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Die Idee des Integrierten Notfallzentrums (INZ)
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Derzeit ist es in vielen landlichen Regionen - nicht ZRMUUCCIANEULCINENETIERV[VR=1V[e[S1y

Personalkapazitaten - allen, die an der Versorgung |
die (ambulante) Notfallversorgung adaquat sicherzu
Gebieten mit liberlappenden Einzugsgebieten und einer stetig steigenden Nachfra-
ge sollte gepriift werden, ob die Zustandigkeiten bzw. Sicherstellungsauftrage neu
geregelt werden missen.? Eine zu priifende Option konnte sein, dass die Lander als
planerische Institution tatig werden und den Rahmen festlegen, beispielsweise durch
Notfallzentren-Plane (s. unten).




Optimierungsansatze aus dem KBV Gutachten
Bei Allokation der Notfallzentren an realen Standorten

genugen 736 Stlick

,,Grine Wiese*

Variante 1. Max. Fahrtzeit zum Notfallzentrum 30
Minuten fir jeden Einwohner Deutschlands

- 868 Standorte

Variante 2: Max. Fahrtzeit zum Notfallzentrum 30
Minuten fir 99% der Einwohner Deutschlands®

- 337 Standorte

Variante 3: Auf Basis von Variante 2 Umverteilung der
Standorte derart, dass durchschnittliche Fahrtzeit
minimiert wird (& = 17 Min.)

- 337 Standorte

irwi

,Reale Standorte* ﬁ

Variante 1: Allokation der Notfallzentren an allen real
vorhandenen Krankenhausern, die an somatischer
Notfallversorgung teilnehmen®

- 1.393 Standorte

Variante 2: Maximale Fahrzeit von 30 Minuten,
Mengeniberdeckungsproblem bei Variante 1: 657
Standorte nicht nétig, weil mehr als ein Standort im 30-
Min.-Umfeld vorhanden

- 736 Standorte

Aber: nicht jedes Notfallzentrum kann wirtschaftlich geflihrt werden

Quelle: RWI (2017)




Je nach Art der Offnungszeiten beim Ansatz ,,Reale Krankenhaus-
standorte® (Variante 2) 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)



Situationsanalyse

G-BA-Notfallstufenkonzept erster wichtiger Schritt zur Strukturreform und Ansatz
Vorhaltekosten zu berticksichtigen

Zentrales Problem der Abrechnung "komplexer ambulanter Falle" weiterhin
ungeldst

INZ vorerst gescheitert; Hoffnung auf die nachste Reform

Zentrales Problem der Daseinsvorsorge von Notaufnahmen und die Verbindung
zum Zivil- und Katastrophenschutz trotz Corona und Hochwasser immer noch
nicht adaquat bericksichtigt

WICHTIG:
Institutionentbergreifende Betrachtung der Notfallversorgung und des
Katastrophenschutzes

Quelle: angelehnt an Niehues (2021)



Finanzierung der Vorhaltekosten,
gerade in der Notfallversorgung
AOK legt erste Vorschlage vor

Bund/Gesetzgeber

- schafft Rahmen fir G-BA-Beauftragung und Finanzierung
- legt pauschal relativen Anteil fest, der aus DRGs ausgegliedert

werden soll

G-BA
- definiert Leistungs-

bereiche (einheitliche
Planungssprache, leis-
tungsbereichsbezogene
Mindestpopulations-
groBe)

- fUr einige Leistungsberei-
che: Strukturmerkmale

- langfristig: Bedarfsbe-
messungsinstrument

Ldnder

InEK 3

- setzt Ausgliederung um

- ermittelt die im letzten
Jahr erbrachten Leistun-  [i¥8
gen je Bundesland il

- bestimmt anhand des volumen
Vorjahres leistungsbe-
reichsbezogen das Vor-
haltevolumen je Bundes-
land

- bestimmt Vorhaltekos-
tenschlissel flr Versor-
gungsauftrdage

Info liber
Vorhaltevolumen

4

verteilen leistungsbereichbezogen das Vorhaltevolumen tber

Versorgungsauftréage an die einzelnen Kliniken unter Bericksich-
tigung der G-BA-Kriterien

AOK AOK-Bundesverband PRESSE ~ POSITIONEN ~ HINTERGRUND ~ ENGAGEMENT ~
Die Gesundheitskasse.
Q@ Lesedauer: 3 Minuten

