Ambulante Notfallversorgung an den Kliniken -
koénnen und wollen wir uns das leisten?

Die Notaufnahmen an deutschen Kran-
kenhdusern stehen vor dem Kollaps.
Jahrlich kommt es zur Zunahme von
Behandlungen in bis zu zweistelligen
Prozentzahlen mit steigendem Defizit.
Pro Patient werden im Mittel 126 €
Kosten, aber nur 38€ Erlos erwirt-
schaftet, sodass ein Fehlbetrag von
88 € pro Patient entsteht. In den Not-
aufnahmen der Kliniken werden so
durch  ambulante  Behandlungen
1Mrd. € Minus generiert. Zuneh-
mende Patientenzahlen und nicht ent-
sprechend nachbesetztes Fachper-
sonal fiihren zu langen Behandlungs-
und Wartezeiten und Unzufriedenheit
bei Personal und Patienten. Das Ag-
gressionspotenzial in den Warterdu-
men steigt zunehmend. Durch den
Arztemangel auch bei den niedergelas-
senen Kollegen werden weitere Aufga-
ben aus dem ambulanten Sektor an die
Ambulanzen der Kliniken tbertragen.
Daher miissen sich die Strukturen in
den Kliniken anpassen. Vorgelagerte
und langer betriebene KV-Notfallpra-
xen, angegliederte Portalpraxen und
die Generierung kurzstationdrer Falle
kénnen MaRBnahmen sein, die lokal ge-
priift werden sollten. Grundsatzlich ist
aber eine Neuordnung der Finanzie-
rung der ambulanten Notfallversor-
gung und die Einfuhr einer Notfall-
gebiihr oder einer addquaten Kosten-
beteiligung der Patienten zu fordern.

Aktuelle Situation

40% der behandelten Patienten in deut-
schen Notaufnahmen fallen in das Fach-
gebiet Unfallchirurgie/Orthopdadie. In den
letzten Jahren hat die Patientenzahl deut-
lich zugenommen, z.B. in der Unfallchirur-
gie in der zentralen Notaufnahme Sindel-
fingen, die fiir ca. 100000 Einwohner zu-
standig ist: von 2013 mit 7748 Patienten
in 2014 auf 9468 Patienten, in 2015 auf
10053 Patienten und in 2016 auf voraus-
sichtlich 11600 Patienten, die nur ab
16 Uhr und am Wochenende im Dienst
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versorgt wurden. Die Steigerung betragt
knapp 50% in 3 Jahren.

In den 3 Stuttgarter Notfallaufnahmen, zu-
standig fiir 600000 Einwohner, haben die
Patientenzahlen von 2014 bis 2015 um
10-14% zugenommen (Stuttgarter Zei-
tung vom 03.11.2016).

In einem 2015 veroffentlichten Gutachten
zur ambulanten Notfallversorgung im
Krankenhaus wurden in 55 Krankenhdu-
sern 612070 Notfallbehandlungen aus-
gewertet. Die meisten Behandlungen er-
folgten zwischen 16 und 7 Uhr und am
Wochenende [1].

Nahezu tdglich erscheinen Berichte in den
Zeitungen, die den Kollaps der Notaufnah-
men an den Krankenhdusern beschreiben.
Schlagzeilen wie: ,Die Patienten Uber-
rennen uns“ (Stuttgarter Zeitung vom
06.09.2016) oder ,Notstand in den Not-
aufnahmen® (Schwarzwdlder Bote vom
07.09.2016) weisen auf eine dramatische
Entwicklung in den Notaufnahmen deut-
scher Krankenhduser hin. Zunehmend wei-
sen sich Patienten selber unter Umgehung
der Haus- und Fachérzte direkt in die Not-
aufnahme ein. Hier werden sie rund um
die Uhr und auch gerne einmal nach der
Arbeit und ohne Termin auf Facharztstan-
dard versorgt, und nétige weitere Spezial-
untersuchung kénnen ohne weitere Uber-
weisungen in Anspruch genommen wer-
den. Auch Zuwanderer aus dem Ausland
sind die Krankenversorgung in einer Klinik
gewohnt, sodass sich vielfach auch mit Ba-
gatellen, die keine Notfélle sind, an die Kli-
niken gewendet wird. Eine kiirzlich an der
Charité Berlin durchgefiihrte Befragung
zur Motivation von Patienten mit nicht
dringlichem Behandlungsbedarf in einer
Notaufnahme ergab, dass die durchgehen-
de Erreichbarkeit der Arzte ohne Termin
und Uberweisung, der hohe medizinische
Standard (,Hightech statt Hausarzt* mit
SAll-inclusive-Medizin“) und die fehlenden
Termine in der Hausarztpraxis als Haupt-
griinde angegeben wurden [2].

