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Probleme der klinischen Notfallversorgung

Steigende Inanspruchnahme von Notaufnahmen

+4,9% im Jahr 2009 (DGINA Mitgliederbefragung 2010)

21 Millionen Notfallpatienten in allgemeinen Krankenhausern
Deutschlands ab 50 Betten im Jahr 2009

Fehlende Kostendeckung der ambulanten Notfallversorgung
in Notaufnahmen

Erlose fir ambulante Notfallleistungen 30 € je Patient aber
fehlende Kostentragerrechnungen in Notaufnahmen

Zunehmender Arztemangel
5.500 offene Arztstellen in Krankenhausern 2010 (Dki 2010)

Geringe Strukturqualitat in Notaufnahmen
40% assistenzarztliche Vollkrafte (n=184) der Notaufnahmen

mit weniger als 2 Jahren Berufserfahrung
(DGINA Mitgliederbefragung 2010)



Abrechnung nach EBM

Notfallpauschale (gestaffelt nach Anzahl der Kontakte und Tageszeit)

Besuchsbereitschaft (gestaffelt wie Notfallpauschale)

1 Punkt = 0,035 €

Dringender Hausbesuch

23 €

70 €

13 €

Sonographie, Dauerkatheter, Labor, Rontgen, CT, Wundversorgung, etc.

Fakultative
Leistungen

Transportbegleitung
Verweilen

25 €

72 €

30€

Fallpauschalen*:

Unfallchirurgie
82,32 €

Allgemeinchirurgie

100,72 €

Innere Medizin

147,25 €

Zuziglich

Wegepauschalen (gestaffelt
nach Entfernung und Tageszeit)




Unterschiedliche Verteilung der Fallarten in Notaufnahmen (%)
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Maximalversorger Schwerpunktklinik DGINA MB 2010,
Berlin Flachenregion Auszug
Patienten/a 58.700 11.200 411.300

10,7 Millionen ambulante Notfallboehandlungen nach EBM an

allgemeinen Krankenhausern im Jahr 2009
(DKI Krankenhausbarometer 2010)

Durchschnittliche Personal- und Materialkosten je Behandlungsfall
(Schmittdiel 1999)




Wiirden rechtliche Grundlagen beachtet,
bestinden weniger Probleme!

§ 75 SGB V: Sicherstellungsauftrag fur Notfallversorgung aulderhalb
Sprechstundenzeiten durch Kassenarztliche Vereinigung, ausgenommen
Rettungsdienst

§ 92 SGB V: Richtlinien fiir Verordnung von Krankenhausbehandlung, wenn
ambulante Mittel ausgeschopft sind, Pflicht zur Verwendung des Formulars

§ 39 SGB V: Krankenhausbehandlung nach Wirtschaftlichkeitsprifung:
Vollstationar vs. Vorstationar

§ 115a SGB V: Vorstationare Behandlung
Notfalldienstordnungen

Abweisung von Patienten bei Eintreffen in der Notaufnahme nicht maoglich:
Urteil des Bundessozialgerichts vom 6.9.2006 (B 6 KA 31/05 R) zur
Wabhlfreiheit des Patienten bzgl. des Behandlungsortes und des
behandelnden Arztes im Notfall



Erlosrelevante Prozesse der Praklinik

Nur die dokumentierte Zuweisung durch Vertragsarzte in Form der Verordnung von
Krankenhausbehandlung ist zulassig und bringt positive Deckungsbeitrage bei der
Notfallbehandlung von Patienten, die nachfolgend in die ambulante Weiterbehandlung
entlassen werden.

Bisher:
* Falsche oder keine Dokumentation der Zuweisung

e Geringe Zahl an Zuweisern auRerhalb Praxiszeiten

* Indikationen fur Rettungsmittel anhand Symptomen, wahrend die Krankheitsentitat oft
dem Vertragsarzt zuzuordnen ware

e Falsche Anreize firr Patienten fiir Inanspruchnahme von Notfallaufnahmen

Steffen, W.; Tempka, A.; Klute, G. (2007): Falsche Patientenanreize in der Ersten Hilfe der Krankenhiuser. Deutsches Arzteblatt 104(16): A-1088, B-969, C-921

Zukunftig:

Wenn der Patient nicht zum Vertragsarzt geht, muss der
Vertragsarzt zum Patienten kommen oder dort sein, wo der Patient
hingent.



