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Die Medizin wird ambulanter
zwel wesentliche Faktoren

1. medizinisch-technischer Fortschritt
* risikomindernde und stationsersetzende Technologien
« Spezialisierung in der Medizin
* Niederlassung nach langjahriger Tatigkeit im Krankenhaus

2. Bedeutung chronischer Krankheiten

« statt akuter Interventionen langfristige Begleitung chronisch
behandlungsbediurftiger Patienten

Ambulantisierung* = kontinuierlicher Strukturwandel

von friher vorwiegend stationarer Behandlung
zu stetig wachsendem Anteil ambulanter Behandlung

®
* erstmalige Begriffsbildung: Busse/Worz KrankenhausReport 2008 z |




Ambulantisierung als Chance nutzen!

,2Der medizinisch-technische Fortschritt (z.B. in den Bereichen Anasthesie,
minimalinvasive Chirurgie, Medizintechnik oder auch bei der
pharmakologischen Therapie) ermdglicht eine Verlagerung ehemals
stationar erbrachter Leistungen in die ambulante Versorgung.

In Kombination mit der absehbaren demografischen Entwicklung gewinnt
die ambulante Behandlung an Bedeutung: Ein wachsender Anteil bislang
stationar behandlungsbeddtrftiger Patienten bendtigt diese Form der
Versorgung teilweise nur noch wenige Tage oder zukunftig gar nicht mehr.

Die Verlagerung medizinischer Leistungen in den ambulanten
Bereich vermag aul3erdem das Spannungsfeld einer steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bei weiterhin begrenzten
Ressourcen zumindest teilweise zu mindern.*

(SVR Gesundheit 2012)
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Ambulantes Potential gemafR SVR 2012
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Empfehlung eines Kernkatalogs, der mit 22 Krankheiten rund
90% der ambulant-sensitiven Félle abdeckt

Anteil

Anzahl Falle (in Tsd., 2012) Anzahl vermeidbarer Falle (in Tsd., 2012) b‘;f;’fﬁg,e
Ischamische Herzkrankheiten | 426 61%
Herzinsuffizienz | 381 64%

Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 370

Bronchitis & COPD 320 |
Psychische u. Verhaltensstérungen durch 315 |
Alkohol o, Opioj

|
|
| Riickenbeschwerden 284 |
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 279 |
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten |
263 |
des Darmes |
Infektiose Darmkrankheiten 259 |
Grippe und Pneumaonie 256 |
HNO-Infektionen 252 |
I Depressive Stérungen 251 |
Diabetes mellitus 196 |
I Gonarthrose 190
Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe 183
Sonstige vermeidbare psychische und
~ 175
Verhaltensstorungen 4
Krankheiten des Auges | 153
Nierenkrankheiten und Krankheiten des |
u 146
arnsyctemes

| Schlafstérungen 127 |
Infektionen der Haut und der Unterhaut | 125
Mangelemahrung |49
B 1 3,7 Mio. vermeidbare
Zahn- und Mundhdhlenerkrankungen E Fille im Kernkatalog
Neu identifizierte ASK-Krankheitsbilder rot z [S)
Quelle: Prof. Dr. Leonie Sundmacher 2015 i
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ASK-Falle pro 100.000 Einwohner

3.380,8 -
3.854,6 -
4.328,4 -
4.802,2 -
5.276,0 -

6.223,6 -

3.854,5 (8)

4.328,3 (44)
4.802,1 (70)
5.275,9 (66)
5.749,7 (62)

6.697,3 (50)

Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen

ambulant-sensitive

Krankenhaus-
aufnahmen 2012

Quelle: Sundmacher L (2015)
www.versorgungsatlas.de

6.697,4 - 7.171,1 (22)
7.171,2 - 7.644,9 (18)
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M 7.645,0-8.118,3 (7)

Legendenoptionen

Klassendarstellung () | Aquidistant v - Gelsenkirchen => 8.118 (WL)
Anzahl Klassen | 10 Klassen v
bundesweit EQ

rd. 7 Mrd.
Einsparpotenzial

i

2,4
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Oldenburg => 3.380 (NI)
verdffentlichung: 27.10.2015 | Letztes Update: 27.10.2015 :




Hochste ASK-(Notfall-)Haufigkeiten:
Ruhrgebiet und lidndliche Regionen (2013) IGES

Regions-/ Kreistyp mmm

je 100.000 Einwohner (ab 5 Jahre)
werktags (tagsuber)

GroBstadtzentrum 1.927 798 419%
nahes Nebenzentrum 1.999 702 35%
nahe Umgebung 2.038 753 37%

einer Grof3stadt

weitere Umgebung
einer GroBstadt 2.421 840 35%

auBerhalb
GroBstadt-Umgebung 2.535 891 35%

Ruhrgebiet 3.160 1.050 33%

Quelle: IGES auf Basis von FDZ-Daten

Ambulantes Potenzial in der stationaren Notfallversorgung Seite 7



Hochste ASK-(Notfall-)Haufigkeiten:
Ruhrgebiet und ldndliche Regionen (2013) IGES

Regions-/Kreistyp mmm

je 100.000 Einwohner (ab 5 Jahre)
werktags (tagsuber)

GroBstadtzentrum 1.927 798 41%

Kernaussage der Analysen von Sundmacher & IGES:
ASK-Falle sind hoher, wo die ambulante Versorgungsstruktur schwacher
und das stationare Versorgungsangebot starker ausgepragt ist.