@ Thieme

Problemfelder

Bei den niedergelassenen Arzten macht
sich ein Nachwuchsmangel inzwischen
nicht nur auf dem Land, sondern auch in
den Stidten bemerkbar. 50000 Arzte ge-
hen laut Welt am Sonntag vom
03.07.2016 in den nachsten 4 Jahren in
Ruhestand und finden kaum Nachfolger
fir ihre Praxen. Das Durchschnittsalter
der Hausarzte im Landkreis Boblingen liegt
zurzeit bei 54 Jahren. Zwischen 2004 und
2016 hat sich die Anzahl der Hausdrzte
hier halbiert. Die damit einhergehende nu-
merische Mehrbelastung wird aber nicht
verglitet, sodass die Bereitschaft der Kolle-
gen sinkt, dies zu kompensieren. Zusatz-
liche Patienten oder Notfdlle werden hau-
fig nicht mehr angenommen oder direkt
ans Krankenhaus verwiesen. Auch fir
schlecht honorierte Hausbesuche, z.B. in
Pflegeheimen, bleibt wenig Geld und Zeit,
sodass kiirzlich der Vorsitzende der Kreis-
arzteschaft Boblingen in einem Rundbrief
die Kollegen aufrief, die Patienten dann
doch direkt in die Kliniken zu schicken. In
den Praxen frei werdende Arztestellen
werden haufig mit Angestellten und Teil-
zeitkriften besetzt, die sich nicht an der
Praxisorganisation, Abrechnung und Ent-
wicklung der Praxis beteiligen wollen. Die
Motivation, Mehr- oder Vielleistung, zu er-
bringen bleibt begrenzt. Alleine im GroR-
raum Stuttgart wurden nach Aussage des
Vorsitzenden der Kassenarztlichen Vereini-
gung von 800 freien Stellen alleine 400 mit
Teilzeitkrdften und Angestellten besetzt.

Seit Jahren sind bedingt durch die Zu-
gangsbegrenzungen zum Medizinstudium
mit einem aktuellen Numerus clausus von
1,0-1,2 (1) fast nur noch Frauen an den
Universitaten. Der Frauenanteil liegt je
nach Universitdt zwischenzeitlich bei bis
zu 70%. Viele der jungen Medizinerinnen
belegen nach dem Studium Teilzeitjobs,
sodass 1-3 Arzte auf eine Stelle kommen
und den Medizinermangel in den nédchsten
mindestens 6 Jahren absehbar nicht &n-
dern werden.
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Daher wird versucht, die sich auftuende
Liicke in der Arzteschaft zunehmend mit
auslindischen Arzten zu schlieBen. Nach
einem Bericht des Magazins Der Spiegel
vom 14.04.2016 arbeiteten 2001 noch
10275 auslindische Arzte in Deutschland,
wahrend es 2011 schon 31326 Kollegen
und 2016 bereits (iber 40000 waren. Oft-
mals ist die Ausbildung marginal und nicht
deutschen Verhdltnissen angepasst. Das
Sprachdefizit mit der notwendigen Kon-
trolle fiihrt zur Mehrbelastung und zu zu-
satzlichen Risiken wie z.B. Verwechselun-
gen. Eine kurz- oder mittelfristige L6sung
des Arztemangels ist nicht zu erwarten.