Strukturen und Prozesse im Kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst bundesweit

Telefonische

Tatige Arzte Meldung Praxis Hausbesuch
Alle Individuelle : :
K P i
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Arzte Rufumleitung Praxen Fahrdienst
Vertragsarzte Leitstelle Notfallpraxis Qe iHZCEer
im fachgebiets- Fahrdienst
bezogen
Bereitschafts- Notfallpraxis im
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dienst otrallpraxis Krankenhaus




Strukturen und Prozesse im Kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst bundesweit

TABELLE

Ambulanter Bereitschaftsdienst in den KVen
Baden- Bayerns Berin Brandenburg Bremen Hamburg Hessen Mecklenburg- Niedersachsen
Wilrttemberg Vorpommem
Es gibt mehrals | Seit 2003 ver- Zentral organi- Mit der Mot- Der Notfalldienst | 2008 umstruktu- | Seit 2002 teilt Seit 2007 gibt es | Bis Ende 2010
400 haus- und mitieln zundchst | sierter Arztlicher | dienstreform von | findet in sechs riert, organisiert | sich der Bereit- 62 allgemeine sollen zentrale
facharztliche drai, jetzt zwei Bereitschafts- 2004 wurde die | Zenfralen (darun-| ein zentraler schaftsdienst je Motdienstbersiche | Anlaufstellen
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KV-gigenen oder | den Bereit- kinderdrzilichen | bezitkewvon 176 | die in oder bei lung. Dazu gehd- | tungen und in die vor Ort orga- | geschnitten sein,
von Arzien be- schafis- und Bereitschafis- auf 72 gesenki Krankenhausern | ren Notfallpraxis | Bereitschafis- nisiert werden, dass kein Arzt
friebenen Notfall-|  kollegialen Ver- dienst; eigener angesiedelt sind. | und Kinderérzi- dienstzentralen. | dazu zwei Not- mehr als vier
praxen; letzte tretunosdienst. Fuhrpark sait licher Notdienst, dienstpraxen. Diensta im Quar-
Refiorm 2008. 2001. tal leisten muss.
Nordrhein Rheinland-Pialz =~ Saarland Sachsen Sachsen-Anhalt Schieswig- Thiringen Westfalen-Lippe ‘

Holstein

Es gibt 82 Notfall- Bis 2013 sollen Derzeit werden Die Bezirksstellen Es qibt 80 Bezirke Seit 2007 gibt es Seit Juli 2010 gibt | Die Zahl der Bereiche
dignstpraxean, landesweit 50 Bereitschafisdienst- | regeln die konkrete | fir den allgemeingn| 30 Anlaufprazen, es 27 Notdienstbe- | wird 2041 von 178
darunter 19 pddia- | Zenfralen den praxen eingerichtet. | Ausgestaliung des | Notdienst, in den die sich in der Re- | reiche mitje einer | auf 32 gesenkt, hin-
frische und eine Bereitschaftsdienst) Wo es noch Keine Bereitschaftsdiens- | Stidien zudem gel an Krankenhau- | Zentrale, dazu gi- ZU kommen zentrale
HNO-Praxis, zudem | organisiersn. qgibt, dbernehmen tes vor Ort; letzie fachdrztiiche Dienste | sern befinden. Eine | nen Padiatrie-, Au- | Notdiensipraxen,
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Zusammengestelit auf der Basis von Angaben der Kassendrztlichen Verginigungen

(Osterloh 2010)

Jedes 5. Krankenhaus hatte im Jahr 2010 eine Notfallpraxis der KV angeschlossen
(DKI Krankenhausbarometer 2010)



Umfrage im Landkreis Stendal, Sachsen-Anhalt im Jahr
2009 zur Wahrnehmung des Kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes (n=158)
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Angabe des Wunsches auf Befreiung oder Teilnahme
am Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst nach
Gebietsbezeichnung (n=81)
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Patient trifft ein per...

