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. Die Auswirkung der EHE C-Infektion in den Praxen

Der Ausbrtich der EHEC-Infektion wurde auch in der ambulanten arztlichen Versorgung in Schleswig-Hol-
stein spiirbar. Die Infektion fihrie zu einem Mehraufwand in den Praxen der.sich allerdmgs Zum derzeltsgen
Zeitpunkt nicht in Euro und Cent beziffern lasst.

Die Zunahme dleses vor der jlngsten EHEC-Krise eher seltenen Krankheitsbildes veranschaullchen die
folgenden Schaubilder:

Patienten mit Diagnose A04.3 (Darminfektion durch enterohdmorrhagische
Escherichia coli}) EHEC
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Patienten mit Diagnose D59.3 (Hamolytisch-urdmisches Syndrom) HUS
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Verunsicherung der Patienten fiibrt zu hohiem Beratungsbedarf in der Praxen

Unsere Mitglieder berichten von einer spiirbaren Verunsicherung der Patienten, die sie im Frihjahr und
Sommer in ihren Praxen erlebten. Zu beobachten war ein erhéhter Beratungs- und Aufkidrungsbedarf. Pati-
enten, die {iber Symptome klagten, die auch durch eine EHEC-Infektion verursacht werden kénnen, such- -
ten im Friihjahr bzw. Sommer vermehrt den Arzt auf, um Sicherheit zu erhalten, ob sie sich mit dem EHEC-
Erreger infiziert haben. Auch wenn dies, glicklicherweise, in den meisten Fallen nicht der Fall war, so be-
deutete dies einen deutlichen Mehraufwand in der Praxen, sowohl fir die Abklarungsdlagnosttk als auch fir
die Beratung und Aufklarung der Patienten.

In einigen Fallen wirkte sich die EHEC-Infektion auch durch einen organisatorischen Mehraufwand auf, bei-
spielsweise in Fallen, in denen die Einrichtung gesonderter Wartezonen oder Behandlungszimmer fir
EHEC-Verdachtsfille erforderlich wurde.




‘Erhdhte, nichf vorhersehbare Kosten sind in den Praxen nicht nur durch die notwendige Abklarungsdia-
gnostik von Verdachtsfallen entstanden, sondern auch durch Folgebehandlungen von betroffenen Patienten
im Anschiuss an einen EHEC-bedingten Klinikaufenthalt. '

Ein Beispiel aus der Versorgﬁngswirklichkeft

Eine groRe Berufsausiibungsgemeinschaft mit Hausarzten und Internisten {insgesamt neun Arzte) im Kreis
Pinneberg hat im Il. Quartal 2011 ca. 70 Patienten mit Verdacht auf EHEC behandelt. Auf Grund schwerwie-
gender Symptome wurden vier Patienten in die Klinik liberwiesen. Die Patienten gehérten Uiberwiegend der
Altersgruppe 30 bis 60 Jahre an. Blutabnahmen, Hygieneaufklérung und Sensibilisierung zum Krankhsitsbild
standen im Vordergrund der Arbeit der beteiligten Arzte.

Die Hauptarbeit bestand allerdings darin, eine grofte Anzaht verunsicherter Patienten mit ,Ublichen” Darm-

infektionen (rund 580) aufzuklaren, zu beruhigen und daran zu hindern, Selbstmedikation zu befreiben (d.h.
alte, bisher nicht aufgebrauchte Antibiotika einzunehmen). Flir jeden dieser Félle wendete der Arzt durch- -
schnittlich rund 15 Minuten auf, darliber hinaus war das Praxispersonal (Medizinische Fachangesteﬂte) pro
Fall zusatzlich etwa zehn Minuten gebunden.

Auswirkungen in den laborérztlichen Praxen

Besonders wirkte sich die EHEC-Krise bei den Laborarzten aus. Exemplarisch an dieser Stelle die Erfah-
rungen aus der laborarztlichen Gemeinschaftspraxis in Liibeck:

Nach Bekanntwerden der ersten Erkrankungsfalle stieg ab dem 29. Mai 2011 die Anzah! der Proben und der
daran durchgefiihrten Untersuchungen schlagartig an. Aliein im Stuhllabor erhéhie sich das Probenaufkom-
men um das zwei- bis dreifache. Da in aller Regel mehr als eine Stuhlprobe eingeschickt wurde, stieg die
Zahl der durchgefihrten Untersuchungen ungefahr um das zehnfache.