Aufnahmen ohne Einweisung (Notfélle) sind besonders haufig in Regionen
mit hohen Krankenhauskapazitaten.

auberhalb
GroBstadt-Umgebung 2.535 891 35%

Ruhrgebiet 3.160 1.050 33%

Quelle: IGES auf Basis von FDZ-Daten

Ambulantes Potenzial in der stationaren Notfallversorgung Seite 8



ASK-Behandlungen: uberwiegend
Diagnostik, selten Operationen IGES

Anzahl davon Anteil

Prozeduren —
(in Tsd.) diagnostische  bildgebende . nicht-
. : perationen operative
MaBnahmen Diagnostik

MaBnahmen
hypertensive
Herzkrankheit 817,9 30,5 % 21,1 % 4,8 % 41,0 %
(mit kong. HI)
Al 738,2 32,3 % 11,0 % 4,5 % 51,5 %
Pectoris
chronisch
ischdmische 702,2 27,8 % 9,3 % 9,6 % 52,6 %
Herzkrankheit
chronische
Bronchitis, 540,8 48,6 % 17,6 % 3,0 % 29,1 %
COPD u.a.
Diabetes 392,0 11,1 % 22,5 % 26,9 % 33,2 %

Quelle: IGES (2015) auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes
Unterschiede Krankenhaushaufigkeiten ASK 09.10.2015 Seite 13
Zi

Quelle: IGES-Gutachten im Auftrag des Zi (veréffentlicht 15.06.2015)
Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017  www.zi.de



ASK-Aufnahmen uberwiegend zu ublichen
Praxisoffnungszeiten IGES
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00:0001:0002:0003:0004:0005:0006:0007:0008:0009:0010:0011:0012:0013:0014:0015:0016:0017:0018:0019:0020:0021:0022:0023:00
bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis
01:0002:0003:00 04:00 05:00 06:0007:0008:0009:0010:0011:0012:0013:0014:0015:0016:0017:0018:0019:0020:0021:0022:0023:0000:00
==¢==Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz == Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen
==f=Riickenschmerzen === Pneumonie (Lungenentziindung)
=== Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz ==@==Chronische Bronchitis, COPD, Bronchiektasen
==t== |nfektiose Darmkrankheiten === Chronisch Ischamische Herzkrankheit

Quelle: IGES auf Basis FDZ-Daten

Ambulantes Potenzial in der stationaren Notfallversorgung 22.07.2016 Seite 10



Anteil der ASK-Notfallaufnahmen aufBBer-

halb der Praxiszeiten am hochsten
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Anteil der ASK-Fille mit Aufnahmeanlass Notfall an alle
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01:0002:0003:0004:0005:0006:0007:0008:0009:0010:0011:0012:0013:0014:0015:0016:0017:0018:0019:0020:0021:0022:0023:0000:00

=== Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
==fe=Rilickenschmerzen
=== Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz

=== |nfektiose Darmkrankheiten

Ambulantes Potenzial in der stationaren Notfallversorgung

== Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen
=== Pneumonie (Lungenentziindung)
==@==Chronische Bronchitis, COPD, Bronchiektasen

=== Chronisch Ischamische Herzkrankheit

Quelle: IGES auf Basis FDZ-Daten

22.07.2016 Seite 11



Die Halfte der werktaglichen ASK-Notfalle
werden tagsuber aufgenommen

Mo-Fr wahrend

Praxisoffnungszeiten
2.000.000

Mo-Fr auBerhalb

Praxis6ffnungszeiten

IGES

Wochenende

1800000 | 1.765.280

1.600.000 -

1.400.000 -

1.200.000 -

1.000.000 -

Anzahl Falle

800.000 -

642.500

600.000 -

400.000 -

200.000 -

1.097.104

652.483

590.353
473.188

ASK ASK-Notfalle

Ambulantes Potenzial in der stationaren Notfallversorgung

ASK

ASK-Notfalle

ASK ASK-Notfalle
Quelle: IGES auf Basis FDZ-Daten

22.07.2016 Seite 12



Potenziell vermeidbare Ausgaben:
Krankenhausaufnahmen ohne éarztliche Einweisung

Entwicklung der vollstationdren Krankenhausfallzahlen
nach Aufnahmeanldssen
125
120
115
110
105 —_—
100
95 - —
90
85
80
L 2009 _ 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Einweisung durch einen Arzt 100 _ a9 _ 899 a8 =13 _ a7 _ a5
Motfall _ 100 _ 103 _ 108 . 113 118 _ 122 | 127
Insgesamt 100 101 103 105 105 108 109
=——=Einweisung durch einen Arzt ——MNotfall -——Insgesamt

Quelle: Zi auf Basis der Fachserie 12 Reihe 6.4; 2009 — 2015; Statistisches Bundesamt
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Potenziell vermeidbare Ausgaben:
Krankenhausaufnahmen ohne éarztliche Einweisung

Entwicklung der vollstationaren Krankenhausfallzahlen

nach Aufnahmeanldssen 1,7 Mio.

zusatzliche
125

120 Aufnahmen
seit 2009
115
110
105
100
95
90 Kosten: je nach Case Mix Index (CMI)
85 zwischen ca. 1,7 Mrd. Euro (CMI = 0,30)
80 und ca. 5 Mrd. Euro (CMI = 0,89)
3 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Einweisung durch ainen arzt 100 29 a9 98 96 a7 a5
MNotfall 100 103 108 113 118 122 127
Insgesamt 100 101 103 105 105 108 109
——Einweisung durch einen Arzt ——pNotfall ——Insgesamt

Quelle: Zi auf Basis der Fachserie 12 Reihe 6.4; 2009 — 2015; Statistisches Bundesamt

Zi

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017  www.zi.de



Hohe Kosten fiir vergleichsweise wenig Fille

Zn

il 71 de

Notfallversorgung

in Millionen Fallen

Arzte KH-Notaufnahme Summe

wahrend Praxiséffnungszeiten 10,0 3,5 135

auBerhalb Praxisoffnungszeiten 10,5 5,0 155
Daten 2015, auf 500000 gerundet

nach Anteilen

Arzte KH-Motaufnahme Summe

wahrend Praxiséffnungszeiten 74% 26% 100%

aulBerhalb Praxisoffnungszeiten 68% 32% 100%

Summe 1% 29% 100%

Arzte KH-Notaufnahme Summe

wahrend Praxisdffnungszeiten 49%, 41% A7%

aulerhalb Pra:-cis:':iﬂ‘nurn-gazeiten 51% 59% 53%

Summe 100% 100% 100%

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017
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Auslastung von Notfallambulanzen nach Region

Durchschnittliche Auslastung variiert nach Standorten —in Ballungsrdumen
groRRere Verdichtung maoglich, um Portalpraxen vorzuschalten

Notfallabrechnung Krankenhauser - Durchschnittliche Kontakte je Stunde und Krankenhaus

Quelle: KV Hessen

D Reduktion
3. Quartal 2016 - eduktio

besiedelte Kreisfreie Landliche Kreise mit  Stadtische der Hause
landliche GroBstadte Verdichtungsansatzen Kreise

0
Kreise fan 25 )
aulerhalb der Praxistffnungszeiten in Stadten,

wahrend der Praxisoffnungszeiten insgesamt
Reduktion
um 50%
maoglich

*1 Bereitschaftsdienst Praxisoffnungszeit

4 B
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Advertisement

Keep Emergency
for emergencies.