Notfall-Einweisung Rettungsdienst

Ambulante Notarzt Selbstvorstellung Ambulante
Weiterbehandlung Weiterbehandlung

Vorstatia
Abrechn

Fachabteilung
Krankenhaus

Notaufnahme




Starkster Schmerz?
Unstillbare grofte Blutung?
Veranderter Bewulttseinszustand?
Reagiert nur auf Stimme oder Schmerz?
Unterkuhlt?
Heiftes Kind?
ehr heiller Erwachsene

sramme
zielle Indikatoren
sorien (Farben)

‘nten anhand

- Z

rien

MaRiger Schmerz?
Unstillbare kleine Blutung?

GELB ! D— Bericht iiber BewuBtiosigkeit?

GEL Anhaltendes Erbrechen?
Heilter Erwachsener?

N Prozessbeschreibungen je Indikator:
Behandelnder Arzt
*Behandlungsraum

*Monitoring

*Blutzucker

N *Spezielle Laborparameter
eSchmerzmedikation

Jiingerer leichter Schmerz?
Uberwarmt?
Jiingeres Problem?




Manchester-Triage

Dringlichkeit Farbe Max.
Wartezeit bis

Triage ==

Begegnet Kritik an bisherigen Kooperations-
modellen durch nun reproduzierbare und
transparente Zuordnung des behandelnden Arztes

— Zuordnung war bisher nicht geregelt und
individuell durch Pflegekrafte bestimmt

— Bisher vereinzelt primare Sichtung aller Patienten durch Vertragsarzte| pringend | gelb 30
aber viele Krankheitsentitaten auBerhalb der Kernkompetenz
— Sektoribergreifende Behandlungsqualitat lasst sich nur durch
Zusammenarbeit steigern

,Pro“ Manchester-Triage/ Ersteinschatzung (MTS)
— Differenziert nach Dringlichkeit
— Hohere Rechtssicherheit
— Hohere Erlose fiur das Krankenhaus
— Hohere Zuweisung von Patienten an die Notfallpraxis moglich

,contra“ Emergency Severity Index (ESI)
— Differenziert nach Ressourcenverbrauch
— Diagnostische Kompetenzen sind unterschiedlich in der Notfallpraxis
— Geringere Abwendung von EBM Fallen fur KH

,Pro“ Wartezeit und Crowding — Hausarztpraxis in der Notaufnahme als Losungsansatz.
Gehrisch et at., Notfallstation Universitatsspital Basel:Hoherer Patientenfluss und héhere
Patientenzufriedenheit

Sonstige Vorteile:
— Wartezeitmanagement, Risikoreduktion, Controlling der Notaufnahme




Verteilung und Weiterbehandlung der Patienten
nach Manchester-Triage-System
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Quote stationarer Aufnahmen adaptiert an 35% aller Notfallaufnahme-Patienten

Wulp et al. Predicting admission and mortality with the Emergency Severity Index and the
Manchester Triage System: a retrospective observational study.
Emerg. Med. J. 2009; 26; 506-509



Zuweisung Zuweisung
von extern intern nach
Triage

Kosten-
deckung

Fallart

Behandler Weiterleitung

Notaufnahme

Patienten
ohne

Einweisung e

Zuweisung
unabhangig von
Triage

Patientenfluss

Patienten
ohne
Einweisung

Notfallpraxis

Patienten
aus kassen-
arztlichem

Bereitschafts-
dienst

Abhangig
von
Vertrags-
gestaltung

Notfallpraxis

ambulant EBM

Notaufnahme mit




Beispielhafte Erlose der Notaufnahme fiir 11.000 ambulante und
vorstationare Patienten jahrlich nach Weiterleitung aller nicht-
traumatologischen, minder-dringlichen und nicht-
berufsgenossenschaftlichen Patienten an die Notfallpraxis

