nen aktuell eine zunehmende patientenseitige Nachfrage bei
gleichzeitiger Fehlnutzung. Zusammenfassend ergeben sich
folgende Phdnomene:

a) Zentrale Notaufnahmen von Krankenhausern dienen nach
ihrer Natur der Behandlung von medizinischen Notfallen
mit krankenhaustypischen (technischen und personellen)
Ressourcen. Sie sind bestimmungsgemal das Portal fiir eine
medizinisch indizierte aufRerregulare stationare Aufnahme.

b) Durch Inanspruchnahme in Fallen, in denen auch eine ambu-
lante Behandlung ausreichend ware, wachst der Anreiz, zur
anschlielenden nicht notwendigen stationdren Aufnahme. Al-
brecht [1] schatzt die Zahl solcher , ambulant-sensitiven Kran-
kenhausfalle“in 2013 auf 3,5 Millionen. Dabei streut die Fallzahl
je nach Wochentag, Tageszeit und Urbanitat der Region.

c) Zur Frage, wie dem gesetzlichen Auftrag zur sektorlber-
greifenden Sicherstellung der Notfallversorgung [§ 75 (1b)
SGB V] organisatorisch entsprochen werden kann, machen
Koster et al. [2] umfangreiche Vorschlage.

d) Behandlungen in Zentralen Notaufnahmen sind unterfinan-
ziert [3].

Im harten Akquise-Wettbewerb unter den Krankenhausern
ist eine gut frequentierte ZNA hilfreich. So hat das vom Autor
frither geleitete Klinikum (1.500 Betten) rund 40 Prozent seiner
stationdren Aufnahmen aus den zwei ZNA (Erwachsene bzw.
Kinder) rekrutiert. Eine ZNA, die niemanden abweist, zusammen
mit einer Klinik mit einem Voll-Angebot scheint attraktiv fir
Patienten zu sein. Das gilt auch dann, wenn das Krankenhaus
aus seinen ZNA-Fallen keine primaren Fehlbelegungen ableitet.
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Die folgenden Ausfiihrungen lenken den Blick —anders als die
0.a. Referenzpublikationen —nicht auf die allgemeine Gesund-
heitsversorgung und die dort angetroffenen Fehlallokationen.
Sie wenden sich vielmehr an Kliniken, die eine ZNA vorhalten
und diese ohne primare Fehlbelegungen und bei gegebener Ver-
glitungssituation unternehmerisch und betriebswirtschaftlich
moglichst sinnvoll betreiben wollen.

2.1 Medizinischer Nutzen / Behandlungsqualitat: Eine erfolg-
reiche Behandlung in medizinisch kritischen bzw. zeitkritischen
Situationen mit Risiken quoad salutem oder quoad vitam be-
ginnt unmittelbar an der Schnittstelle zwischen Krankentrans-
port und Krankenhausbehandlungi.e.S. Die qualitiatsbezogene
Wertigkeit ist historisch lange flr das Polytrauma, in den ver-
gangenen Jahrzehnten analog fir zerebrale und kardiale ischa-
mische Situationen nachgewiesen. Dabei lasst sich der volle
medizinische Nutzen nur dann generieren, wenn das Ineinan-
dergreifen der diagnostischen und therapeutischen Prozeduren
zwischen den verschiedenen Organisationseinheiten perfekt
geplant und haufig genug trainiert ist.

Ein qualitativ und prozedural bruchloser Ubergang zwischen
Notaufnahme und Klinik ist dann relativ einfach, wenn die

Klinik selbst die sich aus der Notfallbehandlung er nden
Bedarfe erflllen kann: Interventionelle Neurora nach
Apoplex-Erstbehandlung, multidisziplindres OP-Tezm nzch Po-
lytrauma-Erstbehandlung u. a. — Kliniken, in dener gas nicht
gegeben ist, mlssen intern sehr sorgfal nen, zu welche

diagnostischen bzw. therapeutischen Z t bei welchem
Krankheitsbild Ublicherweise die Be ’ e andere
Einrichtung abgegeben und der Patie eitergeletet werden
soll, wie und wohin dies geschehenso . Zz2= «2nm=msichaus
einem Umweg Uber eine interventions ~ c-2izT2= = ~rontung




Zeitverzégerungen und Risikoerhdhungen ergeben. Fiir deren
Minimalisierung haben die Verantwortlichen Sorge zu tragen.