Emergency Departments are here for one thing only — medical
emergencies. Anything else just takes away from more serious
patient needs.

If you're not sure, call 13 HEALTH (13 43 25 84) and a qualified
registered nurse will help to direct you to the right care, whether
it's a GP, pharmacy or Emergency.

BOHEDIEY_188:260

I Call 13 HEALTH for the cost of a local call 24/7
y N and help us keep Emergency for emergencies.

Queensiand

Authorised by the Queensland Government, William Street, Brisbane

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017  www.zi.de



Eckpunkte vom Marz 2017
zur Reform der Notfallversorgung %34

Qualifizierte Ersteinschatzung per Telefon rund um die Uhr ggf. in Kooperation mit den
Rettungsleitstellen mit einer Zuweisung an die addquate Versorgungsebene

Mehr Patienteninformationen, auch online oder per App u.a. zur Selbsteinschatzung, zur
Arztsuche, zu den Praxis6ffnungszeiten und zu Standorten von Anlaufpraxen

Bereitschaftspraxen als Portal zur Notfallversorgung an Krankenhdusern in Abhangigkeit des
regionalen Bedarfs bis hin zum Betrieb gemeinsamer sektorenibergreifender Ambulanzen.

KVen miussen die Maoglichkeit erhalten, Bereitschaftspraxen auch als Eigeneinrichtungen und
wahrend der Praxiséffnungszeiten zu betreiben.

Bei regionalem Bedarf sollte eine Einbindung gebietsarztlicher Kompetenzen in die
Bereitschaftspraxen erfolgen.

Eine bessere Auslastung und Reduktion von Doppelstrukturen durch Konzentration der
Notfallversorgung ist aus Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgriinden zwingend notwendig. (Eine
bundesweite Orientierung flir die Planung sollte dabei eine Erreichbarkeit von ca. 30 Minuten
Fahrzeit sein, in Ballungsrdumen ist eine WNotfallambulanz flr ca. 250.000 Einwohner
ausreichend. In Ballungsraumen bedarf es dieser Konzentration, damit je Notfallambulanz im
Schnitt mind. 5 Patienten pro Stunde behandelt werden kdnnen.)

Eine angemessene Vergltung der ambulanten Notfallversorgung durch extrabudgetare
Vergutung der Leistungen sowie eine Finanzierung der notwendigen Strukturen ist erforderlich.

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG

Korperschaft des offentlichen Rechts

Zi
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Eckpunkte vom Marz 2017
zur Reform der Notfallversorgung L%

Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender der KBV:

LEinfache Wege mit klaren Zuordnungen und einem guten Serviceangebot
wollen wir bieten. Der Patient soll bei uns mehrere Maglichkeiten haben, direkt
und unkompliziert abklaren zu lassen, ob er besser schnell zur stationaren
Versorgung ins Krankenhaus kommt oder aber — weil er kein Notfall ist — in die
ambulante Praxis eines niedergelassenen Arztes geht. Der eine Weqg ist die

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG

Korperschaft des dffentlichen Rechts

telefonische Option. Von zu Hause aus wahlt er beispielsweise die bundesweite
Bereitschaftsdienstnummer 116117. Fachkundiges Personal entscheidet, wo der
Patient am besten behandelt wird. Anzustreben ist die technische
Zusammenschaltung mit der Notdienstnummer 112. Die qualifizierte
Ersteinschatzung per Telefon erfolgt rund um die Uhr, durchaus in Kooperation
mit den jeweiligen Rettungsleitstellen.”

Dr: Stephan Hofmeister, stellv. Vorstandsvorsitzender:

.Die zweite Maglichkeit ware die Abklarung vor Ort beim Krankenhaus in einer
Bereitschaftsdiensteinnchtung oder Portalpraxis die von der Kassenarztlichen
Vereinigung eingerichtet ist. Der Arzt entscheidet direkt vor Ort, wo der
Patient betreut wird. Voraussetzung dafir sind zwei Dinge: Wir brauchen vom
Gesetzgeber die Maglichkeit, unsere Dienste 24 Stunden am Tag anbieten zu
kinnen. Bundesweit (aufier in Berlin) ist der arztliche Bereitschaftsdienst
einschheflich der Nutzung der Nummer 116117 sowie der Portalpraxen nur

aufberhalb der Praxiséffnungszeiten zuldssig. Zudem missen wir die zo
MNotfallversorgung konzentrieren. Doppelstrukturen sind zu reduzieren.”




Konzept Demand-Management

(unveroffentlichter Projektbericht im Auftrag des Zi)

aQua

ZUKUNFT DURCH QUALITAT

Demand-Management-Konzept fiir ambulante Notfallpatienten

Rettungsdienst
(112)

Notaufnahme
(KH)
Gemeinsamer
Tresen (KV/KH)

" Unmittelb
Ersteinschitzung/ AIERERARE
ambulante
Steuerung

116117 Behandlung (KV)
(Bereitschafts-
dienst /KV) Spitere

ambulante
Behandlung (KV)

e, Telefonische
" Haus-/Facharzt (rztliche)
Beratung (KV)

Patienten mit akutem Erstkontaktstellen Standardisiertes Differenzierte
Beratungs- oder im KV-Bereich Instrument Versorgungssettings
Behandlungsbedirfnis

Abbildung 2: Demand-Management-Konzept fiir ambulante Notfallpatienten z :




Konzept Demand-Management

(unveroffentlichter Projektbericht im Auftrag des Zi)

aQua

IUKUNFT DURCH QUALITAT

Demand-Management-Konzept fiir ambulante Notfallpatienten

MTS

tungsdienst

weiterentwickelt (112)

[ TTA adaptiert
Q Notaufnahme
(KH)
Gememsamer
2 konkrete Tresen{l(WKH] > e > Unmittelbare
.. ambulante
VOI'SChIage= 116117 Steuerung Behandlung (KV)

(Bereitschafts-

I‘ﬁ dienst /KV) —
iy
| SMASS -
weiterentwickelt fonlsche

rztliche)
eratung (KV)

Haus-/ Facha

Folgeprojekt /
Evaluations-

projekt in 11
KVen geplant

Beratungs- oder im KV-Bereich Instrument Versorgungssettings
Behandlungsbediirfnis

