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Geleitwort zur 1. Auflage

Die Notfallmedizin sowie deren Manage-
ment im Rahmen von Notaufnahmen
gehoren zu den komplexesten und an-
spruchsvollsten Handlungsfeldern in der
medizinischen Versorgungskette. Notfall-
mediziner benotigen ein breites Spektrum an
medizinischer Fachkenntnis, denn die Not-
fallmedizin bildet eine maximaldiagnosti-
sche und -therapeutische Breite bei gleich-
zeitig begrenzter Tiefe des Fachwissens ab.
Die Fihigkeit, eine grofle Anzahl von
Krankheiten schnell zu diagnostizieren und
zu therapieren, impliziert gleichzeitig eine
limitierte Fachkompetenz in der Tiefen-
struktur eines jeden Fachgebiets. Es ist genau
diese Breite der medizinischen Qualifikation,
die es Notfallmedizinern erlaubt, unter
Zeitdruck Versorgungsprozesse medizinisch
ganzheitlich zu betrachten. Diese Perspek-
tive ist den funktional aufgestellten Fachab-
teilungen durch ihre Silostruktur oft ver-
sperrt.  Wenn  gegenwartig fur  die
medizinische Versorgung eine konsequent
interdisziplindre Prozessorientierung einge-
fordert wird, dann ist in der Notfallmedizin
die Speerspitze dieses Paradigmenwechsels
zu sehen, weil dieser perspektivisch wo-
moglich die Rolle »Medizinorchestrators«
zufallen wird. Hiermit gemeint ist Gesamt-
koordination, Evaluation und Priorisierung
eines GrofSteils aller nicht-elektiven Versor-
gungsprozesse.

Im hier verstandenen Sinne bedeutet
Interdisziplinaritit die Realisierung einer
maximalen Versorgungskompetenz durch
aktive Integration der relevanten Fachabtei-
lungen, nachdem zuvor eine qualifizierte
Aufnahmediagnose durchgefiihrt worden

ist. Insofern fungiert die zentrale Notfall-
aufnahme immer auch als generalistischer
Kompetenzintegrator, die  versprengte
Fachkompetenzen im Sinne einer hohen
Integralqualitdt der medizinischen Versor-
gung zusammenfihrt. Interdisziplinaritit
bedeutet aber auch die Evaluation moglicher
Kooperationen mit den niedergelassenen
Kollegen und dem Rettungsdienst, wie Sie
Buchteil III »Netzwerke und Schnittstelle
Notaufnahme« entnehmen konnen.

Ein neues wissenschaftliches Feld ist die
Interdisziplinaritit zwischen Medizin und
Okonomie. Gerade die Notfallmediziner
spielen eine kritische Rolle im Einsatz der
Ressourcen. Fur das gesamte Krankenhaus
ist die Notaufnahme eine zentrales Market-
ing- und Steuerungsinstrument, weil hier
nachhaltig auf die Patientenzufriedenheit
eingewirkt werden kann. Die Zentrale Not-
aufnahme ist gleichsam Quelle strategischer
Wettbewerbsvorteile, weil sich durch sie die
Versorgungsqualitit, Prozesseffizienz und
Patientenorientierung nachhaltig steigern
lassen.

Deswegen freue ich mich, dass dieses
Kompendium Themen wie Organisation
und Infrastruktur der Zentralen Notauf-
nahmen ebenso abdeckt, wie Human Re-
sources-, Qualitits- und Risikomanagement.

Die Professionalisierung von Kranken-
hausprozessen kann durch Implementierung
von Strategiekompetenzen aus der Industrie
wie z. B Lean Management vorangebracht
werden, was dazu fihrt, dass eine Zentrale
Notaufnahme als Referenzmodell fiir die
kunden- und patientenorientierte Klinikor-
ganisation gelten kann. Die Notaufnahme
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Geleitwort zur 1. Auflage

avanciert dann von der Patientenannahme-
stelle zum Orchestrator transsektoraler
Versorgungsketten.

Es ist sehr erfreulich, dass zahlreiche Mit-
glieder der DGINA, als einzige Fachgesell-
schaft, die diesen Bereich wissenschaftlich
abdeckt, zu den Inhalten dieses Buches bei-
tragen durften. Die europdische Entwicklung
mit der Anerkennung des Facharztes fur
Notfallmedizin in den meisten Lindern
Europas reflektiert die Notwendigkeit, fur
ein »Mehr« an Interdisziplinaritit, Prozess-
orientierung und Ressourcenckonomie in
der Medizinischen Versorgung zu garantie-
ren.

Mit diesem Buch wird die Notwendigkeit
des Paradigmenwechsels auch im deutschen
Gesundheitssystem und insbesondere in der
Notfallmedizin aufgezeigt.

Strukturierte Medizin ersetzt den Zufall —
Qualitit entsteht durch Prozesse. Im Sinne
der oben angesprochenen Interdisziplinari-
tat treffen in der Notaufnahme viele Profes-

sionen, Fachrichtungen und Perspektiven
aufeinander: Architekten, Okonomen, Ret-
tungspersonal, Mediziner, Pflegekrifte und
Medizintechnik-Hersteller ziehen gemein-
sam an einem Strang, um diese Visitenkarte
eines Krankenhauses optimal zu gestalten.
Sie alle werden durch die Lektiire dieses
Buches erste Antworten auf die schwierigen
Fragen des richtigen Managements dieses
Bereiches an der Nahtstelle der sektoralen
Versorgungsgrenze erhalten.