Der Versuch der Kassendrztlichen Vereini-
gungen, den ambulanten Notdienst mit
Notfallpraxen am Krankenhaus zu koppeln
und eng zu vernetzen, darf als gescheitert
betrachtet werden. Die Notfallpraxen sind
in der Regel werktags von 16:00 bis
22:00 Uhr und am Wochenende bis
22:00 Uhr besetzt. Danach ist die Nacht-
schicht der Kollegen vorbei und die Patien-
ten werden direkt in die Notaufnahmen
der Kliniken weitergeleitet. Die Honorie-
rung dieser Patienten erfolgt dann im Ge-
gensatz zur Notfallpraxis nicht leistungs-
bezogen nach GOA, sondern mit Pauschal-
satzen, die deutlich geringer ausfallen.

Da der KV-Dienst bei den aktiven Kollegen
nur maRig beliebt ist, wird dieser gerne an
iltere Arzte abgetreten, die schon in Pen-
sion sind und sich noch etwas dazuverdie-
nen wollen; dies fiihrt zur deutlichen Uber-
alterung der Mitarbeiter und deren Kennt-
nisse.

Der dadurch erhdhte Andrang in den Not-
aufnahmen der Kliniken fiihrt zu langeren
Wartezeiten und erheblicher Belastung
des dort tatigen drztlichen und pflegeri-
schen Personals. Das Verstandnis der Pa-
tienten und Angehdrigen dafiir ist aus-
gesprochen gering und das Aggressions-
potenzial hoch; es ist am ausgeprdgtesten
bei den Patienten, die einen nicht dring-
lichen Behandlungsbedarf aufweisen. Be-
leidigungen und Pobeleien sind an der Ta-
gesordnung, sodass wir Sicherheitsper-
sonal fiir die Ambulanzen abgestellt ha-
ben. Auch andere Kliniken im GroRraum
Stuttgart/Tibingen haben zwischenzeit-
lich eine solche zusatzlich kostenrelevante
Einstellung von Schutzpersonal vor-
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genommen (Bild vom 05.11.2016 ,Body-
guards fir die Notaufnahme*). Etliche Mit-
arbeiter der Notaufnahme haben bereits
aus diesem Grund gekiindigt. Gut moti-
viertes und ausgebildetes neues Personal
ist derzeit schwer zu finden.

Kosten/Erldssituation

Die Erlose aus der zentralen Notaufnahme
werden mit Pauschalgebiihrensdtzen ge-
neriert. In den Notaufnahmen werden
aber oft zusatzliche Leistungen wie Labor,
Rontgen, CT oder EKG erbracht, die nicht
kostendeckend abgebildet werden. So
konnte die Analyse der Deutschen Gesell-
schaft fiir interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin (DGINA) die Datensdtze von
612070 Notfallbehandlungen in 55 Klini-
ken bei der ambulanten Notfallversorgung
am Krankenhaus analysieren. Pro Patient
wurden im Mittel 126 € Kosten, aber nur
38 € Erlos erwirtschaftet, sodass ein Fehl-
betrag von 88 € pro Patient entstand [1].
Berechnet auf alle ambulanten Notfille
entsteht so 1 Mrd. € Minus pro Jahr flr die
Kliniken, die von den Hausern selbst ge-
deckt werden miissen. In der Notaufnah-
me in Sindelfingen fallen nach einer Kos-
tenanalyse aus dem Jahr 2014 bei 169 €
Kosten und 42 € Erlosen Fehlbetrdge von
127 € pro Patient und ein Gesamtdefizit
von 1,6 Mio. € im Jahr an. Beim gesamten
Klinikverbund Stidwest, bestehend aus
6 Krankenhdusern, sind es mit 7,365 Mio. €
knapp die Halfte des Gesamtverlusts mit
16,4 Mio. €, der durch den kommunalen
Trager ausgeglichen werden muss und ei-
gentlich nichts mit der ureigenen Aufgabe
der Hauser zur stationdren Krankenversor-
gung zu tun hat.

Natdrlich sind Notfallversorgungen wich-
tig flr Patienten und Krankenhaus, da hier
die Falle zur stationdren Aufnahme akqui-
riert werden. Die Konversionsrate, d.h.
der Anteil der Patienten, die stationdr nach
ambulanter Notfallvorstellung aufgenom-
men werden, liegt in unserer Klinik nur
bei 12%. Ein GrofRteil der Patienten beno-
tigt keine Notfallversorgung am Kranken-
haus, da es sich um Bagatellen handelt.

