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»Es ist nicht zu wenig Zeit, die wir haben, sondern es ist zu viel Zeit, die wir nicht nutzen “

Lucius Annaeus Seneca (ca. 4 v. Chr. - 65n. Chr.)

Romischer Dichter und Philosoph

AGENDA

 Ausgangslage: In welchen Rahmen agieren wir derzeit?

 Versorgung Uber Sektorengrenzen:
— Uber die Vergltung: Hybride Vergutungsmodelle

— Sektorenubergreifende Notfallversorgung

« Ausblick: Kann Patientensteuerung helfen?



Ausgangslage:
In welchen Rahmen agieren wir derzeit?



In Deutschland derzeit hervorragende wirtschaftliche Lage
Noch nie so viele Erwerbstéatige und so hohe Steuereinnahmen in Deutschland wie 2017

Steuereinnahmen (Bund, Lander, Gemeinden) in Mrd. €

Erwerbstitige (Inlinderkonzept) in Millionen Inflationsbereinigt mit Verbraucherpreisindex (2017=100)
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Noch mehr Erwerbstatige sind kaum zu schaffen

Quelle: Augurzky (2018), Datenquellen: Statistisches Bundesamt (2018): Erwerbstatigenrechnung, Stand: 02.01.2018



Versorgung Uber Sektorengrenzen:

Uber die Vergutung: Hybride Verglitungsmodelle



u
Gesundheit | Mobilitat | Bildung | IGES

Perspektiven einer sektoren-

Zum aktuellen Diskussionsstand S CLCIELLUDE

arztlicher Leistungen

Vergutungsunterschiede an der Sektorengrenze

¢ Koalltlonsvertrag fOKUSSIert und Ansatzpunkte zur Entwicklung sektoren-
sektorenlibergreifende Versorgung perereifender vergtungstormen

» Einsetzung einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe, die bis zum Quelle: IGES-Institut (2018)
Jahr 2020 unter anderem Vorschlage fur die Einflhrung einer
sektorentbergreifenden Vergiutung machen soll

« Ein wichtiger Vorstol3 davor war das Modellprojekt der Techniker Krankenkasse
zu den sogenannten Hybrid-DRGs

+ IGES-Gutachten ,Perspektiven einer sektorentbergreifenden Vergitung arztlicher
Leistungen® im Auftrag des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung:

— Funf Behandlungsanlasse wurden identifiziert, deren Versorgung sowohl ambulant als auch
stationar erfolgen kann: Tonsillektomie, gastroenterologische Erkrankungen, Schlafapnoe
und Poly(somno)grafie, kardiale Arrythmien und Diabetes mellitus

— In allen Fallen werden dieselben Leistungen im Krankenhaus deutlich hher vergtitet als in
der vertragsarztlichen Versorgung. Vergleichen werden dabei v.a. die Abrechnung nach
EMB und DRGs



Abgrenzung der Leistungen
ambulant, teilstationar und vollstationar

Krankenhausbehandlung

ambulant teilstationar
facharztlich interdisziplinar
‘/l\‘ tages- un@htklinisch
pad ~
Poli- Pra- Post- T - Kurzstationar .
klinisch stationar | | stationar eintagig el (24-28 Stunden) TENETLE
»erganzend zum »Eine interdisziplinare » Qriginare Krankenhaus-
ambulanten facharztliche Behandlung leistung mit notwendiger,
Leistungsangebot ist erforderlich ganztéagiger Betreuung
im niedergelassenen »Eine techn. interdisziplinar fur mehrere Tage
Bereich nutzbare Infrastruktur
»auf bestimmte eines KHs ist vorhanden
Erkrankungen und wird bendtigt
beschrankt >Fir Risikofélle stehen
»ambulante Betten zur Verfigung

Operationen »Die patientenspezifische

Behandlung dauert
mindestens vier
Stunden am Tag

»Die medizinische Haupt-
leistung ist identisch zur

vollstationaren Quelle: Beivers (2010)
Behandlung



Die Idee teilstationarer DRGs: Zeilen-, Spalten- & Abschlagslosung

Zeilenlosung:

DRG (FPK 2018) Bezeichnun Relativgewicht

HO8B Laparoskopische Cholezystektomie 0,932

ohne komplexe Diagnose,
ohne komplizierende Konstellation

HO8B-T Laparoskopische Cholezystektomie 0,60

ohne komplexe Diagnose,

Relativgewicht Relativgewicht

ohne komplizierende Konstellation, §

teilstationar &

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | L] e
- ()
Spaltenlosung 2
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DRG Bezeichnung Vollstationdres Teilstationares Q

g

(@4

HO8A Laparoskopische Cholezystektomie 0,932

ohne komplexe Diagnose,
ohne komplizierende Konstellation

Abschlagslosung

Bundesbasisfallwert 2018 Teilstationarer Basisfallwert

3.553,98 Euro 1.800,00 Euro



Definition von Teillstationar

Eine funktionale Bestimmung teilstationarer Leistungen muss folgende vier
Komponenten enthalten:

 Es st eine facharztliche Behandlung erforderlich
 Einetechnisch interdisziplinar nutzbare Infrastruktur ist vorhanden
« Fdr Risikofélle stehen Betten zur Verfligung

* Die patientenspezifische Behandlung dauert mindestens vier

« Stunden am Tag

Quelle: Neubauer, Beivers (2009)



Modellprojekt Hybrid-DRGs

« Auf Grundlage der Fallpauschalen im Krankenhaus und des EBM
werden im Rahmen eines Modellprojektes Mischpreise flr operative
Leistungen kalkuliert; diese sollen im stationdren und ambulanten
Sektor gelten

* Getestet wird das Modell der TK zunachst bei Patienten mit
Kreuzbandverletzungen, Leistenbrichen, Krampfadern und beim
Karpaltunnelsyndrom

* Auler der TK machen acht Kliniken*, niedergelassene Operateure (in
Thidringen) und die Kaufmannische Krankenkasse (KKH) mit

» Vergleichbare Leistungen und Eingriffe sollten gleich bezahlt werden,
unabhangig davon, ob sie in Kliniken oder Praxen erbracht werden

* Erfurt (Katholisches Krankenhaus), Jena (Universitatsklinikum), Saalfeld/P63neck (Thiringenkliniken), S6mmerda/
Bad Frankenhausen/Sondershausen (DRK-Kliniken) und Weimar (Sophien- und Hufeland-Klinikum)



Die TK-ldee der Hybrid-DRGs

Ein-Tages- Ambulantes = Ambulante
DRG Operieren spezial-
im fach-
Krankenhaus arztliche
Behandlung
in .
ety Hybrid-DRG
-~
~ Vergitung  An te
Belegarztliche ambulanter Behandlung
Leistung Kranken- in
haus- sonstigen
leistungen

Quelle: Techniker Krankenkasse (2016), Krankenhausversorgung 2020

Hochschul- ’

ambulanz

Instituts-
‘ambulanzen

Sozial-

padiatrische
Einrichtungen Zentren

Hybrid-DRG verguten und beschreiben
Leistungskomplexe fur operative
und konservative Behandlungen

Sie setzen sich zusammen aus
Behandlungen, die bisher sowohl
stationar als auch ambulant erbracht
wurden

Anbieter: Krankenhdauser, einzelne
niedergelassene Arzte oder
verschiedene Kooperationsformen

Fur alle Hybrid-DRG identische
Qualitatsparameter inklusive
gleichartiger Dokumentation und
Priufung vor

Kalkulation durch InEK



Offene Fragen

Wie kann hier die ASV integriert werden?

Macht es nicht auch Sinn flr diagnostische Leistungen
(Stichwort: Teilstationar)?

Muss die ,Hotelkomponente® nicht finanziert werden, wenn es aus (sozialer)
Indikation angezeigt ist?

Wann bekommt das InEK einen Kalkulationsauftrag?

Wie wird die Problematik duale-monistische Finanzierung geldst, v.a. wenn
Hybrid-DRGs auch im ambulanten Bereich Anwendung finden?

Konnen Patientenhotels ein Zukunftsmodell sein (vgl. Schweden etc.)?



