title, abstract, original
,% title, name of substance word, subject heading word, keyword heading word, protocol supple-
9 mentary concept, rare disease supplementary concept, unique identifier]
j Results: 10.728
% 2. #Hygiene.mp. or Hygiene/ or Hand Hygiene/ Multimedia
a Results: 54793
N 3. #land #2
Results: 17
Vorgehensweise wie oben
Suchbegriffe:
1. #Staphylococcus.mp. or Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus/ or Staphylococcus aureus/
or Staphylococcus/
Results: 109.830
2. #Hygiene.mp. or Hygiene/ or Hand Hygiene/
o Results: 54.793
§ 3. #wound.mp. or "Wounds and Injuries"/
o Results: 21.6807
£ |4 #land#2and#3
a Results: 62
s | 5. #4and2003:2013.(sa_year)
Results: 43
Bemerkungen zur Suche:
e Lesen aller englischen Abstract.
o Diese Suche ergibt viele Treffer fir den stationdren Bereich.
e Studien beziehen sich oft auf den Typ von MRSA, biologisch orientiert.
Suchbegriffe:
@ 1. #Staphylococcus.mp. or Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus/ or Staphylococcus aureus/
g or Staphylococcus/
© Results: 109.830
g 2. #wound.mp. or "Wounds and Injuries"/
2 Results: 21.6807
< | 3. #Eradication.mp.
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Results: 27.463

4. #land#2and #3
Results: 121

5. #4 and 2003:2013.(sa_year)
Results: 58

e Vorgehensweise:

e nur Auswahl englischer Literatur

e  Suche nach Hinweisen auf den ambulanten Bereich
e lesen aller Abstract

e Bestellung relevanter Publikationen

Die Auswertung der vier Suchstrategien ergab die Bestellung von 19 Publikationen.
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Anhang 2

Ergebnisse der Literaturanalyse in Medline, 23.07.2012

Quelle, Studi- Studiensetting Studienergebnisse

enort, -art

Reich-Schupke e Kohorte = 200 e |st eine MRSA-Eradikation im ambulanten Be-
etal. (2010) e n =38 chronische Wunde und reich méglich, wenn die Sanierungsempfeh-
e Pilotstudie MRSA Kolonisation lungen des stationaren Sektors angewandt

e Deutschland,
retrospektive

16 MRSA-E (eradiziert) innerhalb
von 4 Wochen =62,5 %

werden?
e MRSA-Eradikation bei chronischen Wunden

Analyse e 22 MRSA-P (persistent) =22,7 % im ambulanten Bereich ist moglich
ohne Sanierungserfolg e MRSA-Eradikation bei chronischen Wunden
e p=0,0082 ist moglich, wenn die Patienten die MalRnah-
men selber durchfiihren
e wichtigster Erfolgsparameter der Eradikation:
antiseptische Kérperwaschung
Meyer et al. e n =32 mit MRSA Kolonisation, e Die Studie dokumentiert MaRnahmen bei
(2012) 16 % haben chronische Wunde MRSA-positiven Patienten und soll eine

e Deutschland

n =32 (100 %) eradiziert

1,69 Sanierungszyklen durch-
schnittlich bei 12,97 Tagen

12 Patienten nahmen systemische
Antibiotika

9.238 € Kosten fir alle Patienten
Behandlungsablauf: 5 Tage
Eradikation, 3 Abstriche, wenn
MRSA-positiv 10 Tage Eradikation

Grundlage fiir eine Diskussion von MRSA Era-
dikation im ambulanten Bereich schaffen.

e Eradikation im ambulanten Sektor ist erfolg-
reich

e Eradikationsdauer hangt von dem AusmaR
der Kolonisation ab

e fraglich, ob Abstriche von 6 Region genom-
men werden missen

e systemische Antibiotika sind standardmafig
nicht notwendig

e erfolgreich Eradikation verlangt enge Koope-
ration zwischen ambulanten und stationdren
Sektor

Reich-Schupke

et al. (2010)

e Deutschland,
Ruhruniklinik
Bochum

e prospektive
Studie

8-wdchige Studiendauer

Abstriche bei Aufnahme und Ent-
lassung in dermatologischen Abtei-
lung der Klinik

bei Personal Abstriche bei Arbeits-
beginn

Personal: n = 83, MRSA-positiv = 4
(4,7 %)

Abstriche bei Aufnahme: n = 384,
MRSA-positiv =12 (3,125 %)

e Wie hoch ist die MRSA-Pravalenz bei statio-
narer Aufnahme und Entlassung?

e Wie hoch ist die MRSA-Pravalenz beim Perso-
nal?

e Welche dermatologischen Diagnosen gehen
mit einer hohen MRSA-Rate einher?

e signifikantes Risiko fiir MRSA Kolonisation be-
steht bei Patienten mit ,Leg Ulcer”
p = 0,03; sollten generell bei Aufnahme ge-
screent werden

e allgemeine und addquate Konzepte fiir ambu-
lanten und stationaren Bereich sind notwen-
dig, aber besonders fiir den ambulanten Be-
reich, um die stationaren Kosten zu reduzie-
ren

Warweg et al.