Patienten mit akutem Erstkontaktstellen ‘ Standardisiertes ‘ Differenzierte

Abbildung 2: Demand-Management-Konzept filir ambulante Notfallpatienten




Notfallversorgung: KBV und Marburger Bund

aerzteblatt.de

planen gemeinsame Anlaufstelle
Freitag, 21. Juli 2017

Berlin — Kassenarztliche Bundesvereinigung (KEV) und Marburger Bund (MB) planen
eine gemeinsame und einheitliche erste Anlaufstelle fir die Notfallversorgung von
Patienten. Das ist ein Ergebnis nach einem Spitzentreffen in Berlin. Vorgesehen ist,
dass der Rettungs- und der vertragsdrztliche Bereitschaftsdienst in diese Anlaufstelle,
in der entsprechend qualifiziertes Personal eine erste Einschatzung des Patienten
vornehmen soll, einbezogen werden. Das wurde folglich auch die Notfallnummer 1172
genauso wie die bundesweite Bereitschaftsdienstnummer 116117 betreffen.

.In die Reform der Notfallversorgung missen alle Beteiligten einbezogen werden.
Dazu zahlen die Niedergelassenen genauso wie Krankenhduser, Kassendrztliche Verei-
nigungen sowie Rettungsdienste und Rettungsleitstellen”, erklarte der Vorstandsvorsit-
zende der KBY, Andreas Gassen.

Kooperation Gebot der Stunde

Die Reform der integrierten Notfallversorgung soll durch Modellprojekte begleitet und
weiterentwickelt werden. Dabei geht es auch darum, Doppeluntersuchungen zu
vermeiden. Einmal erhobene Befunde und Daten sollten jeweils fur die Weiterbe-
handlung zur Verfiigung stehen. ,Wir sind uns einig, dass die Arzte in den Notauf-
nahmen der Krankenhauser entlastet werden muissen. Viele Patienten in den
Rettungsstellen kdnnten genauso gut im Motdienst der Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder unmittelbar von niedergelassenen Arzten versorgt werden. Mehr Koope- z.
ration ist das Gebot der Stunde”, sagte der MB-Vorsitzende Rudolf Henke.

SEITE 22




Demand Management erfordert auch
Entscheidungen zur Krankenhausstruktur

13. Oktober 2016

Zi: Portalpraxen-Plane der Politik realitatsfern — weniger
Krankenhduser in der Notfallversorgung und strengere
Aufnahmekriterien notwendig

In der Diskussion um uberfullte Motfallaufnahmen hat das Zi politische
Plane als realitatsfern bewertet, an allen Krankenhausemn Portalpraxen zur
Entlastung einzurichten. .Es gibt gar nicht genug niedergelassene Arzte,
um solche Portalpraxen durchgehend und an allen Klinikstandorten zu
besetzen”, erklart der Geschaftsfihrer des Zentralinstituts fur die
kassenarztliche Versorgung (Zi), Dr. Dominik von Stillfried, und verweist
auf aktuelle Modellrechnungen seines Instituts.

Zi
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Motwendige Arztzahlen und Kosten fiir Sicherstellung einer (fachgruppenspezifischen) Notfallversorgung

Modellrechnung vom 13.10.2016

Anzahl der Portalpraxen / Anlaufstellen

AlL-Kosten pro Stunde 100 €
Zahl der Dienste 1.168.000
Notwendige Arztzahl 23.360
Al-Kosten-Gesamt pro Fachgebiet 934.400.000 €

Anzahl Arzte Anzahl der theoretisch Notwendige

(Kopfzahlen) Dienste p.a. umsetzbar? Neuzulassungen
Hausirzte 54.385 21 Ja 0
Kinderirzte 7.415 158 Nein 15.945
An&sthesisten 3.945 296 Nein 19.415
Augendrzte 6.041 193 Nein 17.319
Chirurgen 6.127 191 Nein 17.233
Frauendrzte 12,117 96 Nein 11.243
Hautarzte 3.839 304 Nein 19.521
HNO-Arzte 4.453 262 Nein 18.907
(Fach-)Internisten 12.102 97 Nein 11.258
Orthopéden 6.879 170 Nein 16.481
Radioclogen 3.956 295 Nein 19.404
Urologen 3.246 360 Nein 20,114
MEKG-Chirurgen 1.211 964 Nein 22,149
Mervendrzte 5.699 205 Nein 17.661
arztl. Psychotherapeuten 6.084 192 Nein 17.276
Kind.-Jug.-Psychiater 1.038 1125 Nein 22,322
psycholog. Psychotherapeuten 22.547 52 Nein 813
Anzahl Arztgruppen mit "JA’ 1

Zusatzaufwand Arztzeit

Gesamtaufwand inkl. Sach- und Personalkosten*

934.400.000 €
1.720.810.313 €

* Anwendung des Kostensatzes fiir allgemein medizinische Praxen aus dem Zi-Praxis-Panel (ZiPP), Erhebung 2015: 45,7 %

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017

www.zi.de



Motwendige Arztzahlen und Kosten fiir Sicherstellung einer (fachgruppenspezifischen) Notfallversorgung

Modellrechnung vom 13.10.2016

Anzahl der Portalpraxen / Anlaufstellen 300

AlL-Kosten pro Stunde 100 €
Zahl der Dienste 219.000
Notwendige Arztzahl 4.380
Al-Kosten-Gesamt pro Fachgebiet 175.200.000 €

Anzahl Arzte Anzahl der theoretisch Notwendige

(Kopfzahlen) Dienste p.a. umsetzbar? Neuzulassungen
Haus&rzte 54.385 4 la 0
Kinderirzte 7.415 30 Ja 0
Andsthesisten 3.945 56 Nein 435
Augenirzte 6.041 36 Ja 0
Chirurgen 6.127 36 Ja 0
Frauendrzte 12.117 18 Ja 0
Hautdrzte 3.839 57 Nein 541
HNO-Arzte 4.453 49 Ja 0
(Fach-)Internisten 12.102 18 Ja 0
Orthopéden 6.879 32 Ja 0
Radiologen 3.956 55 Nein 424
Urologen 3.246 &7 Nein 1.134
MEKG-Chirurgen 1.211 181 Nein 3.169
Nervensrzte 5.699 38 la 0
drztl. Psychotherapeuten 6.084 36 Ja 0
Kind.-Jug.-Psychiater 1.038 211 Nein 3.342
psycheolog. Psychotherapeuten 22.547 10 Ja 0
Anzahl Arztgruppen mit "JA’ 10
Zusatzaufwand Arztzeit 1.752.000.000 €
Gesamtaufwand inkl. Sach- und Personalkosten* 3.395.348.837 €