Normalerweise ist das Labor von 7 bis 19 Uhr gedffnet, in den Wochen bis zum Ende der Epidemie verlan-
gerten sich diese Zeiten aber regelhatt jeden Tag um fast drei zusétzliche Arbeitsstunden. Dies filhrte zu
mehreren hundert Uberstunden bei den Mitarbeitern, die vergtitet werden mussten.

In Absprache mit der Arzteschaft in Lilbeck war das Labor zudem auch an Wochenenden gedfinet, d. h.
auch am Sonnabend und Sonntag wurden Proben im Labor abgearbeitet. Hierzu zahlten auch zahlreiche
Einsendungen aus der Anlaufpraxis des kassendrztlichen Bereitschafsdienstes in Liibeck, da die Universitat
an Wochenenden, éufgrund der dort engen Personalsituation, keine externen Proben annahm.

Neben diesem massiven Zuwéchs in der Analytik stieg der Beratungsbedarf der Arzte in Libeck und Umge-
bung krétig an. Hinzu kamen taglich zwischen 30 und 50 Anrufe von Patienten, die eine &rztliche Beratung
wiinschten.

Trotz umfangreicher Aufklarungskampagnen und entsprechenden Informationen an die Praxen nahm der
Beratungsbedarf wahrend des gesamten Zeitraumes kaum ab. In Gesprachen mit den Arzte insbesondere in
den Landarztpraxen im Umiand wurden der laborarztlichen Gemeinschaftspraxis immer wieder die teilweise
dramatische Versorgungssituationen durch eine hohe Zahl zusétzlicher Patienten geschildert.

Darliber hinaus fihrte die durch die EHEC-Epidemie verursachte deutliche Zunahme an Stuhleinsendungen
dazu, dass neben den EHEC-Erregern eine Reihe von weiteren meldepflichtigen Darmkeimen wie Norovi-
ren, Campylobacter, Salmonelien und Yersinien nachgewiesen wurden.

Dies zeigt, dass auch unter normalen Bedingungen ein weitaus groRerer Bedarf an Stuhluntersuchungen
besteht, diese aber aus Budgetgriinden haufig nicht angefordert werden. Nicht diagnostizierte Darmerkran-




kungen mit meldepfiichtigen Keimen fiihren aber nicht nur zu einer weiteren Verbreitung der Infektionen,
sondern haufig auch zu schweren Verldufen, die eine stationare Behandlung erforderlich machen. Deshalb
besteht hier Handlungsbedarf.

Zusammenfassend lasst sich die Situation am Beispiel Liibeck wie folgt beschreiben: Im Vergleich zum
stationaren Sektor wurden im niedergelassenen Bereich nicht nur weitaus héhere Untersuchungszahlen
wahrend der EHEC-Epidemie erbracht, sondern zusammen mit der niedergelassenen Arzteschaft auch eine
auBerst effektive und aufwendige Aufklarungsarbeit fir die Bevdlkerung geleistet.

Es ist somit auch ein Verdienst der ambulanten Medizin, dass die Ausbreitung der Erkrankung in Liibeck
und Umgebung kein gréBeres Ausmal} annahm und dié erkrankten Patienten schnell einer entsprechenden
Therapie bis hin zur stationdren Aufnahme zugefithrt werden konnten. Dies alles, ohne das hierfiir bis jetzt
zusétzliche Mittel zur Verfiigung gestelit wurden.

Bereitschaftsdienst wiurde verstarkt

. Die Kassenérztliche Vereinigung hat zudem in der fragiichen Zeit ihren Bereitschaftsdienst verstérkt, um der
erhohten Nachfrage gerecht zu werden und die Notauinahmen der Kliniken zu entlasten. Eine der Mag-
nahmen war, dass zu bestimmten Zeiten ein zweiter Arzt in der Leitstelle eingesetzt wurde, um auf die Viel-
zahl der Anfragen zu reagieren.