(2011)

e Bundesland
Thiringen,
Deutschland,

e retrospektive
Analyse

Zeitraum: 2007—2010

12 Antibiotikawirkstoffe wurden
bei 90.043 Proben ausgewertet
Proben aus den ambulanten und
stationdren Bereich
Agar-Diffusions-Test

e Resistenzrate ambulant auf Penicillin,
Oxacillin, Ciprofloxacine signifikant niedriger
als bei hospitalisierten Patienten

e MRSA-Rate ambulanter Bereich:

2007 =6,9%,2010=8,2%

e MRSA-Rate stationdrer Bereich: konstant bei
15,0 %

e MRSA-Raten geringer als im ARS
(ambulant = 12,7 %; stationar = 24,6 %)
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Quelle, Studi-

Studiensetting

Studienergebnisse

enort, -art
Schweickert e Quelle: Antibiotic Resistance Sur- e MRSA-Rate im ambulant geringer als im stati-
etal. (2012) veillance System (ARS) ondren Bereich

e Deutschland

e Zeitraum: 01.07.2009—
30.06.2010, 3.504 Falle

e MRSA-Inzidenz: 4,2/100.000 bei
Einwohner pro Jahr

e hochste Inzidenz bei Manner tber
65 Jahre: 23,5/100.000

e MRSA-Rate ambulant=12,5 %

e MIRSA-Rate stationar=21,6 %

e MRSA-Rate bei Wundabstrichen =
16,1 %

e MRSA spielt eine Rolle im ambulanten Be-
reich

Wild et al.

(2012)

e Paracelsius
Kliniken
Salzburg,
Osterreich

e prospektive,
randomi-
sierte Studie

e 30 ambulante (Altenheim) und
stationdre Patienten mit Dekubitus
und long-term intractable MRSA
Kolonisation

e Studie durchgefihrt in der Klinik

e 2 Gruppen n =15,t=2 Wochen

e Abstriche: Tag 0, 7, 14 und
15,16,17

e Gruppe CG: Reinigung mit
Prontosan (Polyhexanid),
Schaumauflage

e Gruppe SG, Anwendung von
Suprasorb X

e CG nach 1 Woche 6 (40 %), nach 2 Wochen
10 (66,67 %) saniert, nach Kontrollabstrichen
blieben die 5 MRSA-positive weiterhin positiv

e SG nach 1 Woche 13 (86,66 %), nach
2 Wochen 15 (100 %) saniert

e Granulation besser in SG, Studiendauer zu
kurz, um Wundverschluss zu erreichen

e CG: Wundreinigung 25 Minuten

e SG: Verbandwechsel 6 Minuten

e Polyhexanid wirkt

Daroczy (2006)
e dermatologi-
sche Abtei-

lungin
St. Stephan
Klinik,
Budapest
Ungarn

e prospektive
randomi-
sierte Studie

e Zeitraum: 11/2003—11/2004

e n =63 CVI-Patienten

e 350 Abstriche entnommen
(MRSA 71 %)

e Ulcus <5 cm

e nl=21 providone-ionine
(Betadine) mit Kompression

e n2 =21 providone-ionine
(Betadine) ohne Kompression

e n3 = systemische Antibiotika und
Kompression

e Studienziel: Wichtigkeit von Kompression und
frihzeitig lokaler antimikrobieller Wund-
behandlung aufzuzeigen

o exakte Ausgangsdiagnose, um zu entschei-
den, ob lokale oder systemischer Antibiotika-
therapie durchgefiihrt werden soll systemi-
sche Antibiotika nur verwenden, wenn dies
indiziert ist

e nl=82%;n2=62%; n3=385% Abheilungs-
rate Ulcus

e Rezedivrate bei systemischer Behandlung
32 % zu 11 % bei lokaler

e Behandlung nur stationar notwendig, wenn
Zeichen einer systemischen Infektion, andere
Risikofaktoren, inaddaquate Wundbehandlung

e generelle ambulante Behandlung moglich

e Kosten sind niedriger bei adaquater
Behandlung (keine exakten Angaben)

Loczenski

(2008)

e Berlin,
Deutschland

e Befragung

e Zeitraum: 2007

e 380 Fragenbogen an Sozial-
stationen versandt

e Response 50 (13,15 %)

e Wie ist das hygienische Verstandnis im ambu-
lanten Bereich bei MRSA-Patienten?