Losungen

Wie kénnen sinnvolle Lésungen zur Pro-
blemminimierung aussehen? Sicher eine
schlechte Losung ist es, die Patienten, die
mit Bagatellen vorstellig werden, abzuwei-
sen. Jeder Patient muss, juristisch bedingt,
von einem Arzt gesehen werden. Die Dis-
kussionen bei Abweisung sind langwierig
und anstrengend und fiihren nicht selten
zur direkten Drohung oder der Einschal-
tung der Presse und schaden dem Ruf der
Klinik.

An das Verstandnis der Patienten zu appel-
lieren gelingt ebenfalls nur eingeschrankt,
weil sich jeder fiir den wichtigsten Notfall
hdlt und auch so wahrgenommen werden
mochte.

Auf jeden Fall sollte darauf geachtet wer-
den, wenn Notfallpraxen der KV am Kran-
kenhaus angegliedert sind, diese ortlich
vor die Notaufnahme zu setzen oder durch
eine erfahrene Kraft in der Anmeldung
eine Triage vorzunehmen. Patienten, die
aus der KV-Notfallpraxis an die Notaufnah-
me der Klinik zur weiteren Abkldrung wei-
tergeleitet werden und somit ,die Mittel
des Krankenhauses® benétigen, sollten
eine Einweisung ins Krankenhaus bekom-
men, die auch bei Nichteinweisung deut-
lich besser als eine Uberweisung abge-
rechnet werden kann. Die Bereitschaft vie-
ler KV-Praxen ist hier aber, wegen der An-
drohung von Regressanspriichen seitens
der Kassen gegen den Einweiser, gering.
Bislang erfolgten solche Regresse aller-
dings nicht.

Wichtig wdre es, die KV-Notfallpraxen
durchgehend auch nach 22:00 Uhr zu be-
setzen. Dazu missten die Krankenhduser
die bestehenden Kooperationsvereinba-
rungen neu verhandeln.

Eine weitere Entlastung ware durch vor-
geschaltete Portalpraxen an der Notauf-
nahme moglich, mit der Option, die Falle
nach GOA abzurechnen und keine 10% In-
vestitionsabgabe zu zahlen, die den Kran-
kenhdusern abgezogen wird. Aus dieser
Praxis lieBen sich Einweisungen statt Uber-
weisungen ins Krankenhaus generieren.
Diese Praxen konnen zwar in der Notauf-
nahme angesiedelt werden, missen aber

19

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



personell und organisatorisch vom Kran-
kenhaus abgetrennt sein. Der oder die
dort ansdssigen Kollegen miissen die Leis-
tungen selbst und hdochstpersonlich er-
bringen und kdénnten nicht mit Kranken-
hausarzten rotieren. In der Regel lassen
sich solche Praxen nur zu normalen Ar-
beitszeiten an Werktagen besetzen, sodass
das Hauptnotfallgeschdft nachts und an
Wochenenden so nicht abgefangen wer-
den kann. In Stuttgart, Berlin, Karlsruhe
und Hannover wurden solche Portalpraxen
als Pilotprojekte bereits an die Notaufnah-
men angegliedert. Anfanglich bestanden
groBe Widerstinde der ambulanten Zu-
weiser. In Hannover konnten 2014 All-
gemeinmediziner in einer Portalpraxis so
1646 Patienten in einem Jahr behandeln.
81% der Patienten verblieben ambulant,
19% (312 Patienten) wurden eingewiesen
[3]. Bei 5 Arbeitstagen pro Woche und
50 Arbeitswochen entspricht dies im Mit-
tel am Tag 6 bis 7 behandelten Patienten
und 1,2 Einweisungen ins Krankenhaus.
Eine positive Wirtschaftlichkeit kann nur
bei deutlich mehr Patienten erreicht wer-
den.