Euro 600000

500000

400000

300000 —EBM
""""""""""""" —vorstationar

200000

100000 ===~

0 2000 4000 6000 8000 Fallzahl

Gesamterlos ca. 340.000 Euro fiur ca. 7300 ambulante Patienten




Beispielhafte Erlose der Notaufnahme fiir 11.000 ambulante und
vorstationare Patienten jahrlich nach Weiterleitung aller nicht-
traumatologischen, minder-dringlichen und nicht-
berufsgenossenschaftlichen Patienten an die Notfallpraxis

Euro 600000 Geschatzte Konversionsrate
(0)
500000 = 20 A)
400000 + 155.000
| —EBM
300000 —vorstationar
"""""""""""" EBM neu
200000
—vorstationar neu
100000 ===

0 2000 4000 6000 8000 Fallzahl

Gesamterlos ca. 340.000 Euro fiur ca. 7300 ambulante Patienten

Gesamterl6s ca. 495.000 Euro fiur ca. 6900 ambulante Patienten



Weitere Malinhahmen

IT
— Unterstutzung der Triage
— Ausbau des KIS
Teambildung/ Arbeitsgruppe Notfallpraxis
— Vereinbarung von Prozessablaufen
— Er6rterung ambulanter und stationarer Behandlungsmoglichkeiten
— Zuordnung der Patienten anhand Dringlichkeitskategorien oder Indikatoren
Gemeinsame Fortbildungen
— Notfallmedizinische Themen
— Mogliche sektoribergreifende Behandlungspfade
Vertrage
— Bzgl. gemeinsamer Nutzung der Einrichtung: siehe Belegarztwesen
— Bzgl. Datenschutz: siehe Praxisgemeinschaft
Fahrdienst
— VergrofRerung Notdienstbereiche
— Fahrzeugstandort Notfallpraxis (zwecks Mitarbeit und Bereitschaftspauschale)
— Kooperation mit regionalen Rettungswachen erhoht Strukturqualitat

Einheitliche Rufnummer 116117 ab 2011

e Rufumleitung zu Notfallpraxis oder Integrierter Leitstelle



Kostenreduktion fur Kassenarztliche
Vereinigung in Beispielregion

4800 Hausbesuche jahrlich a 72 € = 345.000 €
5000 Praxisbesuche jahrlich a 25 € = 125.000 €
6400 Besuche in Notaufnahme (EBM) a 30€ = 192.000€

700000

Euro
600000 165.500 €

400000 —EBM

300000 —EBM neu

200000

100000

0
0 5000 10000 15000 20000 Fallzahl

Einsparung durch Fallzahlreduktion um 25% von 165.500 Euro jahrlich



Beispiel einer Kostenverteilung

 Krankenhaus

— Verbrauchsmaterial

— Mitnutzung Gerate und IT

— Pflegepersonal
e Kassenarztliche Vereinigung

— Fahrzeug und Fahrer

— Anschubfinanzierung

— Miete fiir R&umlichkeiten im KH (z.B. 30 €/ Tag)
e Tatige Vertragsarzte

— Keine zusatzliche Kostenbeteiligung



Vorteile fur Notaufnahmen und
Krankenhauser

Steigerung vorstationarer Erlose der einzelnen Kliniken und
der Notaufnahme auf gesetzlicher Grundlage

Reduktion des arztlichen Personalaufwands oder
Steigerung der Behandlungstiefe
(abhangig von Konversionsrate)

— Reduktion der Konsile der Fachkliniken
— Reduktion der Falle pro Arzt der Notaufnahme

Gewinn von kompetenten Partnern in der )
Notfallversorgung bei Selektion von freiwilligen Arzten

Know-How ambulanter Behandlungsmoglichkeiten
Kommunikation des eigenen Leistungsspektrums
Reduktion der Wartezeiten