e keine Unterscheidung von Kolonisation und
Infektion

e grolRe Bandbreit bzgl. Anwendung von
Schutzkleidung und Handehygiene

e unzureichendes Uberleitungsmanagement
vor oder nach stationdre Behandlung

e finanzielle Vergltung fiir Pflege fehlt
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Quelle, Studi-

Studiensetting

Studienergebnisse

enort, -art
Gjodsbol et al. e Studienbeginn mit 46 Patienten e Ziel: erforschen des bakteriellen Profil in
(2006) (Voraussetzung: Ulcus langer als Ulcera und dessen Bedeutung fiir
e Wund- 3 Monate, CVI) Ulcus-Entwicklung
heilungs- e Studiendauer: 8 Wochen oder e 342 Probeentnahmen
zentrum Wundverschluss e 37 Bakterienarten, mindestens eine in jedem
Kopenhagen, | e jede 2. Woche weitere Ulcus-Probe Ulcus
Danemark e WundgrofRen bzw. Verdnderung ® 50 % der Ulcera waren kolonisiert von

e Langsschnitt-
studie

dokumentiert
e Kompressionstherapie
e Studienabschluss mit 31 Patienten

4-5 Bakterienarten

e S. aureusin 93,5 % aller Proben

e 3 Abheilungen, 2 zu 95 % geschlossen

e bei 33 WundgrolRe relativ gleich

e Ulcera mit S. aureus sind signifikant kleiner
ohne (p=0,0034)

e Ulcus mit Pseudemonas aeruginosa sind
deutlich gréRer als ohne (p=0,0014)

Haram et al.

(2003)

e University
College of
Oslo,
Norwegen

e deskriptive,
explorative
Befragung
mit offenen
Fragen

Zeitraum: Juli 2000—Februar 2001
n =9 (ambulant)

Ulcus cruris langer als 6 Wochen
Theoretisches Framework nach
Martinsen

30 offene Fragen

Interviewdauer 1-1,5 Stunden

e Ziel: Behandlungserfahrungen bei Patienten
mit Ulcus cruris

e Patienten irritiert Gber standigen Behand-
lungswechsel — ,trial and error”

e schriftlicher Behandlungsplan liegt vor, wird
nicht benutzt

e Behandlung meist unangenehm und schmerz-
haft

e meisten Patienten sind nicht an der Behand-
lung interessiert

o Kommunikationsdefizit zwischen Arzt, Pflege-
krafte und Patient

e gute Behandlungspflege ist wichtig fir Wund-
heilung und Patientenzufriedenheit

e Leitlinien fiir Kooperation Patient und Pflege-
kraft werden gewlinscht
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Quelle, Studi-
enort, -art

Studiensetting

Studienergebnisse

Lim et al. (2006)

e gefalR-chirur-
gische Abtei-
lung, Royal
Perth Klinik,
Perth,
Australien

e prospektive
Kohorten-
studie

Zeitraum: April 2004—August 2005
n =39 (Ulcus > 1 Monat)

Abstriche und Biopsie aus Ulcus
Behandlungsempfehlung gegeben,
nach 2 Monaten Wiedervorstellung
in der Klinik

e Ziel: Bestimmen des mikrobiologischen Profils
von chronischen Ulcera an den unteren Glied-
maflen sowie die Inzidenz von bosartigen Tu-
moren

e UCV =51%, UC arteriosum = 13 %, pAVK und
Diabetes = 13 %, nicht spezifiziert = 13 %,
Diabetes =10 %

e 15 keine, 14 lokale, 10 systemische Infektion

e 15 Fille Staphylococcus, 3 nicht und
1 methicillin-resistent

e weitgehende Ubereinstimmung von Abstri-
chen und Biopsie

e 21 % wurden stationdr aufgenommen, Rest
ambulant behandelt

e Ulcus-GréRe von 22 cm? auf 12,01 cm?

e 10 Abheilungen, 21 WundgroRenreduzierung,
2 unverandert

e bei UCV 90 % geheilt bzw. reduziert

e Biopsie sensitiver und spezifischer als
Abstriche

e kein bosartiger Tumor

e ambulante Behandlung moglich, wenn
interdisziplinares Klinikteam diese managet

Salavastru et al.