* Anwendung des durchschnittlichen Kostensatzes iiber alle Fachgruppen aus dem Zi-Praxis-Panel (ZiPP), Erhebung 2015: 48,4 %

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017
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Busse et al (2016) S. 10

_ Ausgangssituation

Hatte Deutschland die KErankenhausstruktur von Danemark mit ei- Yol MY 1s
nem Krankenhaus pro 250.000 Einwohner, waren es bai uns 330 — undQERERIAENRICHE
alle mit CT, MRT [Magnetresonanztomographie} und Facharzten fur In- hauser
nere Medizin/kKardiologie, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie und An-
asthesie/ Intensivmedizin, die rund um die Uhr und an allen Tagen der
Woche verfugbar sind. Die danische Krankenhausstruktur ist das Resul-
tat Einerlahl:lmve'rt abgestimmiten Reform, die fur rund 1.000 Ewro pro

Kopf der Bevdlkerung viele kleinere altere Krankenhauser durch wenige
newe ersetzt hat.

Die in Deutschland dberproportional hohe Zahl von oft schlecht
ausgestatteten Krankenhdusern trifft auf rechtliche Rahmenbedingun-
gen, die die schliefung einzelner Hauser erschweren, ja fast unmdglich
machen. Nicht zuletzt ist der Eingriff in die vorhandenen Krankenhaus-
strukturen politisch unattraktiv: beispielsweise werden mogliche schlie-
Bungen aufzrund von Widerstanden vor Ort oft nicht durchgefihrt.

Zi
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Busse et al (2016) S. 9

‘von den 1.646 allzemeinen Krankenhausern in Deutschland im
Jahr 2014 waren 35 Universitatsklinika wnd 1.371 Plankrankenhauser,
also solche, die in den KErankenhausplanen der Lander gelistet sind
und Anspruch auf steuerfinanzierte Investiionen haben.” Selbst
von diesen Plankrankenhausern verfugten allerdings 359 [26%) uber
kein CT [Computertomographie] und 261 (19%] dber kein =inziges
Intensivbett. ™"

13 Bei der Deffersnz von 240 Erankenhausern handelt s sich weder um Universtats-
noch Flniranksnhiuser, sondem sntsprechend der Unkerteilung des Stabishschen
Bundesamtes um Erankenhiuser mit versonmunsseertm e (n = 67 mit . 3800
Bethen), weldhe zumindest fior einige Betien Yertrage mit Erankeniassen haben, und
Krankenhauser ohne Versorgungsvertrag® (n = 173 mit knapp Gber 3.0:30 Betten|,
die definibonsgemak rur Selostzahler privat werncherte Patienten behandein. Eeide
Gnuppen beinhaliten eher nur ideine Krankenhisuser.

14 Stebshisches Bundessmt (2015): Snanddaten der Emnkenhsuser 2014, Fadhsens 12,
Reihe 6.1.1; in minzelnen Bundesiandern liegen die Frozentsatze sogar noch deutlich
darunter — in Schieswig-Holst2in haben 2.B. 44% keine CTs bzw. 42% keine Imbensivbet-
ten, in Eaden-wirttemibens liegen die Ankeile bei 32% brw. 26%, in Berin bas 27% bow
2F% Dae Ausstathung ist ebenfalls schiechier, wern alle 1646 alizem=nen Kranken-
h&user betrachtet werden: von diesen hatben 523 (42%) kein CT und 476 [25%) kein
Einziges Intenavhett

Zi
g E—



Krankenhaus Versorgungsdichte KLINIK

SIMULATOR
PKW-Fahrzeit

>40 Min

30-40 Min
20-30 Min
10-20 Min

- 0-10 Min

: . £ : , , : m Krankenhaus
Briggen 7RG N&, v, of ST XL iy T G ausgewahltes

‘Qtrinovis a4 Krankenhaus

Kennzahlen und SchlieBungseffekte im 30 PKW-Minuten Fahrzeitradius

Einwohner 3.851.004

Durchschnittliche Einwohnerdichte (E/km?2) 1880,9

Durchschnittliche PKW-Fahrzeitminuten zum nachsten Grundversorger

+ Status quo 5,5

- Bei SchlieRung 5,5

Einwohner, die durch die SchlieRung des Krankenhauses langer als 30 PKW-Fahrzeitminuten 0

bendtigen wiirden, um ein Krankenhaus der Grundversorgung zu erreichen ®
Grundversorger im Umkreis 65 ZI