Versorgung uUber Sektorengrenzen:

Sektorenubergreifende Notfallversorgung



Derzeitige Notfallversorgung in Deutschland mit Ineffizienzen

Ubernachfrage hinsichtlich
= Ortlicher Erreichbarkeit
= zeitlicher Erreichbarkeit
= medizinischer Ressourcen

Patienten
Unterangebot an
= zeitlicher Erreichbarkeit
= Ortlicher Erreichbarkeit
KV-Arzt

Notfallzentrum

Krankenhaus

Unterangebot an kurzen Wartezeiten in

Uberangebot an station. Aufenthalten

Steuern ihre Inanspruchnahme selbst

Definition eines Notfalls deckt sich nicht
immer mit Risikostufe

Erwarten kostendeckende Vergitung

Behandlung nur von niedrigen Risiken

Erwarten kostendeckende Vergltung

Behandlung nur bei zu erwartendem statio-
naren Aufenthalt / von hohen Risiken

Es fehlen klare und einheitliche Regelungen, Definitionen und feste Zustandigkeiten von
KV-Bereitschaftsdienst, Krankenhausnotaufnahme und Rettungswesen®

(1) Im vorliegenden Bericht wird das Rettungswesen nicht betrachtet

Quelle: RWI (2017) und Augurzky (2018)



Thesen und neue Ideen zur sektorentbergreifenden
Notfallversorgung

~1[WI Positionen / / /

| research with impact
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Handlungsbedarf trotz
Krankenhausstrukturgesetz:
L T e —
S Pt 68 k0

Die Idee des Integrierten Notfallzentrums (IN2)

Krankenhaus

ichtung fiir
aus dem INZ

stationdre N

INZ (ibernimmt auch die

Triagiert, weist Patienten ein und erhalt
ambulante Notfallversorgung

fiir die erbrachte Dienstleistung

eine Vergiitung Kurzstationare Einheit

Telemedizi Vernetzung

KV-Arzte kénnen sich gegen Honorar am INZ beteiligen




Prof. Dr. Ferdinand Gerlach, MPH, Goethe-Universitat Frankfurt

...damit sind wir ganz nahe bei dem SVR
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(Triage nach Dringlichkeit + Bedarf?)

Werkstattgesprach
zur Zukunft der Notfallversorgung I. “‘IJ
7. September 2017, Berlin
Hausbesuch/Fahrdienst,
~ Notpfiege,
\J Palliatve Care Team
& Integrierte Leitstelle! -~ T
(Arzt + Disponenten) I
|
l I | Machforderung
|
|
|

:

:

KV: Arztlicher

Bereitschaftsdienst?

Klinik: Zentrale

5

Bei Bedarf

Rettungsdienst
(gef. mit Notarzt)

MNotaufnahme

| i

Klinik mit Integriertem l‘it:-’rrazlllzen}um1 INZ

ambulante

|
|
|
|
|
|
| Behandiung

L-------------------------

'

ambulante
Behandiung

N
stationdre
Behandlung

Y
Versorgung
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nuizt Notfall-Algorithmen f Versorgungspfade, Zugrff auf verfiugbare Ressourcen, bucht Termine bei zentraler Anlaufatelle

2 Triage moglichst durch Generalisten, breit weitergebildete (Allgemein-iMediziner mit notfallmedizinischer Efahrung

3

gaf. mit Kinder- und/oder augendrztlichem Bereitschaftsdienst undioder psychiatrizschem Kriseninterventionsdienst

SVR

GESUNDHEIT



Das Gutachten adressiert drei Themenfelder

Status quo der Notfallversorgung
Ubersicht
Kennzahlen zur Inanspruchnahme
Aktuelle Probleme

Simulation des Bedarfs an Notfallzentren
Regionale Fallzahlen

Simulation ,,Grune Wiese*

Simulation ,Reale Standorte”

Instrumente zur Verbesserung der Patientensteuerung
Status quo in Deutschland
Situation in anderen europaischen Staaten
Ubertragbarkeit auf Deutschland

rwi

Quelle: RWI
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Zwei Arten von Notfallzentren definiert ...
... (@) mit derzeitigen Offnungszeiten und (b) mit Offnung rund um die Uhr (,24/7¢)