Ich davon uberzeugt, dass dieses Buch
einen wichtigen Beitrag leisten wird, die
hohen Herausforderungen, denen sich Not-
aufnahmen ausgesetzt sehen, meistern zu
konnen, und sich die Notaufnahmen zu-
nehmend als Coorperate Center of Excel-
lence klinischer Versorgungsprozesse ent-
wickeln werden.

Dr. Barbara Hogan
Prisidentin der European Society for Emer-
gency Medicine (EuSEM)



Geleitwort zur 2. Auflage

Kaum ein Thema bewegt Krankenhausma-
nager und leitende Arzte so sehr wie das
Betreiben von Notaufnahmen unter fachli-
chen und 6konomischen Aspekten. So haben
beispielsweise die Vertreter der Hochschul-
medizin fiir eine deutlich bessere Verglitung
der Hochschulambulanzen ihre Forderung
nach einem Systemzuschlag fiir Universi-
tatskliniken aufgegeben. Diskutiert wird
zudem bundesweit tber Zustindigkeiten
zwischen ambulanter Krankenhausmedizin
und vertragsirztlicher Versorgung - die
Zahl der KV-Ambulanzen in Krankenhau-
sern oder in unmittelbarer Nachbarschaft
von Kliniken ist bislang viel zu gering. Be-
klagt wird oft auch die Mentalitit der
Menschen in Ballungsraumen, die selbst bei
Befindlichkeitsstorungen ~ Rettungsstellen
oder Notaufnahmen aufsuchen. Dennoch:
die Herausforderungen miussen bewiltigt
werden — drztlich, pflegerisch, medizinisch-
technisch und administrativ.

Im eigenen Verantwortungsbereich, der
Berliner Berufsgenossenschaftlichen Klinik,
geht es in der priklinischen Versorgung
darum, neben NEF und dem ITH »Chris-
toph Berlin« als Ergidnzung ein Stroke-Ein-
satz-Mobil STEMO vorzuhalten und damit
die enormen Vorteile der Stroke Unit dem
Patienten bereits unmittelbar nach Diagno-
sestellung zukommen zu lassen. Die Not-
aufnahme profitiert angesichts des bereits
praklinisch gefertigten Schiadel-CT von ei-
nem hoheren Informationsgrad und der be-
reits eingeleiteten Therapie.

Im Mai 2013 konnte im Unfallkranken-
haus Berlin auf einer Fliche von 1.600 m?2
eine vollstindig neue Rettungsstelle mit 37

Behandlungsplitzen, zahlreichen Eingriffs-
raumen, einem Schockraum fiir mindestens
vier Parallelbehandlungen auf 156 m2 Fliache
und nach dem ATLS-Standard bestiickten
Materialschrianken in Betrieb genommen
werden. Rechtzeitig wurde eine modifizierte
IT-unterstiitzte Manchester-Triage etabliert.
Technisches Kernstiick istneben den rund um
die Uhr verfugbaren Grofsgeraten wie CT,
biplaner Angiographie und Herzkatheter-
platzen das Patientendatenmanagementsys-
tem PDMS, welches der intensivmedizini-
schen Dokumentation entspricht und eine
luckenlose Datenqualitit fur alle kritischen
Behandlungsphasen ermoglicht. Als Konse-
quenzauseinem interprofessionellen Diskurs
iiber die Moglichkeiten der kontinuierlichen
Qualitdtsverbesserung wurde ein eigenes Si-
mulationszentrum aufgebaut. Dort werden
arztliche und pflegerische Teams der Not-
aufnahme, die auch im Routinebetrieb zu-
sammenarbeiten, gemeinsam unter dufSerst
fordernden Bedingungen geschult.

Verschiedene Fragen sind (noch) nicht
geklart, etwa die nach der Alltagstauglich-
keit des von der Berliner Arztekammer kre-
ierten klinischen Notfallmediziners. Ebenso
istzu priifen, ob es in der Notaufnahme eines
eigenen Chefarztes oder eines Arztlichen
Koordinators bedarf. Auch in der Berliner
Klinik sind die Wartezeiten der Notfallpa-
tienten mit mafSiger Dringlichkeit zu lang,
die Verweildauer der Patienten zum Herzin-
farktausschluss ebenfalls und die Kosten in
Relation zur Vergiitung zu hoch.

Vogel- und Schweinegrippe, Ebola und
Masern, natiirlich der Transfer von Patien-
ten aus dem Ausland, Notfalleinlieferungen
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aus Pflegeheimen mit MRSA-Besiedlung
stellen die Notaufnahmen vor ganz beson-
dere Hygiene-Herausforderungen, benotigt
werden eine rasche mikrobiologische Diag-
nostik und Isolierungsmoglichkeiten.

Unter diesen und vielen anderen Aspekten
habe ich die zweite und enorm erweiterte
Auflage des Buchs »Management der Not-
aufnahme« gelesen. Umfassender und zu-
gleich konkreter hitte man die Beitrage nicht
gestalten konnen, das Herausgeberteam er-
ganzt sich gegenseitig, die Beitrige sind
absolut deutlich und hochaktuell. Der
Untertitel des Buchs »Patientenorientierung
und optimale Ressourcennutzung als strate-
gischer Erfolgsfaktor« trifft deshalb auch zu
100 Prozent zu.

Nachdem bereits die erste Auflage den
Sprung zum Standardwerk geschafft hat,
folgten jetzt nicht nur Aktualisierungen und
Anpassungen rechtlicher Rahmenbedingun-

gen. Es werden zudem Reformen der Pro-
zessorganisation in zentralen Notaufnah-
men  reflektiert,  Moglichkeiten — zur
Beschleunigung diagnostischer Verfahren
aufgezeigt und Innovationen aus Lindern
wie den USA, Singapur und Japan vorge-
stellt, die bisher in Deutschland noch nicht
zum Einsatz kommen.