SEITE 29



Stationare Fallzahlen
in strukturschwachen Krankenhausern

Tab.2  Ergebnisse der Regionalauswertung: Herzinfarkt

Nordrhein-  Rheinland- Sachsen-  Schleswig-
BadenWirtt. Bayem Berlin Brandenburg Bremen Hamburg Hessen Meckl-Vorp. Niedersachsen — Westf Pfalz Saarland Anhalt Holst.  Thiiringen
Gesamtpopulation
g{'l:f" mit Befandlungs- 1331 150 w s 52 . on 1o 1 134 m 22 3 B8 o 7
Fallzahl 229661 26585 32844 8754 7073 3579 5534 16371 4550 22620 54.459 11922 3558 10615 .87 7118 6.208
Kliniken mit Riickmeldung zu 012 09 158 30 3 18 62 18 79 1 55 15 50 30 24 i
HLVerfiigharkeit (Anteil [1))  (656%)  (66%)  (728%) (7.3%)  (57.7%)  (60%) (857%) (62%)  (58,1%) (59%) (634%)  (671%  (60%) (73.5%) (69.8%)  (545%)  (62,2%)
o - 519 60 W 2 19 4 16 40 9 16 126 7 6 n 0 v v
= Klniken mit HKL (Anteil [2) o050\ (eoew)  (s27%) @47%)  (633%)  (667%) (B5.9%) (645%)  (50%) (58,2%) (59.7%) (49.1%)  (40%) (42%) (667%)  (708%)  (73.9%)
= Kliniken mit 24/7 HKL 484 50 86 19 17 3 16 7 8 7 17 n 6 16 18 15 15
{Anteil [2]) (531%)  (S0.5%)  (544%) (55.9%) (S67%  (50%) (8B.9%) (50.7%)  (44.4%) (46,8%) (555%)  (43.6%  (40%) (32%) (60%)  (625%)  (65.2%)
Unteres bundesweites Fallzahlquartil (< 34 Falle)
- i u 16 6 8 g 0 1 2 8 28 73 19 9 16 9 13 2
Anzahl von Klinike l
ahlvonKinen (Antell (1) o0 coy  qozm  posw (82% (27 (0% (9% (5 058 R0gR) (L) (32% (6% (35%) (09%)  (95%)  (54%)
Falle (Anteil [30) 5.756 m 93 1 309 . B 3 180 366 1464 35 K 9 164 167 7
25% 29 29% (13%  (44% 1% 23% 4% (1,6%] (2,7%) 29% @7 7% 1% 23%  (04%)
mittlere Fallzahl 7 17 15 14 18 - 15 15 3 13 0 18 14 18 18 13 1
Kliniken mit Rickmeldung zu 184 2 40 6 ) _ 3 1 4 1 M 10 3 12 g g 2
HKL-Verfuigbarkeit [4]) (54%  (478%) (625%) (75%)  (35.3%) 5% 4% (50%) (39.3%) (603%)  (526%)  (333%) (75%) (55,6%)  (385%)  (100%)
. i § 3 2 12 1 0 B 1 1 0 1 8 1 2 2 1 1] 1
= Kliniken mit KL {Anteil 5D 200 03y o) (67% (0% (333% (9.1%)  (0%) (9.1%) (18,2%) (10%)  (667%) (167%) (20%)  (0%) (50%)
= Kliniken mit 24/7 HKL 6 2 1 0 0 . 1 1 o 1 6 0 2 0 1 0 1
{Anteil [5]) (141%) (1%  (27.5%) (0% (0% (33.3%) (91%) (0% (9,1%] (13,6%) (O%)  (667%) (0%)  (20%)  (0%) (50%]

[1] Anteil bezogen auf alle Kliniken mit Behandlungsfillen

[2] Anteil bezogen auf Kliniken mit Riickmeldung zu HEL-Verfiigbarkeit

[3] Anteil bezagen auf alle Behandlunasfalle

[4] Anteil bezogen auf Kliniken im untersten Fallzahlquartil

[5] Anteil bezogen auf Kliniken im untersten Fallzahlquartil und Riickmeld. zu HEL-Verfiigbarkeit

Quelle: Mansky T et al (2017) Qualitatsmonitor, Berlin, S. 17; Datenbasis: AOK z‘
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Optimierungspotenzial in den Notaufnahmen

Anteile

Bund
Nordrhein-Westfalen

Bayern
Baden-Wirttemberg
Niedersachsen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Brandenburg
Sachsen
Schleswig-Holstein
Saarland

Sachsen-Anhalt

Wissenschaftliches Institut der AOK WId o

KIinikén .n_1.it <34 Behandlungsfillen und deren Fallzahl-

Berlin

Meckl.-Vorpommern
Hamburg

Thiiringen

Bremen

0%

Anzahl von Kliniken mit weniger als
34 Behandlungsfaillen

© WIdO 2016

Anteil Herzinfarkte, die in Kliniken mit <34
Behandlungsfillen versorgt wurden

Berlin: Acht Kliniken versorgen weniger als 34 Herzinfarkte pro Jahr...




Hohe Zahl der Notaufnahmen ist schlecht flr die

Versorgungsqualitat — sagt Prof. Reinhard Busse (TU)

: : A ——

Warum sind wir so schlecht? il ﬂﬁ

Ganz wesentlich: zu wenig Patienten/ Kh. bzw. zu viele Krankenh&user
1.8

Ca. 210.000 Falle/ Jahr, in 1400 (von 1700)
Akutkrankenhdusern behandelt werden, d.h.
im Schnitt 150/ Jahr oder 3/ Woche;
in 800 Kh. im Schnitt <1 Pat./ Woche!

o
S 1 :
@ ' In jedem Haus mit im Schnitt 1000/ Jahr
(20/ Woche) versterben — ggi. I. Quintil —
20 Patienten/ Jahr weniger!
Bei 1000/ Pat. brauchten wir ca. 200
0.2 P - Herzinfarktzentren in Deutschland (1/
e e 183 338 48 9% 400.000); der osterr. Strukturplan fordert
Herzinfarkt max. 1/ 200.000) — in Berlin-Brandenburg
Pat.-Quintile in dt. Kranken- wadren dies zwischen 15 und max. 30!
hausern 2006-2011
M sehr niedrig M niedrig M mittel hoch sehr hoch
11. November 2015 6

https://www.mig.tu-berlin.de/fileadmin/a38331600/2015.lectures/Potsdam_2015.11.11.bw-Notfallversorgung2030.pdf

Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 Wien 06.09.2017
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Optimierungspotenzial in den Notaufnahmen

Derzeit haben wir allein in Berlin 36 Krankenhauser, die Wi i, -llﬁ

Herzinfarktpatienten aufnehmen —in Wien sind es tags 6, nachts 2 ...
Berliner Kliniken zur Versorgung von
Herzinfarktpatienten (siand Jan. 2015)

)

RS
O Teilnahme ® Klinik mit Katheterlabor Klinik ohne g 1\4" ‘/r}a’;-w
am BHIR mit 24h Rufbereitschaft Katheterlabor Herzinfarkiregister e.V.

Viele Krankenhauser in Berlin erfiillen nicht die Voraussetzung, um
eine qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleisten.

seite 33



L6ésungsvorschlag: Orientierung am Beispiel von Danemark!

. g i e : 3
st eine echte Reform méglich? Ja, wie Danemark zeigt e S, -I'E

Figur 1.1, Kort over de 21 akutsygehuse | 2020

Ardal ncbyggere pr. km2
0 o
o s

Danemark
43.000 km2, 5,6 Mio. Einw., =130/ km?

Berlin-Brandenburg
30.500 km?, 5,9 Mio. Einw., =190/ km?