Krankenhaus-Vorhaltekosten: AOK legt
Reformvorschlage vor

Reimann: Reform von Krankenhausplanung und Vorhaltefinanzierunc
Hand gehen

(31.08.22) Die AOK-Gemeinschaft hat ein Positionspapier zur kiinftig
Vorhaltefinanzierung fiir die Krankenhduser vorgelegt. Es enthdlt Vo
Koalitionsvertrag vorgesehene Reform der Vorhaltefinanzierung in Vi

Krankenhausplanung umgesetzt werden kann

Gesundheitsfonds
Zuweisung an die GKV

GKV (+PKV)
Einzahlung in den Sonderfonds

Fonds/BAS 6

zahlt Vorhaltepauschalen an
die Kliniken aus

Kliniken 5
erhalten Informationen Uber

Vorhaltepauschalen und ru-
fen diese beim BAS ab

Info liber
Versorgungs-
auftrige

Quelle: AOK (2022)



Wege zu einer gerechten Notfallvergitung

. Leistungen mussen klassifiziert und

beschrieben werden —  sowohl in - .
\WXege zu einer gerechten Notfallvergutun

medizinisch-pflegerischer, diagnostischer 9 9 9 9

Perspektive als auch aus der Sicht des

Ressourcenaufwandes und der

dahinterstehenden Kosten je Behand-
lungsgruppe beziehungsweise Aufwand

. Die Klassifikation sollte daher zunachst Uber
ein ressourcenorientiertes Einstu-
fungssystem fur Notfélle erfolgen

. Evaluierte und verbreitete Ersteinschat-
zungsinstrumente, wie der Emergency
Severity Index konnten dabei als Vorbild

dienen Prof. Dr. Andreas Beivers

Hochschule Fresenius | Stiftung Minch

« Dadurch werden die Voraussetzungen
geschaffen, dass mittelfristig auch die

Unterschiede in den Behandlun gs kosten Seit langerer Zeit bestent eine intensive Diskussion um den Reformbedarf im Bereich der stationaren wie
. bul t Notfall . d auch ambulanten Notfallversorgung in Deutschland. Dies betrifft zum einen die Struktur, die Qualitat und
emes ambulanten otralls In er die Prozesse der Versorgung ebenso wie zum anderen die digital-technische, sektorentibergreifende

Notaufnahme ad aq uat kalkuliert und in der Ausstattung und Vorhaltung von Kapazitaten. Damit einher geht selbstverstandlich auch die Frage nach
Entg eltverg dtun g beriicksichti gt werden einer leistungs-, aufwands- und kostendeckenden Vergiitung der erbrachten Leistungen.



Die jungstem Empfehlungen der Regierungskommission

* Die Tagesbehandlung wird wie bisher

als DRG abgerechnet ' Zweite Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine

moderne und bedarfsgerechte Kranken-

«  Fur die nicht anfallenden Ubernachtungs- hausversorgung
kosten wird das RG der DRG anSChaI Tagesbehandlung im Krankenhaus zur kurzfristigen
um 0,04 pro entfallender Nacht Entlastung der Krankenhiuser und des Gesundheitswesens
gemindert

» Beispiel: Bei einer viertdgigen Tages-
behandlung (= 3 Nachte) demnach
um 0,12

* Bei eintagiger Behandlung erfolgt wie
bei zweitdgiger Behandlung ein
Abzug von 0,04



Das Vergutungssystem ist heute praktisch zu 100%
mengenorientiert — andere Varianten sind denkbar

Heute »Mischmodell” ,Volles Modell“

Mengenabhangige Vergltung
fur alle Leistungssegmente, Regionales Gesundheits-
aber schwacher als heute budget fir Gesamt-
versorgung

Mengenabhéngige und 2/3? Enge Kooperation

. R in den Regionen
1/ 3? Wettbewerb zwischen

Regionen

sektorale Vergutung

Vorhaltebudget fiir Basis-
versorgung in der Region(t)

Kooperation in der Region

Wettbewerb zw. Regionen

Budgets jeweils fiir zu definierende Versorgungsregionen

Quelle: Stiftung Muinch / Augurzky (2021)



Ein Blick nach Frankreich...
Gewahrung von Zuschlagen fir die Notfallversorgung

* Notaufnahmen erhalten eine Grundvergutung in Abhangigkeit der Fallzahl; die
jahrliche Pauschale beginnt bei:

— 730.000 € fur KHs mit weniger als 9.000 Besuchen in der Notaufnahme p.a.
— 943.292 € fir 9.000 bis 11.500 Besuche und weitere
— 163.292 € je weitere 2.500 Besuche

« Zusatzlich erhalten Notaufnahmen eine Pauschale pro Besuch von 25,30 €
plus diagnostische Kosten, wie beispielsweise bildgebende Verfahren

« Seit 2015 erhalten auch landliche KHs zuséatzliche Férderung in Form von
jahrlichen Budgets, wenn die Fallzahl unter ein bestimmtes Niveau fallt

» Aber: Mindestabstand zum nachsten Leistungserbringer muss 30 Minuten fir die nachste
Notfallaufnahme betragen und die Bevdlkerungsdichte nicht hoher als 45 Einwohner
pro Quadratkilometer sein

Quelle: Schreydgg & Milstein (2020)



Budgets nordischer Lander als Vorbild?? mem mmm Emm owm
Kombination aus Sicherstellungszuschlagen, Zuschlagen
fur die Bereithaltung von Notfallstrukturen & Zentrenbildung

« Ein Teil der Vergttung, analog zu den Nordischen Landern, konnte als Grundbetrag
auf Basis der historischen Inanspruchnahme und der Vorhaltung von
bedarfsnotwendigen Strukturen gewahrt werden

 Gewahrung einer Grundfinanzierung, die unabhangig von der Fallzahl ist

* Grundbetrag kdnnte beispielsweise von der Zusammensetzung der Bevdlkerungs-
struktur und ihrem Morbiditatsniveau und von der Versorgungsstufe inklusive
der damit notwendigen Vorhaltung von Strukturen abhéngig sein

«  Weiterhin sollten die Erfullung bestimmter Qualitatskriterien, z.B. Mindestmengen,
und geographische Charakteristika einflieRen

Quelle: Schreydgg & Milstein (2020)



Mogliche Zusammensetzung der KH-Vergitung nach Schreyogg &
Milstein (2020): Auch im Notfallbereich?

hche |

Bedarfsgerechte Gestaltung der Krankenhausvergiitung -
Reformvorschlage unter der Beriicksichtigung von Ansatzer
anderer Staater

im Auftrag der Techniker Krankenkasse (TX

lamburg, September 2020

% der Gesamtvergifung

Zuschlage beim
Erreichen von
Qualitdtsvorgaben

Vergltung pro
Fall, Anpassung
an
Kostenstrukturen
& externe
Faktoren

Vergitung auf
Basis
demografischer
Faktoren,
Zuschlag fiir
Vorhaltekosten

-

Qualitat

Fallpauschalen

Anreiz zum
Erbringen besserer
Qualitat

Anreiz zur
Verweildauer-
reduzierung,
Effizienz und
Wirtschaftlichkeit,
Erhalt des
Aktivitdtslevels

Entkoppelung der
Sicherstellung von
Fallzahlen-
ausweitung




Die Idee regionaler Notfallbudgets
Notfall-Capitation-Modelle

Morbiditatsstruktur: Zuweisungen der Krankenkassen
Budget flr Zuschlage Qualitat, Digitalisierungsgrad,

N . Flachenstruktur, Lohnniveau
Zuschlage fir

Qualitat und
Digitalisierungsgrad

/‘ r—
Zuschlag fiir NotfaII-Budget
Flachenstruktur (Leistungsbudget oder Vorhaltebudget)
y
Zuschlag fur héheres
Lohnniveau Substanzerhalt: Pauschale Strukturbudget:
y. Investitionsfordermittel als Investitionsmittel fur

Zuschlag auf das Budget Strukturanpassungen

Verlassliche, planbare Jahrespauschalen aus Landesmitteln mit
anreizwirksamer Ko-Finanzierung vom Bund(

Quelle: angelehnt an Stiftung Miinch (2021)

Ggf. Zuzahlungen der
Patienten
(Steuerungsansatze)

Wettbewerb:
Mengenabhangige
Zusatzvergltung bzw.
Abzlige auf Basis
interregionaler
Patientenwanderung



,,Mut ist so etwas wie
Veranderung - nur friiher”

Autor unbekannt
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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