Das Werk ist perfekt gelungen und sehr
gut lesbar, ich wiinsche Thnen Erkenntnis-
gewinn und Mehrwert bei einer Lektiire, die
den Abliufen, dem hart arbeitenden Perso-
nal und nicht zuletzt den Patienten zugute-
kommt.

Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp
Arztlicher Direktor und Geschiftsfithrer
Unfallkrankenhaus Berlin,

ordentlicher Professor fiir Unfallchirurgie
Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald
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Vorwort der Herausgeber

Die ZNA: Zentraler Anlaufpunkt und Organisationsdrehscheibe im klinischen

Prozessmanagement

Die Situation der Notfallversorgung in
Deutschland hat sich in den letzten Jahren
grundlegend gedndert. Der demographische
Wandel und Anderungen in den ambulanten
Notdienststrukturen fithren zu einem star-
ken Anstieg der Behandlungen in den Not-
aufnahmen der Krankenhduser. Mit mehr
als 20 Millionen Patienten steigt die Bedeu-
tung der klinischen Notfallversorgung in-
nerhalb der Kliniken. Inzwischen werden in
Kliniken mehr als 11 Mio. ambulante Not-
fallpatienten versorgt. Dies ist deutlich
mehr, als der vertragsarztliche Bereit-
schaftsdienst leistet, dem eigentlich der Si-
cherstellungsauftrag fir die ambulante
Notfallbehandlung obliegt. In der Praxis
setzt sich das Konzept einer interdisziplina-
ren Notaufnahme als der zentrale Anlauf-
punkt fur die Patienten durch. Die ZNA
etabliert sich zudem als Organisationsdreh-
scheibe im klinischen Prozessmanagement.
Allerdings stellen die Finanzierung und Per-
sonalfragen das Management der Notauf-
nahme weiterhin vor besondere Herausfor-
derungen.

Auf politischer Ebene hat ein Prozess des
Verstindnisses fiir dringliche Anderungs-
notwendigkeiten der Notfallversorgungs-
strukturen eingesetzt. Dies betrifft Fragen
der Refinanzierung und Vergiitung ebenso
wie das sektorubergreifende Zusammen-
wirken von Vertragsarzten, Rettungsdiens-
ten und Krankenhdusern. Auf der Sicher-
stellungsebene hat sich die Erkenntnis
durchgesetzt, dass nur durch eine auf
Schweregradklassen von Patienten abge-
stimmte integrierte Vorhaltestruktur die be-
darfsgerechte und wirtschaftliche Versor-

gung der Bevolkerung leistbar ist. Mit dem
Versorgungsstirkungsgesetz wird erstmals
dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
Aufgabe tbertragen, Anforderungen fuir die
Infrastruktur und das vorzuhaltende Perso-
nal in Notaufnahmen zu entwickeln. Spater
sollen entsprechende Vergutungszu- und
abschlige folgen. Im Jahr 2016 ist die wirt-
schaftliche Situation der Notfallbehandlung
in Krankenhdusern noch dufSerst prekar:

e Die durchschnittlichen Kosten, die ein
ambulanter Notfallpatient bei Behand-
lung in einer Krankenhaus-Notaufnahme
verursacht, liegen bei 126 Euro. Dem-
gegenuiber stehen im Schnitt Erlose pro
Fall in Hohe von 32 Euro. Der durch-
schnittliche Fehlbetrag pro Notfallpatient
in Hohe von 88 Euro fithrt zu einem
Gesamtdefizit bei den im Notfalldienst
engagierten Krankenhausern in Hohe
von 1 Mrd. Euro je Jahr.

e Die Aufnahmequote, d.h. der Anteil an
Notfallpatienten, der tiber die Notauf-
nahme in den vollstationdren Bereich
uberwiesen wird, betragt durchschnittlich
38 % (Median = 51 %). Damit hat die
ZNA eine wichtige Einweiserfunktion fiir
den vollstationidren Bereich.

Die Komplexitit und Dynamik der Notfall-
versorgung in den Notaufnahmen, die mit-
ten in der Gesellschaft letztlich mit allen
Bereichen der Gesundheitsversorgung breite
Schnittstellen hat und dazu fast jahrlich be-
sondere Aufgaben iibernehmen muss — wie
z.B. Aufgaben im Katastrophenfall mit
Massenanfall von Verletzten, bei der Ver-
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sorgung von Fluchtlingen oder bei Epide-
mien oder Pandemien —, stellt immer wieder
neue Herausforderungen, die auch beson-
dere Vorhaltungskosten verursachen. Die
spezifische Notwendigkeit, die Notfallver-
sorgung finanziell so auszustatten, dass sol-
che Aufgaben gut organisiert und bewailtigt
werden konnen, hat politisch noch keine
Beriicksichtigung gefunden. Auf der Ebene
der Notfallversorgungsbereiche selbst spielt
die Optimierung der Patientenversorgungs-
prozesse eine immer groflere Rolle. Die
Notaufnahme ist eine wichtige Organisa-
tionsdrehscheibe im Krankenhausbetrieb,
da zwischen 30 und 70 % aller Akutpatien-
ten uber die ZNA aufgenommen werden.
Von daher ist ein patientenorientiertes, me-
dizinisch effizientes und wirtschaftliches
Management der Notaufnahme eine we-
sentliche Erfolgsvoraussetzung fur die nach-
haltige Wettbewerbsfahigkeit eines Kran-
kenhauses.