(2012)

e 2. Dermatolo-
gische Klinik,
Colentina
Klinik,
Bukarest,
Rumanien

e retrospektive
Studie

e Zeitraum: 01.01.09-31.12.11

e Patienten werden stationar und
ambulant in der Klinik behandelt

e Studienteilnehmer bei stationarer
Aufnahme ausgewahlt

e n=420

e zuerst stationar, dann ambulant

e Ziel: Patientenprofil bei UCV entwickeln und
therapeutische Optionen evaluieren gemalR
des 6konomischen Patientenstatus im
rumanischen Gesundheitssystem

e stationdr: antiseptische Wundreinigung aller
2 Tage bei allen Ulcera, Antiinfektions-
therapie wenn Infektion, nicht bei Kolonisa-
tion

e Altersdurchschnitt 65,9 Jahre

e Infektion, syst. Therapie bei 67 (14,3 %)
zwischen 10-14 Tagen

e Ulcus-Abstrich bei 259 (55,1 %)

e 55 (26,3 %) Staphylococcus nachgewiesen,
haufigstes Bakterium

e Behandlung ist komplex, braucht Zeit und
verursacht Kosten, die zum Teil nicht erstat-
tet werden

e Vernachlassigung des Ulcus auf Grund von
o0konomischen und sozialen Griinden
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Quelle, Studi-

Studiensetting

Studienergebnisse

enort, -art
Parks et al. e Frage: Ist ein generelles MRSA-Screening
(2012) sinnvoll?
e Chirurgische 5-10 % MRSA-Pravalenz, davon 80-98 %
Abteilung, asymptomatisch
Universitat 3 % alle MRSA Patienten entwickeln eine
von Infektion wahrend einer stat. Behandlung
Tennessee, einige Studien zeigen, es gibt keinen Nutzen
USA bei generellen Screening
* Review es gibt in der Literatur keine einheitliche Aus-
englischer sage
Literatur ,Eradikation von MRSA-Tragern senkt das In-
fektionsrisiko” nicht in allen Studien bestatigt
PCR-Test 1 Tag, Kultur 2-5 Tage
USA Reduzierung der MRSA-Infektion von
2005-2008,
Inzidenz von MRSA-Infektionen riicklaufig
MaRnahmenbindel (selektives Screening bei
Risikopatienten, Handhygiene) am effektivs-
ten
Zuckermann e bei Mukoviszidose Patienten Nachweis pathogener Keime
(2012) beschleunigen Bakterien in den Teil I: Abstriche von Patientenhand (7 %), Luft
e Maine Atemwegen die Lungenfunktionali- im Untersuchungsraum (8%), Umgebung
Medical tat und verkiirzen das Leben (1%)
Center, e ambulantes Infektionsrisiko, da Teil Il: Handabstrich (13,5 %)

Portland, USA

hohes Patientenaufkommen

e Leitlinie schreibt die Benutzung
von Masken fiir Personal und
Patienten im ambulanten Bereich
vor, in Praxis keine konsequente
Umsetzung, deshalb MASC-Studie

e 7 teilnehmende Muskoviszidose
Center

u.a. Staphylococcus nachgewiesen

Kerseken et al.
(2012)

e Antimicrobial Restistance Sur-
veillance Programm ist Netzwerk
von Laboren aus D, A, CH, Resisten-
zen werden dokumentiert und ana-
lysiert

e 20—21 teilnehmende Labore

e 1995—2010 fanden 6 Auswertun-
gen statt

16.744 untersuchte Isolate, 27 % aus Wun-
den, 14 % aus ambulanten Sektor
Oxacillin-Resistenzen bei S. aureus

1995 =8 %; 2007 = 21,7 %; 2010=17,9%
Trend zeigt Stabilisierung bei Oxacillin-Resis-
tenzen

XXX




Quelle, Studi-

Studiensetting

Studienergebnisse

enort, -art
Li et al. (2009) e S. aureus ist der Hauptgrund einer | e Ermittlung klinischer und 6konomischer Aus-
e Duke Infektion bei Patienten mit wirkungen von MRSA bei Patienten mit
Klinisches Niereninsuffizienz, wenn infiziert Niereninsuffizienz
Forschungs- hoheres Sterberisiko e 279 (8,3 %) entwickelten eine MRSA-Infektion
institut, e prospektive 6konomische innerhalb eines Jahres, positive Bluttest; 208
Durham, Evaluation: Labor, medizinische, stationdr und 71 ambulant behandelt
North Krankhausrechnungen von e Rechnungen von 179 stationadr behandelten
Carolina, USA Nierenpatienten mit S. aureus Patienten, 159 auswertbar; 89 (56,0 %) posi-
e randomi- ausgewertet tive Bluttest; 70 (44 %) positiv bei Abstrichen
sierte, e prospektive Evaluation: Effizienz aus anderen Regionen
Multicenter und Sicherheit von Impfstoffen bei | e Gruppe positiver Bluttest: 10,8 Tage im Kran-
Studie Niereninsuffizienz Patienten, um kenhaus, 12 Wochen Mortalitat 20,2 %, Kli-