Im Jahr 2000 noch 56 Akutkrankenhauser (1/ 100.000), bis 2006 Reduktion auf 27,
derzeit noch 22 — Ziel: 21 Akutkrankenhauser, d.h. 1 pro 265.000 Einw.
- fur Berlin-Brandenburg waren dies 22!




HealthAffairsBlog  Medicare Accountable Care Organization
Results For 2015: The Journey To Better

Quality And Lower Costs Continues
David Muhlestein, Robert Saunders, and Mark McClellan

September 9, 2016

Physician-Led And Integrated ACOs, And Smaller ACOs, Tended To Do Better

Exhibit 7 demonstrates the success of ACOs by provider configuration. As in previous years, physician-
led and integrated (physician-hospital partnership) ACOs were more likely to achieve shared savings.
In addition, as Exhibit 8 shows, ACOs that received shared savings tended to be smaller (our
preliminary analyses suggest this association is not simply driven by physician-led ACOs being
smaller). Exhibit 8 includes information on the net per-beneficiary impact to Medicare for all
beneficiaries enrolled in each quintile of sizes. While these data need further analysis, the MSSP
outcomes to date provide little evidence to support the notion that ACOs need to be large or hospital-
led in order to achieve lower spending.

Exhibit 7. Rate Of Shared Savings Bonus For Different Types Of ACOs (Hospital Systems, Physician Groups,
Or Integrated)

40%
35%
30%
25%
20%

15%

Shared Savings Rate

10%

5%

0%

z ®
Hospital System Physician Group Integrated I

ACO Type




Eckhard Nagel, Benno Neukirch, Andreas Schmid, Gerhard Schulte

Wege zu einer effektiven und effizienten
Zusammenarbeit in der ambulanten und

stationaren Versorgung in Deutschland

veroffentlicht
Im Rahmen des
Zi-Forums

am 31.05.2017
Gutachten

im Auftrag des

TENTRALINSTITUT FUR DIE
KASSENARITLICHE VERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND




aktuelle Herausforderungen
aus Sicht der Gutachter

Allgemeine Rahmenbedingungen

Trend zur Zentrenbildung und Spezialisierung

zunehmende Relevanz von Mindestmengen- oder Strukturvorgaben zur
Qualitatssicherung

mittelfristiger Abbau von Krankenhauskapazitaten insbesondere in
Ballungsraumen

adaquate Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung

Spannungsfeld zwischen Kooperation und Wettbewerb der beteiligten
Akteure

Strukturerhalt und —entwicklung auch in landlichen Regionen

effektive und effiziente Zusammenarbeit an der Sektorengrenze
sicher stellen und verhindern, dass sich durch die Entwicklungen
im stationdren und ambulanten Bereich Lucken in der Versorgung
ergeben

nach Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und
stationaren Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 z
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aktuelle Herausforderungen
aus Sicht der Gutachter

Koordination

,Die in den letzten Jahren erfolgte und durchaus begriufRenswerte
Flexibilisierung der arztlichen Berufsaustbung hat auch dazu gefluhrt, dass ein
Patient seltener immer nur ,seinen” primaren Behandler antrifft, sondern
verschiedene Arzte gemeinsam die Versorgung tibernehmen.

Es ist zu prufen, inwiefern in einem derartigen Setting neben dem Arzt eine
weitere qualifizierte Kraft im Sinne einer Uber eine einzelne
Behandlungsepisode hinausgehend verantwortliche Bezugsperson zu
etablieren ist. Moderne IT-Systeme konnen derartige Briche in der
Versorgung mildern, jedoch nicht vollstandig kompensieren.”

Quelle: Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und
stationaren Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 — Hervorhebung hinzugeftigt z
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Probleme kleinerer Krankenhauser
kleinere Krankenhauser: bis 299 Betten

- geringe Spezialisierung

- geringer Vernetzungsgrad insbesondere mit ambulanter facharztlicher
Versorgung

- geringerer Schweregrad der Falle (Case Mix Index, CMI < 1),
wahrend grofRe KH (> 600 Betten) einen CMI von ca. 1,2 aufweisen

- Leistungskatalog im Schnitt < 50% aller verfugbaren DRGs
- hochste Kreditausfallwahrscheinlichkeiten fir kleine nicht spezialisierte KH

- Ho6chste Anteile von Jahresabschlissen mit Defizit (44%) in kleineren KH
mit niedrigem CMI

- Versorgungsstruktur entspricht nicht mehr dem Stand der heutigen bzw.
klinftigen Medizin — SchlieRung oder Umwidmung

Ballungsraume: SchlielRung moéglich und winschenswert

landliche Raume: SchlieBung oft schwierig — alternative Losung notig

nach Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und
stationdren Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 z I
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Biliindel alternativer Mafnahmen

1. Belegarztwesen
reaktivieren

. Praxiskliniken/bettenfiihrende

Praxen oder MVZ fordern . Portalpraxen einrichten
liberwiegend ambulante Téatigkeit Offnungszeiten auch zu

kein 6komischer Zwang zur Aufnahme Praxisoffnungszeiten

von Patienten qualifizierte Ersteinschatzung
Standort fir qualifiziertes hausarztliche Besetzung, ggf.
medizinisches Personal facharztliche Erganzung

koordinierte Behandlung leichterer zentrale Standorte
Falle

4. ASV ausbauen
flr stationsersetzende Leistungen
Verbotsvorbehalt
Abrechnungsweg tber KVen
Bereinigung stationarer Budgets
Vorlage von Mustervertragen und
Managementunterstttzung durch KVen

®
nach Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und z I

m" en Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016



Association between continuity of care in general practice and
hospital admissions for ambulatory care sensitive conditions:
cross sectional study of routinely collected, person level data

Isaac Barker, Adam Steventon, Sarah R Deeny
thebmj | BMJ2017:356:j84 | doi: 10.1136/bm].j84

WHAT THIS STUDY ADDS

Continuity of care is associated with lower hospital admissions forambulatory care
sensitive conditions, which are those considered manageable in primary care

For heavy users of general practice, the association between continuity of care and
hospital admissions for ambulatory care sensitive conditions is clearest

Strategies that improve continuity of care might simultaneously improve quality
and reduce cost, although interventions will require evaluation

_ Vogt, V.; Koller, D.; Sundmacher, L. (2016):
Slehe Continuity of care in the ambulatory sector and hospital admissions among
auch: patients with heart failure in Germany ®

erschienen in: European Journal of Public Health z'




Belegarzte
Basis einer ,,gelingenden Kooperation der beiden Sektoren*

,Um die medizinische Versorgung zuktinftig auch unter Berlcksichtigung aktueller
Urbanisierungstendenzen und des demographischen Wandels sicherstellen zu kénnen,
mussen der ambulante und der stationare Bereich zusammen gedacht werden. [...]