Als Erfolgsfaktoren eines bedarfsgerech-
ten und wirtschaftlichen Notfallbetriebs
gelten die baulich-funktionale Gestaltung,
die Ausstattung mit Informationstechnolo-
gie, Labordiagnostik am Point-of-Care und
leistungsfihige Medizintechnik ebenso wie
Portalpraxen sowie qualifiziertes Personal.
Erfreulich ist, dass es inzwischen allgemein
anerkannt ist, dass im Bereich der Notfall-
medizin besonders gut ausgebildete Arzte
und Pflegekrifte arbeiten miissen, die einer
spezifischen Ausbildung bedirfen. Zum
Zeitpunkt der Herausgabe dieser zweiten
Auflage ist sicherlich ein Konsens zur Wei-
terbildung von Arzten in der Klinischen
Notfall- und Akutmedizin zwischen den
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Fachgesellschaften bei der Bundesirzte-
kammer fiir die Novelle der Musterweiter-
bildungsordnung zwischen DGINA und
DIVI erarbeitet worden. Auflerdem hat die
DGINA ein Curriculum fiir die Weiterbil-
dung Notfallpflege erstellt und offentlich
gemacht.

Die vorliegende erweiterte und tberarbei-
tete zweite Auflage vermittelt wissenschaftlich
fundiert und praxisorientiert, wie interdiszi-
plinire Notaufnahmen organisiert, gesteuert,
personalwirtschaftlich gefuhrt und in den
Akutbetrieb integriert werden. Aspekte der
Krankenhausfinanzierung, des Erlosmanage-
ments und des Controlling finden ebenso Be-
ricksichtigung wie Konzepte des Qualitats-
und Risikomanagement sowie rechtliche Be-
sonderheiten der Arbeit in Notaufnahmen.
Auch den durch die Gesundheitsreform 2015/
2016 hervorgebrachten Anderungen der Ge-
setzeslage mit Relevanz fur die Notfallver-
sorgung wurde in dieser zweiten Auflage
Rechnung getragen, wobei eine Reihe von
Fragen (wie z.B. die Ausgestaltung der Por-
talpraxen) noch ungeklart sind.

Als Herausgeber bedanken wir uns herz-
lich bei den Mitautoren, die mit Engagement
und qualifizierten Beitrdgen zum Qualitats-
niveau dieses Werkes beitrugen. Unser Dank
geht auch an Anita Brutler vom Kohlham-
mer Verlag fiir ihr zielfihrendes Lektorat
und die angenehme Zusammenarbeit.

Wilfried von Eiff, Minster/Leipzig
Christoph Dodt, Miinchen

Matthias Brachmann, Diisseldorf/Ulm
Christopher Niehues, Miinster
Thomas Fleischmann, Heide
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1 Die medizinische Perspektive

Im Mittelpunkt steht der Mensch — Aufgaben der Prozesssteuerung in einer

Zentralen Notaufnahme

Christoph Dodt

Die Notaufnahme und die Intensivstationen
gehoren zu den komplexesten Einheiten eines
Krankenhauses, weil sie den verschiedensten
Einflussen unterliegen und tiglich mit neu-
en, liberraschenden, oft lebensbedrohlichen
Situationen konfrontiert werden. Im Mittel-
punkt allen Bemiihens des in diesen Einheiten
tatigen Personals steht der kranke Mensch.
Er kommt mit betriachtlicher Unsicherheit,
Angst und Schmerzen in das Krankenhaus
und sucht Hilfe. Er erwartet kompetente und
rasche Klirung seiner Beschwerden und
Hilfe durch Personal, das ihm ebenso fremd
ist, wie der Nachbarpatient und die gesam-
te einschiichternde, technisierte Umge-
bung. Die Offenheit, Freundlichkeit und
Kompetenz, die einem kranken Menschen
in einer Notaufnahmesituation entgegenge-
bracht wird, hinterlassen einen tiefen Ein-
druck und begriinden im weiteren Verlauf
ein Vertrauensverhiltnis, das fiir die Patien-

ten einen betrichtlichen Wert darstellt und
sie mit dem Krankenhaus und seinen Mit-
arbeitern verbindet. Die Notaufnahme eines
Krankenhauses wird oft als »Visitenkarte«
des Hauses bezeichnet, was eine deutliche
Unterschitzung des Eindrucks ist, den eine
Notaufnahme vermittelt. Fragen Sie einen
Menschen, von wem er zuletzt eine Visiten-
karte erhalten hat und vergleichen Sie die
Antwort mit den oft sehr eindriicklichen
Berichten, von einem personlichen Erlebnis
in einer Notaufnahme. Und wer war noch nie
als Patient in der Notaufnahme?

Ziel des Managements in der Notaufnah-
me muss sein, dass die menschlichen Bediirf-
nisse nach Gesundung, Sicherheit und Zuge-
wandtheit in optimaler Weise berticksichtigt
werden. Voraussetzung dafiir ist gut ausgebil-
detes, motiviertes Personal, eine geeignete Aus-
stattung, definierte Versorgungsprozesse und
eine Okonomisch rationale Bilanzsituation.