die Inzidenz von S. aureus Infektio-
nen zu reduzieren
e stationdre Kosten, Tage Kranken-
hausaufenthalt und Mortalitat
Uber 12 Wochen wurde ermittelt
e Zeitraum: Januar 2004 — Mai 2005
e n=3.359

nikkosten 17.969 S

e Gruppe positiver S.-aureus-Infektion andere
Region: 9,8 Tage Krankenhaus, 12 Wochen
Mortalitit 15,7 %, Klinikkosten 17.056 $

e Kathederzugang birgt das hochste Infektions-
risiko

e Patienten mit Diabetes und positiver Nasen-
abstrich tragen ein hoheres Risiko

e |ntervention zur Vermeidung von S.-aureus-
Infektionen reduzieren die Kosten

Sanchez Ferrin

et al. (2009)

e El Hospital
Sociosanitaria
de L'Hospita-
let (Geriatri-
sche und Pal-
liativklinik)

e Barcelona,
Spanien

e prospektive
Langsschnitt-
studie

e Zeitraum: Sep 2003—Madrz 2004

e Screening (Nase und Ulcera, wenn
vorhanden innerhalb von 24 Stun-
den) bei Aufnahme und bei Stu-
dienende

e 340 in der Aufnahme wéahrend der
Studie

e Ziel: Pravalenz, Charakteristika, Faktoren von
MRSA Kolonisation bei Aufnahme zu
entwickeln sowie die Inzidenz innerhalb von 6
Monaten

e Abstriche Nase oder Ulcera: n =228 (72 %) S.-
aureus-negativ 92 (28 %) S.-aureus-positiv
davon 25 (7,6 %) MSRA positiv

e Ulcus Patienten: 10 (3 %) MRSA-negativ,

3 (12 %) MRSA-positiv

e durchschnittliche Aufenthaltsdauer = 26 Tage

e Einflhrung von hygienischen Standard-
vorsichtsmalRnahmen

e Handehygiene, tragen von Schutzkleidung,
Wundpflege waren Erfolgsfaktoren

e bei Studienende (4,2 %) MRSA-positiv
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Quelle, Studi-

Studiensetting

Studienergebnisse

enort, -art
Soares et al. o Kosteneffektivitats- und Nutzen- e Ziel: Vergleich von Kosten und QALY’s bei
(2009) analyse Debridement von nekrotischen Gewebe
e Department e Zeitraum: 12 Monate durch den Einsatz von Larven oder Hydrogel
of Health e n =267 (mit vendsen, gemischten, | ® nl=94 |ose Larven, t1 =167 Tage
Scienes, arteriellen Ulcera) e n2 =86 abgepackte Larven, t2 = 170 Tage
Universitdt of | e Dauer: 12 Monate e n3 =87 Hydrogel, t3 = 175 Tage
New York, e Kosten nach britischen Gesund- e stationdre und amb. Versorgung (Kosten)
USA heitssystem ermittelt wihrend der Studiendauer
* School of e 3 Studienzweige: abgepackte e mit beiden Arten von Larven wurde nekroti-
Healthcare Larven, lose Larven, Hydrogel sches Gewebe 2,42 Tage friher entfernt als
University of | o Kosteneffektivitit driickt sich aus mit Hydrogel
Leeds, GroR- in zurechenbaren Kosten von e beide Larventherapien kosten 96,70 £ mehr
britannien ulcusfreien Tagen (Kosten-Effekti- pro Patient pro Jahr
e randomi- vitdtsanalyse) und QALY’s (Kosten- | e 40 £ ulcusfreier Tag
sierte, Nutzen-Analyse) e Fazit: Larventherapie hat dhnlichen Nutzen
Multicenter- und Kosten wie Hydrogeltherapie
studie (mit
offener Un-
tersuchung
und gleicher
Randomisie-
rung)
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Anhang 3 Protokoll des Experteninterviews in der Praxis A

15.06.2015, 11:30 Uhr personlich, 15 Patienten, 14 MRSA-positiv, Interviewpartner Al
Fragen Praxisablauf:

Patient extra einbestellt? Im Anschluss an die Sprechstunde? Extra Desinfektionsmittel bei
MRSA als sonst, Name: scheuern?

Antworten:

»Ja, wenn wir bis 12:00 Uhr Sprechstunde haben, dann bestellen wir diese Patienten ein.”
,»Wir verwenden das normale Desinfektionsmittel Descosept AF. Ja, fiir die Flache.”
Fragen Verbandwechsel:

Extra Material im Unterschied zu Patienten ohne MRSA? Kleidung, Mundschutz, Einmalpro-
dukte?

Antworten:

,Die Wunde gibt den Rhythmus vor, wann ein Verbandwechsel zu erfolgen hat. Es kdnnen
nicht die vorgegebenen Zeiten der Sanierung eingehalten werden. Ist die Wunde schmierig,
dann wird der Patient einbestellt.”