Eine konkrete, bereits im Gutachten (s. 3.2.3) ausgeflhrte Option ware hierbei die
Reaktivierung des Belegarztwesens in landlichen Regionen. Dadurch wére es
maoglich, dem Personalnotstand in l[andlichen Krankenh&usern mit qualifizierten
ambulanten Facharzten zu begegnen und zudem die Patientenorientierung durch eine
kontinuierliche Behandlung zu verstarken.

ggf. erganzt durch
- Delegation arztlicher Leistungen an medizinisch qualifiziertes Personal

- gezielte Kooperation in Netzwerken zur optimalen Nutzung knapper
Personalressourcen

Warum gerade ,,Reaktivierung des Belegarztwesens“?

Quelle: Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und
stationéren Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 - — Hervorhebung hinzugeftigt z l
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Bettenflhrende Hausarztpraxen (24-hour general practice)
Ein Beispiel aus Neuseeland

“GPs take direct responsibility for out-of-hours care, with a centralised nurse
triage system, along with a number of centres that provide extended opening
hours (extended care including radiology and fracture care). [...]

The 24-hour surgery has a 5-bed observation unit, X-ray, bloods and a range
of other diagnostic tests. Over the years — backed by HealthPathways and
telephone access to hospital specialists — it has increasingly handled more
complex cases. [...]

It now sees 75,000-plus patients a year, almost as many as the 80,000
attendances at the emergency department. It takes more patients out of hours
and at weekends than the emergency department.”

Quelle: Timmins N, Ham C. The quest for integrated health and social care. A case study in Canterbury, New Zealand. King's Fund,
London 2013

Tell der Wiederaufbau-Strategie nach dem Erdbeben in Christchurch 2011
Ziele: Verbesserung der Versorgungsqualitat mit weniger finanziellen

Ressourcen; Reduktion der Krankenhausaufnahmen und Starkung
des landlichen Raums

Zi
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Bettenflhrende Hausarztpraxen (24-hour general practice)
Ein Beispiel aus Neuseeland

“... organisational leaders have made a long-term commitment to training and
development that has brought impressive results.

In effect, they have drawn on the intrinsic motivation of staff to provide high
standards of care by providing them with skills to review how services are
currently provided and change them.

Quelle: Timmins N, Ham C. The quest for integrated health and social care. A case study in Canterbury, New Zealand. King‘s Fund,
London 2013

Erfolgreiche Umsetzung der Versorgungsziele
und

hdhere Motivation der Arzte, in landlichen Regionen zu praktizieren
(Nigel Millar, Chief Medical Officer, Canterbury, persdnliche Kommunikation Mai 2017)




Belegarztprinzip ,neu erfundent
- regionale Lésungen, in 5-10 Jahren ... ?

> raumliche Konzentration
haus- und facharztlicher
Versorgung

> Anlaufstelle / A@-
,ambulantes Erdgeschoss'
bettenfuhrende Praxen

als Praxisklinik oder im Verbund
mit Krankenhaus (residenter Bereich)

\4

residenter Bereich'

\4

——
OB per Einweisung
.

= gemeinsame Personal-
und Geratenutzung

= Konzentration der Dienste

= Grundlage einheitlicher
Bedarfsplanung




Vor der Bundestagswahl 2017
Kernfrage fur die nachste Legislaturperiode

Werden strukturelle Reformen in der Versorgung

oder eher dezentral

von der ambulanten

Versorgun
her gedacht? g g




Systematik der arztlichen Verguttung
(Rechtsgrundlage 88 87 und 87a SGB V)

Versichertenbezug Leistungsbezug

Vergiitung _notwendlge kostende(_:kender
Lelstungsmenge Prels
Kriterien: Kriterien:
- Anzahl der Versicherten - aufgewendete Zeit
- Risikostruktur (Alter, - kalkulatorisches Gehalt
Geschlecht, Morbiditat) - Betriebs- und
- Versorgungsstruktur Investitionskosten
- Leistungsverlagerung - Produktivitat/Auslastung
Regionsbezug Regionale Besonderheit? Regionale Besonderheit?
Zuschlag fur Zuschlag fur
Forderungswaurdigkeit Forderungswiurdigkeit

Regionale Bewertung? Regionale Bewertung? zo




Aktuelle Probleme bei der Umsetzung der Vergiitungs-

systematik verhindern Weiterentwicklung ambulanter Strukturen

Bestimmung der
Leistungsmenge

» Risikostruktur der Versicherten
(hohes Morbiditatsniveau) nicht
ausreichend bericksichtigt

Bewertung der Leistungen

Referenzeinkommen (Oberarztgehalt)
wird nicht erreicht

» Abbildung der Morbiditatsstruktur

und -entwicklung wenig differenziert

(grobe Risikogruppen, 2-jahrig
prospektiv, Schieberegler, keine
Berlicksichtigung unterjahriger
Morbidita '

Unternehmerlohn fehlt

Preisentwicklung bleibt unterhalb der
Inflationsrate (Reallohnentwicklung
bzw. Entwicklung der Betriebskosten
nicht nachvollzogen, Entwertung des
Kapitalstocks)

erlagerungseffekte nur ex post
beriicksichtigungsfahig; ex ante
Anerkennung besonderer vertrags-
arztlicher Versorgungsstrukturen

oder Versorgungsziele fehlt

~J

Gegenrechnung pauschaler
Wirtschaftlichkeitsreserven

hoher Pauschalierungsgrad in der
Gebuhrenordnung

e

er Quotierung aus der Zeit der Honorarbudgetierung

| Zi

T 4g T s



Kassenarztliche
Vereinigung
Bayerns

E‘KVB

Vertragsarztliche Versorgung in Bayern
und in Deutschland zukunftssicher machen!

Was jetzt dafir getan werden muss.

PR

Quelle: https:/iwww.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/\Versorgung/KVB-Broschuere-vertragsaerztliche-
Versorgung-Bayern-zukunftssicher.pdf
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