1.1 Bauliche Zentralisierung befordert die Eigenstandigkeit
der klinischen Notfallmedizin

Die Krankenhduser haben die Wichtigkeit
spurbar gut funktionierender Notaufnah-
men inzwischen erkannt. Die getrennten
Notaufnahmen der unterschiedlichen Fach-
disziplinen werden zusammengelegt. Patien-
ten irren nicht mehr auf der Suche nach der
geeigneten Fachdisziplin fiir ein ungeklartes
Symptom, von einem Pfortner zugewiesen

tber das Klinikgelinde, um an einer ver-
schlossenen Pforte zu stehen, wo sie nach
dem Klingeln unfreundlich eingelassen wer-
den. Baulich versuchen alle Krankenhiuser,
die sich an der Notfallversorgung beteiligen,
die raumlichen Strukturen einer Anlaufstelle
fur alle Notfallpatienten umzusetzen. Sie
folgen damit dem Vorbild insbesondere der
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angelsichsischen Linder, die schon lange
spezielle » Accident and Emergency Depart-
ments« eingerichtet haben. Die Vorteile einer
solchen Struktur liegen auf der Hand und
werden in dem vorliegenden Buch eingehend
besprochen. Damit entstehen auch in
Deutschland Notaufnahmeeinheiten, deren
Eigengewicht in der Patientenversorgung
deutlich zugenommen hat.

Mit dem baulichen Konzept einer zentra-
lisierten Notaufnahme erfolgt inhaltlich auch
die Abkehr von dem Primat der fachspezifi-
schen Versorgung vom ersten Moment des
Betretens eines Krankenhauses durch den
Patienten. Vor dieser Entwicklung wurde die
Notaufnahme quasi nur als Verschiebebahn-
hof in die wahrscheinlich korrekte Fachab-
teilung angesehen, eigenstindige medizini-
sche Aktivitat war nicht gewtinscht und oft
fehlte bei den eingesetzten Arzten auch die
dafiir erforderliche Erfahrung. Da eine fun-
dierte medizinische Evaluation unter diesen
Bedingungen nicht stattfinden kann, ist die
Rate von unnétigen Aufnahmen zu hoch
und die korrekte Verlegung in eine Fachab-
teilung oft nicht zu erreichen, sodass die
Verlegungskriterien nicht allein den medizi-
nischen Erfordernissen folgen. Zudem wer-
den bei Krankheiten ohne eindeutig wegwei-
sende Symptome notwendige Therapien wie
z.B. eine Antibiotikatherapie bei schweren
Infektionen nicht zeitnah durchgefihrt.

1.2  Personalentwicklung

So vielfiltig die Aufgaben einer Notaufnah-
me in der Krankenversorgung sind, so viel-
filtig sind auch die Erfordernisse an das
Management einer solchen Einheit. Da es
sich bei Zentralen Notaufnahmen um relativ
neue Einrichtungen handelt, ist ein wesentli-
cher Aspekt im Management dieser Einhei-
ten die Entwicklung von klaren Zielen und
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In modernen Notaufnahmen mit einer kom-
petenten notfallmedizinischen Versorgung
werden nach der primiren Erfassung und
Sicherung der Vitalfunktionen als nichstes
das Symptom in eine gut begriindete Ver-
dachtsdiagnose iiberfiihrt und lebensbedroh-
liche Differenzialdiagnosen ausgeschlossen.
Dann erfolgt aufgrund evidenzbasierter Kri-
terien eine Risikoabschitzung, die festlegt,
ob eine stationdre Versorgung erfolgen muss
oder eine ambulante Therapie in Zusam-
menarbeit mit den niedergelassen Kollegen
erfolgen kann. Patienten mit der Notwendig-
keit einer stationdren Aufnahme werden so
rasch als moglich der optimalen Fachabtei-
lung zugefiihrt, wobei zeitkritische Diagnos-
tik vor Ort veranlasst und durchgefiihrt
wird. All dies ist eine hochqualifizierte und
hochverantwortliche drztliche Tatigkeit. Die
Notaufnahme ist eng sowohl mit dem kas-
sendrztlichen als auch mit dem stationdren
Versorgungsbereich verkniipft und diese
Brickenposition wird in Zukunft mehr und
mehr an Wichtigkeit gewinnen. Es ist klar,
dass keine Abteilung im Krankenhaus mehr
Schnittstellen hat als die Notaufnahme. Das
macht die Arbeit in dieser Einheit gleichzeitig
hochinteressant, manchmal auch mithsam,
auf jeden Fall aber wertvoll fiir das Schicksal
der behandelten Patienten.

den Wegen zu diesen Zielen. Alle Mitarbeiter
einer Notaufnahme miissen sich klar sein,
dass eine hochqualifizierte, rasche Diagnos-
tik und Therapie in der Notaufnahme erfor-
derlich ist, um eine optimale Krankenhaus-
therapie einzuleiten. Dabei darf der Blick fur
das Wesentliche und fiir die Gesamtzahl
der zum Teil noch ungesehenen Patienten
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einer Notaufnahme nie aufler acht gelassen
werden.

Da die Anspruche an die medizinische
Versorgung in der Notaufnahme nun deutlich
zunehmen, ist eine standige Fortbildung und
Personalentwicklung unabdingbar. Das ist
unter der Bedingung des stets vorliegenden
Schichtdienstes keine einfache Aufgabe. Des-
wegen sind Qualitatsstandards schrittweise zu
entwickeln und allgemein offentlich zuging-
lich zu machen. Wichtig sind in diesem Lern-
prozess auch die offene Fehlerkultur und das
Bewusstsein, dass das Notaufnahmeteam eine
stets lernende Gemeinschaft ist. Die Neugierde
und die Bereitschaft, immer Neues zu sehen, ist
ein Wesensmerkmal aller medizinischer Pro-
fessionen, die in der Notaufnahme tatig sind,
und diese Eigenschaft ist eine Hauptmotiva-
tion, in diesem Bereich zu arbeiten.