»Zum Anfang haben wir den ambulanten Pflegedienst hingeschickt, um den Abstrich zu ent-
nehmen, aber das haben wir gelassen.”

»ES ist moglich Leistungen des ambulanten Pflegedienstes im Rahmen von MRSA zu verord-
nen.,

,Haben wir nicht, zum Gliick hatten wir Patienten, die mitgemacht haben.”
,Das Material fir den Verbandwechsel ist das Gleiche.”

,Ja, wir verwenden Einmalprodukte.”

Fragen MRSA:

Wie wird saniert? Mit Nasensalbe, Kérperwaschung ... Ablauf im Detail? Abstriche werden
mit PCR oder Kultur untersucht? Erst PCR und dann nur noch Kultur méglich, wegen Vorhan-
densein von DNA? Sanierungskits von B. Braun abgegeben?

Antworten:

... sie haben die meisten MRSA-positiven Patienten... ,Herr/Frau Doktor macht fast bei allen
Neupatienten mit chronischen Wunden einen Abstich um zu wissen, welches Antibiotika
wirkt. Vielleicht haben die anderen auch nicht alle dokumentiert.”

,Nur mit Nasensalbe, wenn der Abstrich MRSA-positiv war.”
,Wir lassen immer die Erreger und die Resistenzen testen.”

,Die Sanierungskits sind toll, dass muss man sagen. Vor allem die Tlicher.” Hinweis: Diese
werden nicht erstattet... ,Ich glaube nicht, dass sich dies die Patienten leisten kénnen. Wir
sind hier auch eine landliche Region.”
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Fragen Kosten:

Praxiskosten (Bekleidung, Handschuhe, Desinfektionsmittel)? Abstrichrohrchen? Welche
Firma liefert? Name des Labors

Antworten:

,Abstrichrohrchen sind kostenlos. Kommen vom Labor in X.“ Dort schickt die Praxis auch alle
anderen Proben hin. ,,Abrechnung macht die Kollegin, aber alle Rechnungen des Labors gehen
direkt an die KV.“

Fragen Dokumentation:

Das dokumentierte Datum, ist das Dokumentationsdatum oder der Praxisbesuch des Patien-
ten?

Antworten:

,Je nach Zeit wurde dokumentiert, die Eintrage in den Patientenakten wurden nachgetra-
gen.”

e nach Zeit, wenn Luft.”

Gesprachsabschluss

Glauben Sie, dass eine ambulante Sanierung erfolgreich ist?
Antwort

Ja“
Allgemein Info

Sehr kompetenter Interviewpartner, Praxis sehr gut organisiert, ambulanter OP-Bereich in
Praxis
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Anhang 4 Protokoll des Experteninterviews in der Praxis B

12.06.2015, 11:30 Uhr personlich, Interviewpartner B1 und B2, 16 Patienten eingeschlossen,
2 MRSA-positiv

Fragen Praxisablauf:

Patient extra einbestellt? Im Anschluss an die Sprechstunde? Extra Desinfektionsmittel bei
MRSA als sonst, Name: scheuern?

Antworten:

»lch mache Hausbesuche. Aber normaler Weise machen Chirurgen keine Hausbesuche. Ich
kann nur Hausbesuch | abrechnen.” Ebenfalls anwesende Interviewperson B2 duBerte sich:
,Am besten diese Patienten meiden.”

,Normales gangiges Desinfektionsmittel wird verwendet.”

»Alles wird desinfiziert, am besten sogar den Stift wegschmeiRen, wenn der Patient diesen
benutzt hat.”

Fragen Verbandwechsel:

Extramaterial im Unterschied zu Patienten ohne MRSA? Kleidung, Mundschutz, Einmalpro-
dukte?

Antworten:

,Extramaterial bei MRSA: Bekleidung, Masken, Hauben...auch die Antibiotika, denn ich muss
teurere (40,00 €) aufschreiben, die bei MRSA wirken.”

Fragen MRSA:

Wie wird saniert? Mit Nasensalbe, Kérperwaschung ... Ablauf im Detail? Abstriche werden
mit PCR oder Kultur untersucht? Erst PCR und dann nur noch Kultur moéglich, wegen Vorhan-
densein von DNA? Sanierungskits von B. Braun abgegeben?

Antworten:

,Sie sollten normalerweise jeden Tag die Bettwadsche wechseln und die ganze Wohnung des-
infizieren. Aber ob sie dies machen, weil keiner.”

»,Sanierungskit BBraun immer abgegeben.”

(Praxis wusste nicht, dass der Patient diese regular auf eigene Kosten kaufen muss. Nach die-
sem Hinweis Antwort: ,Das kdnnen sich nicht alle leisten.”)