Eine Moglichkeit, mehr Kosten in der Am-
bulanz zu erl6sen, ist es, kurzstationdre
Fille zu generieren. Nach Leitlinie der Ca-
nadian CT Head Rule [4] missen Patienten
tiber 65 Jahre mit Schddelverletzungen
und Einnahme von blutverdiinnenden
Medikamenten ein Schadel-CT zum Aus-
schluss einer intrakraniellen Blutung erhal-
ten. Wenn diese MaBnahme ambulant
erfolgt, lassen sich werktags tagsiiber
77,88 € (EBM-Ziffer 01210, 34310 und
40120) und am Wochenende und nachts
84,98 € (EBM-Ziffer 01212, 34310 und
40120) erzielen, was den Aufwand nicht
deckt. Nimmt man die Patienten vor dem
cCT kurzstationdr auf, um die Mittel des
Krankenhauses fiir die sofortige Durchfiih-
rung eines cCT zu nutzen, kontrolliert die
Vitalzeichen, begleitet die Patienten mit
einem qualifizierten Transport (z.B. Kran-
kenschwester) ins CT und dokumentiert
dies auf einem Uberwachungsbogen, kann

20

man die Patienten bei unauffilligem cCT
nach kurzer Zeit wieder entlassen. Mit der
Diagnose Commotio S06.0 wird die DRG
B80Z mit einem Erl6s von 650€ erlost.
Wir haben im laufenden |ahr 296 solcher
Falle abgerechnet. 80% wurden anstands-
los bezahlt, 20 % wurden vom MDK gepriift
und sind in der Entscheidung noch offen.

Ein wesentlicher Punkt, der zur Entlastung
der Notaufnahmen fiihren wiirde, wére die
Wiedereinfiihrung der Praxisgebiihr. 2004
bis 2012 wurden 10 € Notfallgebihr erho-
ben, die an die Kassen weitergeleitet wur-
de. Nach Wegfall dieser Gebuhr konnte ein
sprunghafter Anstieg der Patientenzahlen
in den Notaufnahmen gesehen werden.
Eine Praxisgebiihr, die nicht an die Kassen
weitergeleitet wiirde (z.B. 10€ tags und
20 € Euro nachts und am Wochenende),
sondern der Gegenfinanzierung der Be-
handlung dienen wiirde, wdre eine sinn-
volle MaRnahme, die inzwischen sowohl
von den Kassen als auch von den ambulant
titigen Arzten gefordert wird. Bei sozial
Schwachen oder echten Notfallbehand-
lungen kénnten die Gebiihren auch erlas-
sen oder reduziert werden. Auch Notfall-
apotheken erheben solche zusédtzlichen
Gebiihren bei Bezug auRerhalb der Off-
nungszeiten. Bei einer Notfallbehandlung
sind dem Patienten diese Kosten sicher zu-
mutbar. Friedrich Merz, ehemaliger stell-
vertretender Vorsitzender der CDU-Bun-
destagsfraktion verlautbarte dazu: ,Wer
Geld fir den Skiurlaub hat, muss auch
Geld fir einen Gips haben®.

Bei einer Podiumsdiskussion mit der
Staatssekretarin im Gesundheitsministe-
rium Frau Widmann-Mauz am 29.02.2016
in Boblingen wurde von ihr eine Wieder-
einfihrung der Notfallgebihr mit der ak-
tuellen Regierung abgelehnt.

Alternativ muss auf Patienten, Politik und
Kostentrdager eingewirkt werden, die Fi-
nanzierung der Notfallbehandlung anzu-
heben und kostendeckend zu gestalten.

@ Thieme

Der Kreistag Béblingen plant als Tréger der
kommunalen Krankenhduser aktuell eine
Infokampagne in Auftrag zu geben, dass
Biirger fiir Routinearztbesuche die Haus-
oder Facharzte aufsuchen sollten. Dariiber
hinaus wird eine Petition an das Gesund-
heitsministerium entsendet, in der eine
addquate Verglitung der Notfallbehand-
lung und die Wiedereinfiihrung einer Not-
fallgebiihr gefordert wird.

FAZIT

Die Notaufnahmen der Krankenhau-
ser werden tiber die MaRen von
Nichtnotfallpatienten genutzt, was
zur Uberlastung des Personals und
Erhéhung des Defizits fiihrt. Organi-
satorisch sind daher Umstrukturie-
rungen in den Notfallaufnahmen und
mit der KV erforderlich. Politisch
muss eine Anpassung der Finanzie-
rung und Einfiihrung einer Notfall-
gebiihr gefordert werden.
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