Es gibt inzwischen eine Reihe gut struktu-
rierter Fortbildungsprogramme fiir Pflege-
personal der Notaufnahme und auch im
arztlichen Bereich hat die Europdische
Gesellschaft fiir Notfallmedizin (EUSEM)
unter Beteiligung der Deutschen Gesellschaft
Interdiszipliniare Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) ein Curriculum fur die Ausbildung
zum Facharzt fiir Notfallmedizin vorgege-
ben, das in die Einarbeitungskonzepte einflie-
Ben sollte. Dieses Curriculum ist auch die
Grundlage des Vorschlags der DGINA und
der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), bei der
Bundesarztekammer eine Zusatzweiterbil-
dung »Klinische Notfall- und Akutmedizin«
einzufithren. Mit dieser Weiterbildung eroff-
net sich erstmals die Perspektive auf eine
spezifische Weiterbildung in diesem Berufsfeld.

1.3  Schnittstellen, Qualitatskontrolle,

Belegungsmanagement

Die Notaufnahme weist letztlich zu allen
Bereichen des Krankenhauses und zu vielen
Bereichen aufserhalb des Krankenhauses
Schnittstellen auf, die gepflegt und funktions-
tuchtig gehalten werden mussen. Die Kom-
munikation muss offen, ziigig und von gegen-
seitigem Respekt getragen sein. Nur so wer-
den die Ablaufe zwischen der Notaufnahme
und den anderen Gliedern der Versorgungs-
kette reibungslos verlaufen. Schnittstellen-
pflege ist ein dufferst wichtiger Aspekt des
Managements einer Notaufnahme und ein
wichtiges Argument fiir einen festen Personal-
stamm unter einer kontinuierlichen Leitung.
Wechselnde Ansprechpartner und fehlende
Qualitdtsstandards sind Sand im Getriebe
einer funktionierenden Notaufnahme. Wort-
loses Einverstandnis zwischen den einzelnen
Gliedern der Versorgungskette ist sicherlich

das Optimum eines guten Arbeitsverhalt-
nisses, aber selbst bei stark positiv emotional
gepragten Bindungen im menschlichen Zu-
sammenleben, wie sie im Krankenhaus eher
selten vorkommen, bleiben Missverstind-
nisse und Auseinandersetzungen nicht aus.
Eine schriftliche Festlegung einer Aufgaben-
teilung ist oft erforderlich. Management einer
Notaufnahme bedeutet das Erkennen von
Schnittstellenproblemen und das Einleiten
eines profunden Verstindigungsprozesses.
Viele Schnittstellen erfordern auch eine
hohe Transparenz der in der Notaufnahme
initialisierten Prozesse. Eine exakte Doku-
mentation ist deswegen unerlisslich und
muss festgelegten Regeln folgen, um Infor-
mationsverluste zu vermeiden. Eine exakte
Dokumentation erlaubt auch die Kontrolle
der Qualitdt der geleisteten Arbeit. Notauf-
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nahmen als eigenstandige Einheiten zeigen
eine deutlich verbesserte und standardisierte
Dokumentation als solche, die eine reine
Zuweiserfunktion haben.

Eine wichtige Funktion einer Notaufnah-
me ist die Belegungssteuerung. Die meisten
Krankenhiuser generieren tiber 50 % der
stationdr aufgenommenen Patienten tiber die
Notaufnahme. Das bedeutet insbesondere in

1.4 Okonomische Aspekte

Die Einrichtung von interdisziplinaren Not-
aufnahmen ist ein entscheidender Katalysa-
tor fur das G-DRG-System, da die pauscha-
lisierte Vergiitung eine schnelle und richtige
Kategorisierung der Patienten durch dafur
kompetente Arzte erfordert. Eine Erfassung
der korrekten Diagnosen und Nebendiagno-
sen bereits in der Notaufnahme ist ein we-
sentliches Qualitatskriterium der Arbeit in
der Notaufnahme. Sie ist medizinisch und
auch 6konomisch hochst sinnvoll.
Problematisch ist allerdings, dass die Not-
aufnahmen im DRG-System nicht separat
abgebildet werden. Die stationir in das Haus
aufgenommenen Patienten werden in die
korrekte Fachabteilung verlegt, der dann
auch die DRG zugeordnet wird. Damit ist
die Notaufnahme fiir diese DRG nur ein
Kostenfaktor (»Cost Center«), die aufneh-
mende Fachabteilung demnach das »Profit
Center« (zur Diskussion der Begriffe Cost-
und Profit Center » Kap. I.8). Diese Praxis ist
aber irrational, wie z. B. die stationire Auf-
nahme wegen einer Pneumonie zeigt. Bei
einer Pneumonie bei einem alteren Menschen
ist der gesamte diagnostische Aufwand in der
Notaufnahme zu erbringen und auch die
Therapie wird festgelegt und eingeleitet. Eine
stationdre Aufnahme, die aufgrund evidenz-
basierter Kriterien vorgenommen wird, ist
fir die intravenose Antibiotikagabe, die
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Zeiten eines hohen Patientenandrangs, dass
die Notaufnahmen zentrale Schaltstellen der
Belegungssteuerung sind. Die Organisation
dieser Belegung muss also die Notaufnahmen
zentral einbeziehen. Viele Hiuser etablieren
in den Notaufnahmen eigene Case- oder
Aufnahmemanager beziehungsweise soge-
nannte Notfallkoordinatoren.