2.2 ZNA-Zufluss: Zentrale Notaufnahmen zeichnen sich oft
durch einen erheblichen Mangel an Rdumen und insbesondere
an Raumen fiir die ersten organisatorischen und medizinischen
Schritte aus: Anmeldung, Triageraum mit Ubergang zum low
care-Bereich (s. Punkt 2.4), Wartezonen fiir Patienten und An-
gehdrige u. a.—Sind diese unterdimensioniert, stort dies nicht
nur den medizinischen Ablauf, es tragt auch wesentlich zum
schlechten Image einer ZNA bei (s. Punkt 2.8).

2.3, Als erstes sieht der Patient den Meister“: Wer ungeplant
ins Autohaus fahrt (man verzeihe die Analogie!) trifft dort regel-
haft zuerst auf den Meister, der nach einer kurzen Orientierung
festlegt, wer sich um den Kunden kiimmert und was voraus-
sichtlich geschehen soll. Warum sich umgekehrt ZNA-Patienten
vielfach durch die klinische Hierarchie nach oben durch warten
mussen, ist nicht rational erklarbar. Sofern gesonderte low ca-
re-Bereiche gefahren werden (s. Punkt 2.4) ist eine Erst-Sichtung
ohnehin nétig. Warum sollte diese nicht unmittelbar mit einem
Oberarztkontakt verbunden werden, bei dem die ersten Festle-
gungen bereits getroffen werden kénnen (wer tibernimmt den
Patienten und was sind die voraussichtlichen MaBnahmen?). In
der eigenen (friheren) Klinik konnte ein erheblicher Qualitats-
und Effizienzgewinn schon dadurch erzielt werden, dass (aulier
in den Nach-Mitternachtsstunden) immer drei Facharzte vor
Ort prasent waren (Innere, Neurologie, Chirurgie).

2.4 Low care-Bereich: Hochfrequent nachgefragte Zentrale
Notaufnahmen werden haufig durch ambulante Patienten
verstopft”, bei denen weder ein Notfall i. e. S. vorliegt noch
eine stationdre Aufnahme zu erwarten ist. Nicht erst seit dem
gesetzlichen Mandat [§ 75 (1b) SGB V] suchen diese nach Mog-
lichkeiten einer orientierenden Triage mit Weiterbehandlung
der Patienten in einem low care-Bereich. Dies kann ein durch
die Klinik selbst betriebener ZNA-Teil sein; oder es ist eine der
ZNA rdumlich unmittelbar angegliederte KV-Ambulanz. Zur
Organisation eines solchen Konstrukts finden sich umfangrei-
che Vorschlage bei [2].

Sollte die Klinik auch den low care-Bereich selbst betreiben wol-
len, ist nicht nur die Frage der Abrechnung zu klaren. Es muss
auch dafir gearbeitet werden, dass sich die dort Tatigen mit
deutlich weniger aufwandigen und deutlich weniger endgul-
tigen diagnostischen MaRnahmen begniigen (z. B. weiterfiih-

rende Diagnostik konzipieren statt durchfiihren). Dabei kann
es schwierig sein, den Mitarbeitern zu vermitteln, dass links
vom Flur eine andere Medizin gemacht werden soll, als rechts
von Flur.

2.5 Abfluss aus der ZNA: Zu den groRen Argernissen einer
ZNA-Besatzung gehort die Notwendigkeit, nach getaner me-
dizinischer Arbeit viel Zeit mit dem Suchen eines freien Betts
im Haus verbringen zu miissen. Ein solcher Zustand zeigt das
organisatorische Versagen der Klinikleitung an. Ob man sich
auf tageweise rotierende Aufnahmepflicht einzelner Statio-
nen einigt oder extra Aufnahmestationen einrichtet —stets hat
die Klinikleitung damit zu leben, dass dort, wo ZNA-Patienten
hinkommen sollen, immer (viele) Betten frei sein miissen. Der
Wahn, nur eine zu fast 100 Prozent belegte Klinik sei eine gut
organisierte Klinik, hat nachgelagert nach der ZNA zu pausieren.