Offnungszeiten Offnungszeiten

* Mo. - Fr. 18-22 Uhr * Mo. - So. an 24 Stunden am Tag
e Mi. + Fr. 13-18 Uhr

e Sa.+ So. 8-22 Uhr Kosten: 1,3 Mio. € p.a. fur perso-

nelle Ausstattung & Infrastruktur

ENNEEE E B = ca. 4,0 Falle pro Stunde

nelle Ausstattung & Infrastruktur | ——————— ]

Kosten: 0,5 Mio. € p.a. fur perso- |
|

Die Notfallzahlen je Raster werden Uber Pravalenzraten (nach Alter und Geschlecht) sowie Verteilung der Félle an
Samstagen, Sonntagen und Feiertagen bestimmt, fir restliche Wochentage wird die Verteilung approximativ tiber die
Uhrzeit angepasst

Quelle: RWI (2017)



Je nach Art der Offnungszeiten beim Ansatz ,,Griine
Wiese“kumuliertes Defizit bei 25 bzw. 88 Mio. €

Bei Split von Megazentren®: 345 Standorte
Anzahl nicht-wirtschaftlicher Zentren: 126

- Kumuliertes Defizit: 25 Mio. € p.a.

Bei Split von Megazentren®: 381 Standorte
Anzahl nicht-wirtschaftlicher Zentren: 166

- Kumuliertes Defizit: 88 Mio. € p.a.

(1) Ein ,Megazentrum® versorgt mehr als 170.000 Falle p.a. und wird aufgrund seiner Grofl3e so lange in mehrere
Zentren aufgeteilt, bis die daraus entstehenden Zentren weniger als 170.000 Falle versorgen

Quelle: RWI (2017)



Je nach Art der Offnungszeiten beim Ansatz ,,Reale Krankenhaus-
standorte® kumuliertes Defizit bei 130 bzw. 400 Mio. €

i

Bei Split von Megazentren®: 738 Standorte
Anzahl nicht-wirtschaftlicher Zentren: 527

- Kumuliertes Defizit: 130 Mio. € p.a.

Bei Split von Megazentren®: 751 Standorte

Anzahl nicht-wirtschaftlicher Zentren: 581

- Kumuliertes Defizit: 400 Mio. € p.a.

Q) Ein ,Megazentrum® versorgt mehr als 170.000 Falle p.a. und wird aufgrund seiner Grélie so lange in mehrere
Zentren aufgeteilt, bis die daraus entstehenden Zentren weniger als 170.000 Falle versorgen

Quelle: RWI (2017)



Ausblick: Kann Patientensteuerung helfen?



Ineffiziente Patientensteuerung in der Notfallversorgung

Derzeitige Situation in der Probleme
Notfallversorgung in

= Unzureichende Bekanntheit
Deutschland

und regional abweichende

=  Ambulante Notfélle von KV- Erreichbarkeitszeiten der 116
Bereitschaftspraxen zu 117
versorgen

= Keine einheitlichen
Offnungszeiten der KV-
Bereitschaftsdienstpraxen

= Patient entscheidet jedoch
haufig selbst, keine _
einheitliche Steuerung der

Notfallpatienten

=  Auch wahrend der Praxis-
Offnungszeiten suchen
Patienten vermehrt
Notfallambulanzen der
Krankenhauser auf

= Bundesweit einheitliche
Telefonnummer fur

Bereitschaftsdienst: 116 117
=  Wirtschaftliche Unterdeckung

bei ambulanter
Notfallbehandlung im
Krankenhaus

Pilot-Versuche mit Portalpraxen am Krankenhaus zeigen positive Effekte

Quelle: Dodt & RolRbach-Wilk (2017); RWI



Patientensteuerung in anderen europaischen Staaten untersucht
Experteninterviews mit Fachgesellschaften fur Notfallmedizin und Literaturauswertung

Danemark

Schweiz

Niederlande

Frankreich

Grol’-
britannien

M U

Struktur des Gesundheitssystems: Versicherungssystem, Organisation,
Finanzierung, Co-Payment und anderes