Kann die Zusammenarbeit insgesamt als gut bewertet werden, so ist doch anzumerken ist, dass ein unge-
whnliches Ereignis wie die EHEC-Krise auch einige noch vorhandene Schwachstellen in der Kooperation
offenbarte. '

H. EHEC-bedingte Kosten in der ambulanten arztlichen Versorgung

Hinzuweisen ist, dass ausgerechnet im Jahr der EHEC-Infektion eine gesetzliche Bestimmung, die auf ver-
gleichbare Situationen zugeschnitten ist, keine Anwendung findet. Mit dem Inkrafttreten des GKV-Finanzie-
rungsgeseizes zu Jahresbeginn wurde fiir das Jahr 2011 die Regelung des SGB V aufer Kraft gesetzt,
wonach bei einem nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs — wie im
aktuellen Beispiel durch die. EHEC-Infektion — eine Nachverglitung durch die Krankenkassen zu erfolgen hat
{§ 87d Abs. 2 Satz 6 SGB V). Das Fehlen dieser gesetzlichen Verpflichfung hat die Gesprache mit den
Krankenkassen dartiber, wer die EHEC-bedingten Mehrkosten zu tragen hat, deutlich erschwert.

Positiv ist, dass Ende Juni nach intensiven Verhandlungen mit den Krankenkassen erreicht werden konnte,
dass der PCR-Test bei Verdacht und Diagnose der EHEC-Infektion von Laborérzten extrabudgetar fiir das
1. und 11I. Quartal 201 1abgerechnet werden kann.

Schwierig ist eine exakte Darstellung der EHEC-bedingten Kosten in der ambulanten Versorgung auch, weit
die verschiedenen in diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen nicht ohne Weiteres als EHEC-Folge
identifizierbar sind. Um zumindest nachtréglich einen gewissen Uberblick zu erlangen, hat die KVSH die
schieswig-holsteinischen Vertragsarzie Ende Juni gebeten, alle Leistungén, die in einem direkten Zusam-
menhang mit der EHEC-Infektion stehen, mit einer besonderen Kennzeichnung zu versehen, um so die
tatsachliche Héhe der Kosten bestimmen zu kénnen.

Da das [Il. Quartal noch nicht abgeschossen ist, liegt derzeit noch keine Auswertungen der EHEC-bedingten
Mehrkosten in der ambulanten arztlichen Versorgung nach dem 1. Juli vor. Auch bieiben die spezifischen
Mehrkosten, die bereits im ll. Quartals 2011 angefallen sind, zundchst unberiicksichtigt.




Auch endete der Mehraufwand in der ambulanten Versorgung nicht mit dem Abebben der Neuinfektionen. -
So werden Félle mit D59.3-Diagnose (HUS) erst im |1]. Quartal sichtbar sein, da die meisten Patienten zu-
néchst stationar versorgt wurden und die ambulante Nachsorge in den Arztpraxen erst im Folgequartal ab-
gerechnet wird. ' *

Hinzu kommt, dass der hohe Grad der Pauschalierung der Vergiitungen fiir ambulante Leistungen iiber
sogenannte Grundpauschalen den tatsachlichen Aufwand in Folge der hohen Zahl von EHEC-Infektionen
verwischt.

-Ii. Lehren aus der EHEC-Krise

Die Behandlung der Epidemie -Patienten ist fir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte selbstverstind-
lich. Es muss aber auch selbstverstdndtich sein, dass dieser unvorhergesehene Behandlungsbedarf vergiitet
wird, wie es im SGB V im Prinzip auch vorgesehen ist.

Die EHEC-Krise hat gezeigt, dass es einer generellen Regelung bedarf, um unvorhergesehene Massener-
krankungen wie EHEC oder andere Epidemien aufzufangen. Die KVSH regt an, auch mit Blick auf manche
Diskussion der vergangenen Wochen (iber die Verwendung méglicher Uberschiisse im Gesundheitsfonds,
ein Sonderfonds zu schafien, aus dem bei kilnftigen unvorhersehbaren Massenerkrankungen sowohl die
stationdren als auch ambulanten Mehrausgaben finanziert werden.