Fragen Kosten:

Praxiskosten (Bekleidung, Handschuhe, Desinfektionsmittel)? Abstrichrohrchen? Welche
Firma liefert? Name des Labors?

Antworten:

Die Abstrichréhrchen sind kostenlos. ,,Wir haben nichts damit (Laborrechnungen) zu tun. Nur
jetzt geht es Giber X“
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Fragen Dokumentation:

Das dokumentierte Datum, ist das Dokumentationsdatum oder der Praxisbesuch des Patien-
ten?

Antwort:

Frage nicht gestellt, da Praxis keine Daten wahrend der Sanierung dokumentiert hat.
Frage: War der Umgang mit Jalomed schwierig?

Antwort: Nein.

Gesprachsabschluss

Frage: Glauben Sie, dass eine ambulante Sanierung Sinn macht?

Antwort: ,Nur eine Ambulante! Das Krankenhaus misste abgerissen werden, damit die
Keime weg sind und neu aufgebaut. Problem ist, dass die Reinigung eine andere Firma macht.
Die reinigen und gehen wieder. Es ist kein Wissen vorhanden. Frither war das anders, da gab
es auf Station eine Verantwortliche dafiir.”

Weitere Aussagen im Gesprachsverlauf:

,Es sind meist Patienten mit Pflegestufe, die professionelle Hilfe brauchen. Das (die Sanie-
rung) schafft nur der Pflegedienst, da nur dort welche sind, die das kdnnen.”

,Deutschland hat bestes Gesundheitssystem. Die Patienten schatzen dies nicht. Die sollten
mal nach Polen, Slowakei, Rumanien oder Italien gehen.”

»MRSA sollte bezahlt werden. Ist teuer, aber besser als sehr teuer (die Kosten) wenn die
Wunde nicht schlief3t.”

,Wir haben schon lange vorher einen Vertrag mit der AOK fiir chronische Wunden.”

Hinweis: Interviewpartner B1 behauptete, dass Leistungen im Zusammenhang mit MRSA
nicht verglitet werden. Mail mit Abrechnungsinformationen am 13.06.2015. an Praxis B ver-
sandt.
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Anhang 5 Protokoll des Experteninterviews in der Praxis C

21.05.2015, 11:30 Uhr telefonisch da Urlaub in KW 25 und am 12.06.15 geschlossen, 6 Pati-
enten eingeschlossen, 3 MRSA-positiv, Interviewpartner C1

Fragen Praxisablauf:

Patient extra einbestellt? Im Anschluss an die Sprechstunde? Extra Desinfektionsmittel bei
MRSA als sonst, Name: scheuern?

Antworten:

,Patient wird am Abend zum Ende der Sprechstunde einbestellt.”

,Kein extra Desinfektionsmittel wird verwendet, das regulare ist dafiir ausreichend.”
Fragen Verbandwechsel:

Extra Material im Unterschied zu Patienten ohne MRSA? Kleidung, Mundschutz, Einmalpro-
dukte?

Antworten:

,Ja, man bendtigt Mehrmaterial. Doppelter Mundschutz, doppelte Schutzkleidung, wenn
man zu zweit arbeitet, einer richtet alles her und der andere arbeitet am Patienten. Aber
doppelte Handschuhe braucht man eh.”

»Ja, Einmalprodukte bei Schutzkleidung.”
Fragen MRSA:

Wie wird saniert? Mit Nasensalbe, Kérperwaschung ... Ablauf im Detail? Abstriche werden
mit PCR oder Kultur untersucht? Erst PCR und dann nur noch Kultur moéglich, wegen Vorhan-
densein von DNA? Sanierungskits von B. Braun abgegeben?

Antworten:

,Labor bringt die Rohrchen, Test erfolgt im Labor, Labor rechnet direkt mit der Krankenkasse
ab, geht nicht tber uns. Die Ergebnisse werden gefaxt oder kommen per Kurier.”

,Testdauer 3—4 Tage, wir machen eine Erreger-Resistenz-Bestimmung, damit wir wissen wel-
che Medikamente wir verwenden miussen, diese dauert langer, kann bis zu 7 Tage sein.”

Erreger-Resistenz-Bestimmung mit der Uni X vereinbart.

,Patient wird von Arzt und Schwestern lber den Sanierungsablauf informiert, manche Pati-
enten verdrehen die Augen und sagen, was wollen die denn? Es sind nicht alle compliance.”

,Die Patienten erhalten das Packchen von HICARE.”

,Bei der Sanierung zu Hause hilft der Pflegedienst. Der Arzt stellt dann ein Rezept fiir Hausli-
che Krankenpflege aus.”