Uberwachung und Erholung der nicht selten
schwer erkrankten Patienten erforderlich.
Oft sind keine weiteren spezifischen Mafs-
nahmen mehr notwendig. Dennoch wird der
weiterbehandelnden und entlassenden Fach-
abteilung die gesamte DRG zugerechnet.
Sinnvoll wire eher, die DRG der Notauf-
nahme zuzuteilen und im weiteren Behand-
lungsverlauf die an der Diagnostik und The-
rapie beteiligten Fachabteilungen fiir die
erbrachte Leistung zu »bezahlen«.

Mir ist in Deutschland kein Krankenhaus
bekannt, das eine rationale Leistungsver-
rechnung bezuglich der Leistungen, die in-
nerhalb der Notaufnahme und dann darauf
folgend in der Fachabteilung erbracht wur-
den, unternommen hat. Es ist auch fraglich,
ob eine detaillierte Leistungsverrechnung
bezogen auf das Gesamtergebnis eines Kran-
kenhauses Sinn macht, weil der Aufwand
grofs ist, der 6konomische Nutzen aber ge-
ring. Eine solche Berechnung ist aber eine
wichtige Aufgabe von wissenschaftlich tati-
gen Krankenhaus6konomen, um in Zukunft
eine pauschalisierte innerbetriebliche Leis-
tungsverrechnung zu erreichen, die auch eine
Leistungssteuerung erlaubt und die Kosten-
und Erlossituation einer Notaufnahme kor-
rekter abbildet.

Ein weiteres wichtiges Thema fur die
Binnenokonomie einer Notaufnahme ist die



1 Die medizinische Perspektive

Erlossituation durch ambulante Patienten.
Hier erfolgt die Abrechnung mit den kassen-
arztlichen Vereinigungen, die zunehmend
pauschalisiert erfolgt. Dieser Bereich ist in
den meisten Notaufnahmen unterfinanziert,
weil viele Patienten, die das Krankenhaus
aufsuchen, die Diagnostiktiefe eines Kran-
kenhauses erwarten, selbst wenn sich dann
eine banale Storung herausstellen sollte.
Diese besseren diagnostischen und therapeu-
tischen Moglichkeiten eines Krankenhauses
werden nicht nur durch die Patienten, son-
dern auch durch die niedergelassenen Kas-
sendrzten durchaus bewusst genutzt, und es
ist eine wichtige Aufgabe der Gesundheits-
politik, in diesem Bereich einen rationalen
Kostenausgleich zu schaffen, der eine Wei-
terentwicklung der abgestuften Versorgungs-

1.5 Fazit

Notaufnahmen sind dufSerst komplexe Funk-
tionseinheiten im Krankenhaus. Thr Manage-
ment stellt eine spannende und fordernde
Aufgabe dar. Eine zielgerichtete Prozess-
steuerung ist nur moglich, wenn eine gezielte
Personalentwicklung erfolgt, die Anerken-
nung der Notfallpflege und der Notfallmedi-
zin als Kernkompetenzen mit eigenem fach-
lichen Gewicht ist in Deutschland tiberfallig.
Die Prozesse einer Notaufnahme missen
transparent sein und im medizinischen Be-
reich evidenzbasiert. Ohne akribische Doku-

systeme in der Notfallversorgung als wichti-
ge komplementire Systeme inhaltlich und
o6konomisch zuldsst.

Aus dem oben Gesagten lasst sich zusam-
menfassen, dass die Notaufnahmen oft als
Kostenfaktor wahrgenommen werden, ob-
wobhl sie prinzipiell dazu eingerichtet werden,
Prozesse zu optimieren und dies auch zwei-
felsohne erreichen. Weder im Rahmen der
DRG-Kalkulation noch im Bereich der Ver-
gutung der ambulanten Notfallversorgung
ist die besondere Stellung einer hochqualifi-
zierten Notfallmedizin bisher 6konomisch
addquat berucksichtigt. Zusitzlich ist die
interne Leistungsverrechnung nicht in der
Lage, den Kosten der Notaufnahme entspre-
chende Leistungen gegentiberzustellen.

mentation und Qualititskontrolle sowie Pfle-
ge von Schnittstellen und eine Belegungs-
steuerung ist eine funktionierende Notauf-
nahme nicht vorstellbar. Sind diese
Voraussetzungen erfiillt, sorgen die Notauf-
nahmen fiir ein verbessertes medizinisches
Ergebnis fiur die Patienten, ein glinstigeres
okonomisches Ergebnis fur das Kranken-
haus und eine gute Auflenwirkung sowie
hohe Zufriedenheit bei Patienten und Ein-
weisern.
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Management an der Schnittstelle Medizin und Okonomie

Wilfried von Eiff

2.1 Zweck der ZNA

Wenn zwischen 30 % und 50 % aller voll-
stationdren Patienten zunichst als Notfall
aufgenommen worden sind, erhilt die Frage
nach der strategischen, medizinischen und
okonomischen Funktion einer Notfallorga-
nisation eine besondere Bedeutung.

Die interdisziplinare Notfallaufnahme ist
Gatekeeper und Organisationsdrehscheibe
zwischen dem ambulanten Bereich und der
vollstationdren Versorgung. Sie ist dartiber
hinaus der erste Anlaufpunkt fir Patien-
ten mit unterschiedlichsten Beschwerdesym-
ptomen und Krankheitsbildern: ungefahr-
liche Schnittverletzungen gehoren ebenso
dazu wie polytraumatisierte Patienten, Men-

schen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen
(Schlaganfall, akuter Myokardinfarkt, Em-
bolien usw.) und Abususpatienten (Alkohol,
Medikamente, Drogen usw.). Die Zentrale
Notaufnahme (ZNA)

e sorgtin kiirzester Zeit fiir eine qualifizier-
te, mit den betroffenen Fachdisziplinen
abgestimmte Diagnose,

o leitet die Ersttherapie ein und

o entscheidet Gber den weiteren Behand-
lungsweg des Patienten (Entlassung/
Rickiiberweisung zum Hausarzt, Beob-
achtung in der Aufnahmestation, Uber-
weisung in die zustindige Fachabteilung).