Versorgungseinheiten fur Notfalle
= Ambulante primararztliche Notfallversorgung: zeitliche
Verflgbarkeiten, Personal, Ausstattung
= Ambulante und stationare Notfallversorgung durch Kranken-h&auser:
GroRRe, Voraussetzungen, Leistungen, Personal

Art der Patientensteuerung
= Telefonzentralen: Zustandigkeiten, Organisation, Personal,
Finanzierung
= Online Dienste, Apps
= Einbindung des Rettungsdienstes

Quelle: RWI 2017, Dodt & RoRbach-Wilk (2017)




Vorbildliche Patientensteuerung: Danemark, Niederlande und GB

DK

24/7 verfugbare Notfallpraxen in Kliniknahe fur primarérztliche, ambulante Versorgung
Gefilterter Zugang zur Notfallversorgung im Krankenhaus
Notfallmedizin als eigenstandige Spezialisierung

CH

Organisation kantonal unterschiedlich
Keine Verfugbarkeit 24/7

NL

Strikte Trennung primararztliche/ambulante und stationare Notfallversorgung, 24/7 Verfugbarkeit
Fur Laien verstandliche Patientensteuerung

Gefilterter Zugang zur Notfallversorgung im Krankenhaus

Notfallmedizin als Zusatzqualifikation

Uneinheitliche Zugangswege
Viele Regionen mit primararztlicher Unterversorgung
Keine ubiquitére 24/7 Verfugbarkeit

GB

A W R W

Einbeziehung von spezialisiertem, nicht-arztlichem Personal fur primararztliche und stat. Versorgung
Gemeinsame Triage von ambulanten und stationaren Patienten

Primararztliche Versorgung 24/7 verfugbar

Notfallmedizin als eigenstandige Spezialisierung

Quelle: RW1 2017, Dodt & RolRbach-Wilk (2017)




Gute Erreichbarkeit schaffen, Patientensteuerung verbessern

Patientensteuerung

Transparente Festlegung der Aufgabenteilung
zwischen ambulanter Notfallversorgung in
Praxen und Notfallversorgung im Krankenhaus

Forderung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung

Mdglichkeit der Selbstinformation bei weniger
bedrohlichen Notfallen tiber Online-Angebote

Telefonischer Erstkontakt vor
Inanspruchnahme einer notfallmedizinischen
Leistung, telefonische Steuerung via validierter
Telefon-Triagierung

116 117: Erh6hung des Bekanntheitsgrads und
bundesweit einheitliche Erreichbarkeit ,24/7*

GrofRraumige Organisation

Primararztliche Versorgung (,,24/7*) von Patienten mit niedrigem
Gesundheitsrisiko durch qualifizierte Arzte (Allgemeinmediziner)

Anbindung der KV-Notfallpraxis an Krankenhausnotaufnahme: Enge
raumliche Verknupfung von primérer ambulanter und sekundérer
stationarer Notfallversorgung sowie gemeinsame Ressourcen- und
Datennutzung

Bessere Verzahnung von Notdienstpraxen und Notaufnahmen:
gemeinsamer Tresen und abgestimmte Offnungszeiten

Patientensteuerung und Ersteinschatzung innerhalb eines Notfallzentrums
durch zuverlassiges, validiertes und anerkanntes Triage-System

,24/7“ Erreichbarkeit des arztlichen Bereitschaftsdienstes®

Zur flachendeckenden Versorgung bundesweit zw. 700 und 800
Standorte

Klarung des Umgangs mit kleinen defizitaren, aber fir die Versorgung
notigen KV-Notfallpraxen

(2) In Abhangigkeit von regionalen Gegebenheiten kbnnen abweichende Versorgungsmodelle und Kooperationen
sinnvoll sein, z.B. Anpassung der Versorgungsform zu bestimmten Uhrzeiten mit sehr geringer Nachfrage (,tiefe

Nacht®)

Quelle: Dodt & RoRRbach-Wilk (2017); RWI (2017)
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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Kontaktdaten:

Prof. Dr. Andreas Beivers
Hochschule Fresenius Minchen
Infanteriestral3e 11 a, 80797 Mlnchen
Tel.: 089-200037346; Email: beivers@hs-fresenius.de