Fragen Kosten:

Praxiskosten (Bekleidung, Handschuhe, Desinfektionsmittel)? Abstrichrohrchen? Welche
Firma liefert? Name des Labors

Antworten:

,Kleidung, Handschuhe sind zu bezahlender Sprechstundenbedarf.”
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Fragen Dokumentation

Das dokumentierte Datum, ist das Dokumentationsdatum oder der Praxisbesuch des Patien-
ten?

Antworten:

Frage nicht gestellt.
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Anhang 6 Protokoll des Experteninterviews in der Praxis D

16.06.2015, 13:15 Uhr personlich, 10 Patienten davon 5 MRSA-positiv, Interviewpartner D1
Fragen Praxisablauf:

Patient extra einbestellt? Im Anschluss an die Sprechstunde? Extra Desinfektionsmittel bei
MRSA als sonst?

Antworten:

,Patienten werden am Nachmittag am Ende der Sprechstunde einbestellt. Danach streichen
wir bis abends.” mit Melsept (Kibel) B. Braun Melsungen AG

Fragen Verbandwechsel:

Extra Material im Unterschied zu Patienten ohne MRSA? Kleidung, Mundschutz, Einmalpro-
dukte?

Antworten:

,Nee kein Extramaterial, nur die Instrumente werden extra aufbereitet.”
»Ja, Einmalbekleidung: Kittel, Mundschutz, Haube.” (Folidrape im Schrank)
Fragen MRSA:

Wie wird saniert? Mit Nasensalbe, Kérperwaschung ... Ablauf im Detail? Abstriche werden
mit PCR oder Kultur untersucht? Erst PCR und dann nur noch Kultur moéglich, wegen Vorhan-
densein von DNA? Sanierungskit von B. Braun abgegeben?

Antworten:
,Immer Nasensalbe.”

,Wir arbeiten mit Pflegedienst zusammen, meist sind die Patienten im Alters- oder Pflege-
heim, wir geben denen die Sets oder den Angehdrigen, je nach dem.”

Fragen Kosten:

Praxiskosten (Bekleidung, Handschuhe, Desinfektionsmittel)? Abstrichrohrchen? Welche
Firma liefert? Name des Labors?

Antworten:

,Die Abstrichrohrchen bestellen wir im Labor in X, sind glaube ich SSB.

Wie schreiben drauf, wenn der Erreger bekannt ist oder Ausschluss, wenn nicht.”
Fragen Dokumentation:

Das dokumentierte Datum, ist das Dokumentationsdatum oder der Praxisbesuch des Patien-
ten?

Antworten:

»Zeitlicher Ablauf wird eingehalten, die Abstriche macht der Pflegedienst und bringt die dann
zu uns.”

»Ich war ja auch bei der Schulung dabei. Ja, war aufwendig, vor allem die Bilder hochladen.”
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Anhang 7 Durchschnittliche Materialpreise, Stand 2015

Fir die Ermittlung der Materialpreise wurden vergleichbare Produkte der Hersteller B. Braun
Melsungen AG und Paul Hartmann AG verwendet, da die in der Studie verwendeten Materi-
alien namentlich nicht dokumentiert sind. Die Preise galten im Mai 2015 und sind die Herstel-

lerabgabepreise fiir die Apotheken und den medizinischen Fachhandel.

Produkt Preis pro Stiick bzw. pro ml in €
Desinfektionsmittel Hande

Softa-Man (B. Braun AG) 0,0048
Softa-Man ViscoRub (B. Braun AG) 0,0070
Sterillum (Paul Hartmann AG) 0,0123
Sterillium virgurad (Paul Hartmann AG) 0,0135
Durchschnitt 0,0094
Handschuhe

Manufix Free (B. Braun AG) 0,0500
Vasco nitril light (B. Braun AG) 0,0340
Vasco nitril white/blue (B. Braun AG) 0,0320
Peha-soft vinyl (Paul Hartmann AG) 0,0582
Durchschnitt 0,0436
Maske

Visma ear-loop (B. Braun AG) 0,1300
Visma tie-on (B. Braun AG) 0,1400
Foliomask comfort (Paul Hartmann AG) 0,1520
Durchschnitt 0,140
Schutzkittel

Folitex 150 cm Lange (B. Braun AG) 0,6500
Foilidress S (Paul Hartmann AG) 1,1914
Durchschnitt 0,9207
Haube

Adretta (B. Braun AG) 0,1500
Folidress cap comfort (Paul Hartmann AG) 0,1130
Durchschnitt 0,1315
Abstrichréhrchen

e-swab 1 ml Amies Réhrchen 0,9950
Xpert MRSA/SA SSTI 0,8200
Xpert MRSA 0,8200
Durchschnitt 0,8783
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