2.6 ,Atmender“ Personalbesatz: Dass die patientenseitige
Nachfrage stark schwankend und kaum planbar ist, ist eine
triviale Feststellung; dass die meisten Kliniken darauf nicht mit
einem ,atmenden” Personalbesatz reagieren, ebenfalls. Ohne
Zweifel ist es schwer organisierbar, dass mit weniger als einer
Viertelstunde Vorlauf mehrere Arzte und/oder Pflegekrafte aus
anderen Stationen oder Funktionsbereichen in der ZNA aus-
helfen —nur um Patienten nicht unnétig warten zu lassen. Zu-
mindest ernsthafte Versuche missen dennoch unternommen
werden. Und es sollte wenigstens im Rahmen des Controllings
(s.Punkt 3) nach Gesetzmaligkeiten schwankender Nachfrage
gesucht werden.

2.7 Datenhaltung: Es muss dafiir gesorgt werden, dass die ZNA
immer Zugriff zu allen alten Akten des Hauses hat. Das ist auch
bei einer rein digitalen Datenhaltung nicht selbstverstandlich:
So muss dort der Kreis der Einblickberechtigten fur alle Akten
des Hauses auf alle (arztlichen) Mitarbeiter ausgedehnt werden.
Keinesfalls darf es zum Beispiel vorkommen, dass eine im Hause
friiher dokumentierte Allergie im neuen Akutfall nicht bekannt
ist—mit fatalen Folgen.

2.8 Patientenzufriedenheit: Die Zufriedenheit von Patien-
ten und ihren Angehorigen mit der Behandlung in einer ZNA
bemisst sich vorwiegend nach einem allgemeinen Gefuhl. Es
muss moglich sein, ein ,Gefiihl der Kompetenz® zu vermitteln
(luckenlose Ubergaben, klare Kommunikation der medizini-
schen Sachverhalte, Pflegekrafte / Arzte, die der jeweiligen Si-
tuation offenkundig gewachsen sind). Und es muss das Gefiihl
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vermittelt werden, dass man sich um den Patienten bemuht
(Vermeidung von Wartezeiten bzw. mitihm sprechen, wenn es
langer dauert, nicht auf der Liege alleine lassen, nichtim Hause
herumirren lassen etc.).

Das Controlling ist ein gemischt medizinisch-unternehme-
risches: Medizinisch wird nach der Glte der Behandlung ge-
fragt, unternehmerisch nach dem umfassenden Sinn und
Nutzen der ZNA. Ersteres ist selbstverstandlich. Letzteres
ist deshalb notwendig, weil eine ZNA in der Regel fir sich
alleine betrachtet weit mehr Kosten als Ertrage generiert. Das
Vorgehen ist zweischrittig und dasselbe wie bei allen anderen
grolRen Entscheidungen im Krankenhaus:

> Datengenerierung: Fir die nachstehend genannten vier Kri-
teriengruppen werden Daten generiert—bevorzugt prospektiv
und Gber mehrere Jahre. Bei fehlenden externen Benchmarks
wird man Zeitreihen verwenden. Wie immer handelt es sich bei
den Parametern moglichst um ehda-Werte, die nicht gesondert
erfasst werden mussen.

a) Medizinische Leistung, (medizinische) Qualitat, Portfolio

b) Personalkdrper

¢) Organisation der ZNA / organisatorische Auswirkungen auf
andere Abteilungen

d) Kosten-Ertrags-Relationen

» Abwagungsentscheidung: Wenn fir alle vier Kriteriengruppen
ausreichend Sachinformationen vorliegen, wird im Sinne einer
synoptischen Ermessensentscheidung abgewogen, welche
unternehmerische Entscheidung gefallt werden soll. Bezogen
auf eine ZNA ist dies die rezidivierend zu stellende Frage nach
ihrer Existenz, ihrer Grofl3e, Ausstattung, Ausweitung, Ein-
schrankung etc. sowie nach Fortentwicklung der medizinischen
Prozessvorgaben.
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Mogliche Controlling-Parameter sind:

Zu (a): Diagnostische Richtigkeit (Erst- vs. Entlassdiagnosen),
Uber-/ Unterdiagnostik, Behandlungserfolge, Todesfalle
unter Reanimation (Einzelfallanalyse). Zufriedenheits-
analysen / Beschwerden von Patienten, Angehorigen
und Zuweisern.