Risikomanagement
 Hohere Facharztdicht
e Dringlichkeitseinschatzung



Vorteile fur Vertragsarzte

Reduzierung der Vorwegabzlige aus der MGV
durch Krankenhauser mit Steigerung der
Regelleistungsvolumina fir alle Vertragsarzte

Befreiung vom Bereitschaftsdienst vs. freiwillige
Tatigkeit in der Kernkompetenz bei VergroRerung
der Notdienstbezirke moglich

Entlastung durch Fahrdienst
Keine Kostenbeteiligung an den Notfallpraxen

Hoheres Gesamthonorar bei gleichbleibenden
Dienstzeiten durch Effizienzsteigerung



Welche Ziele sind Vertragsarzten bei einer Neustrukturierung
des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes wichtig?
(Mehrfachantwort moglich, n=81, in %)

Hohere Verglutung der Bereitschaftsdienste
RegelmalRige Fortbildungsveranstaltung zu
interdisziplinaren Themen

Stetige Erreichbarkeit von
Versorgungsstrukturen flir Patienten

Forderung des kollegialen und
interdisziplinaren Dialogs in der Versorgung

Verfugbarkeit eines Fahrdienstes mit gestellten
Materialien

Reduktion der Anzahl der Bereitschaftsdienste

Etablierung hochstmaoglicher
Versorgungsqualitat

h@@




Vorteile fur Patienten

Transparente Versorgungsstruktur durch
gleichbleibende, zentrale Anlaufstelle

Risikoreduktion durch vollstandiges
Leistungsangebot und sektorspezifische
Kernkompetenzen an einem Standort

Gesteigerte Patientenzufriedenheit durch kirzere
Wartezeiten und Dringlichkeitseinschatzung

Aufgrund Kostenneutralitat fur Krankenkassen
keine Beitragssteigerung fur Versicherte durch
Umstrukturierung



Kostenentwicklung der Krankenkassen

Anfanglich Mehrkosten flir mehr vorstationare
Behandlungen von 50.000 bis 150.000 € je 10.000
Patienten der Notaufnahme jahrlich

Reduktion der Transporte zwischen Praxen und
Krankenhaus durch Fusion

Reduktion der Transporte flir einfache Behandlungen
durch bessere Strukturqualitat bei Hausbesuchen

Resultierende bessere Behandlungsqualitat vermindert
die Kosten langfristig

MGV mittelfristig reduzierbar um Honorareinsparung
der Kassenarztlichen Vereinigung




Durchfihrung

il i i e i

Arztemangel
Erlosdefizite

Steigende
Fallzahlen

Behandlungsfille
nach Fallart

Zuweiserstatistik
Weiterbehandlung
Triagekategorie/In
dikator

Konversionsrate

Arzt- und Fallzahl
Notdienstbereiche

Kommunikation
der Vorteile mit
Kassenarztlicher
Vereinigung

Information GKV
Definition

gemeinsamer
Ziele

Nachhaltige Qualitatssteigerung:

*Hohe Facharztdichte und Behandlung entsprechend der
Kernkompetenzen in der Notaufnahme

*Risikoreduktion durch Dringlichkeitseinschatzung
*\olles Leistungsangebot an einem Standort
*Schnittstellenreduktion flr Patienten

eIntersektorale Kommunikation und Kooperation

Triagekonzept
Dokumentation KIS
Abrechnung KIS
Dienstzeiten CAVE
Durchgehende
Offnungszeiten

Personalbedarf

Kostenverteilung

Arbeitsgruppe aus
teilnehmenden
Arzten und
Dienstplan-
koordinator

Presse und Internet

Raumliche
Aufteilung

Kennzahlen
kommunizieren

Mafhahmen
anpassen

Vertrage anpassen




Zum Thema:

Schopke, T.: Die Einrichtung einer Notfallpraxis in der Notaufnahme, in: von Eiff, W.;
Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T. (Hrsg.) 2010: Management der
Notaufnahme. Kohlhammer 2011, Stuttgart

Kontakt:
schoepke.timo@web.de

Vielen Dank fur
lhre Aufmerksamkeit
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