Zu (b):

N

Direkter Personalbedarf in VK-Aquivalenten und nach
Kompetenzen (arztliche Krafte, Pflegekréfte, andere).
Geschatzter indirekter Personalbedarf (Transport,
Diagnostik)

Zu (c):

-

Door to needle-Zeit bzw. Aquivalente aus anderen Fach-
gebieten. Patientenwartezeiten. Patientenzahlen nach
Uhrzeit, Wochentag, Jahreszeit. Folgewirkungen auf
nachgelagerte Organisationseinheiten (OP, Intensivsta-
tionen etc.). Richtigkeit der Triage zwischen ZNA und low
care-Bereich.

Zu (d): Uber die ZNA aufgenommene Patienten (inkl. Rela-
tivgewichte) in Relation zu anderen Aufnahmeformen,
ggf. direkte Erlése. Primdre Fehlbelegung nach ZNA-Auf-
nahme. Direkte Kosten (gemessen), veranlasste Kosten
(gemessen oder quotiert), Overheadkosten (quotiert).
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Liebe Leserinnen und Leser,

Krankenhauser in Deutschland stehen auch in den Jahren
2017/18 unter erheblichem Kostendruck. Dies ist einerseits
durch ordnungspolitische Eingriffe des Gesetz- und Verord-
nungsgebers begriindet (siehe z. B. die Abwertung von DRGs
mit hohen Sachkostenanteilen nach § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG),
ist andererseits auf die zunehmende Inanspruchnahme des
Gesundheitssektors durch altere, multimorbide und chronisch
kranke Patienten zurtickzufiihren und ist schlieBlich auch eine
Folge des Uber Jahre gewachsenen Investitionsstaus.

Um vor diesem Hintergrund im gleichzeitig sich verscharfen-
den Wettbewerb bestehen zu kdnnen, sind nachhaltige Einspa-
rungen zwingend erforderlich, um notwendige Investitionen
zufinanzieren. RationalisierungsmaRnahmen sollten aber nicht
nur Kosten senken, sondern im Idealfall gleichzeitig dazu bei-
tragen, die Versorgungsqualitat und Sicherheit von Patienten
zu verbessern, zumindest sollte eine Verschlechterung ausge-
schlossen sein.

Die strategische Perspektive fur die Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens ist fokussiert auf

> Qualitat und Sicherheit fiir Patienten,

> Einbezug von Angehdrigen in den Therapieprozess,

> Vergltung orientiert an Qualitat (statt an Durchfihrungs-
pauschalen und Mengen),

> Nutzung der Qualitatsverbesserungs- und Prozessoptimie-
rungspotentiale, die durch Precision Medicine, Digital Health,
Big Data und Krankenhaus 4.0 erdffnet werden,

> Sicherung einer nachhaltigen Finanzierung und
> Sektor Ubergreifende Versorgung, insbesondere auch von
alteren, multimorbiden und chronisch kranken Patienten.

Gerade das Sektor ubergreifende, an einem ganzheitlichen me-
dizinischen Behandlungsansatz orientierte Versorgungszie
(,Triple Aim“) erfordert neue Versorgungsformen in Netzko-
operationen und verlangt dem Krankenhaus eine veranderte
Rolle ab (,Boundaryless Hospital*).

Umso mehr kommt es darauf an, Chancen zur Qualitatsver-
besserung zu nutzen sowie Risiken einer nachhaltigen Finan-
zierung zu eliminieren.

Gerade im Beschaffungsbereich ,Medizinischer Sachbedarf”
und ,Medizintechnik” existieren erhebliche Rationalisierungs-
potenziale. Seit dem Jahr 2000 stiegen die Personalkosten
deutscher Krankenhduser um etwa 25 Prozent, die Kosten des |
medizinischen Sachbedarfs dagegen um 32 Prozent.

In der Einkaufs- und Logistik-Studie des Centrums fiir Kranken- |
haus-Management wurde festgestellt, dass die wesentlichen |
Kostensenkungseffekte nicht das Ergebnis von Preissen-|
kungsverhandlungen sind — dieser Spielraum scheint sogar |
weitgehend ausgereizt zu sein und sogar zu unbeabsichtig-}
ten , Lopez-Effekten” zu flihren — sondern durch Beitrage von |
innovativen Medizinprodukten zur Prozessoptimierung und|
Prozesszeitreduktion erreicht werden.
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