2.2  Marketingfunktion der ZNA

Wer sich in einer Notfallaufnabme medizi-
nisch qualifiziert behandelt und menschlich
gut versorgt fiiblt, empfieblt das Kranken-
haus begeistert weiter und sucht auch als
elektiver Patient dieses Krankenhauses in
Zukunft aus.

Die ZNA ist einerseits gefordert, Hoch-
leistungsmedizin in kiirzester Zeit erfolgreich
anzuwenden; andererseits ist die ZNA ein
unter Marketing-Gesichtspunkten wichtiges
Aushingeschild: Die hier ankommenden
Patienten befinden sich in einer psycholo-
gisch belastenden, hiufig auch existenziellen
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Grenzsituation; sie haben Angst, die Unge-
wissheit bedriickt sie und sie fihlen Schmer-
zen. Patienten und Angehorige, die in einem
ansprechend gestalteten Raum-Milieu war-
ten, deren Wartezeit als kurz beziehungs-
weise angemessen empfunden wird, die sich
informiert fithlen iiber »den nichsten Schritt
der Behandlung« und die ein wirksames
Schmerzmanagement erfahren, werden tiber
diese Erfahrung positiv in ihrem sozialen
Umfeld berichten. Patienten in Notfallsitua-
tionen kommunizieren nach Entlassung ten-
denziell intensiver und mit einer grofleren
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Zahl von Menschen als Patienten mit eher
unspektakuldren Elektiv-Eingriffen. Eine
angenehme Atmosphire in der ZNA pragt
das Erscheinungsbild eines Krankenhauses
massiv. Die Notfallversorgungsqualitit eines
Krankenhauses triagt damit erheblich zur
Markenbildung bei und zwar im Wesentli-
chen durch funf Dimensionen:

e Hohe interdisziplinir vernetzte medizini-
sche Kompetenz im breiten Spektrum der
Notfallmedizin (chirurgisch, internis-
tisch, neurologisch), strukturell demons-
triert durch organisatorische Elemente
wie ZNA, Stroke Units, Akutversor-
gungs-Teams, Hubschrauberlandeplatz,
dezentral-vernetzte IT-Struktur inklusive
POCT-Vernetzung, das Vorhalten medi-
zinisch-komplementarer Leistungsberei-
che wie Nephrologie, Diabetologie,
Plastische Chirurgie/Wiederherstellungs-
Chirurgie, Handchirurgie etc. sowie die
Einbindung in Akutversorgungsnetzwer-
ke (Netzwerk Akuter Myokardinfarkt,
Netzwerk Schlaganfall etc.) (» Abb. I-1).

¢ Milieugestaltung nach dem Konzept der
»Heilungsfordernden Umgebung«, um
eine angstfreie beziehungsweise Angst
reduzierende, von Schmerzen und Krank-
heit ablenkende Atmosphire fir Patien-
ten und Angehorige zu bieten.

e Baulich-funktionale = Ausstattung der
ZNA, die durch kurze Wege, raumliche/
optische Trennung von gehfihigen und
liegend antransportierten Patienten sowie
direkte riumliche Anbindung an Hub-
schrauberlandeplatz, Radiologie, Funk-
tionsbereiche, Unfall-OP, Intensiveinheit,
Herzkatheterlabor gekennzeichnet ist.
Neben einer dezentral-vernetzten IT-/
POCT-Struktur (insbesondere fiir Akutes
Koronarsyndrom — Troponin I/T, CK-
MB; D-Dimere — TVT; Glukose Moni-
toring; Schwangerschaft — ShCG; sons-
tige Entzindungen — CRP) sollte
die Moglichkeit der Telemedizin mit
Rettungsdiensten, niedergelassenen Ver-

tragsirzten und MVZ sowie kooperie-
renden Krankenhiusern (auch Portalkli-
niken) geschaffen werden (» Abb. I-2).

e Patientenindividueller Kommunikations-
stil (von Eiff 2009, S. 129).

e Dienstleistungen zur Reduzierung/Ver-
hinderung von Problemen bezogen auf
das soziale Umfeld (z.B. Notfall-Case
Manager zur Betreuung von Angehorigen
etc.)

Die enge fachliche Verbindung mit praklini-
schen Notirzten, Einrichtung von speziellen
Kompetenzteams in Zusammenarbeit mit
den Fachbereichen, SOPs fiir bestimmte
Krankheitsbilder bzw. Symptome sind die
Erfolgshebel eines Kompetenz-Zentrums
Notfallmedizin (» Abb. I-1).

Die ZNA, richtig organisiert und gefuhrt,
tragt zur Kostensenkung beziehungsweise
zur wirtschaftlichen Auslastung von teuren
Geriten und Personen mit Spezialwissen bei:
Die baulich-funktionale Struktur bestimmt
den Kapazititsbedarf, die Prozesseffizienz,
die Patientenrisiken und die (Vorhalte-)Kos-
ten (» Abb. I-2).

e Die Aufnabme-/Kurzliegerstation sorgt
dafiir, dass folgende Probleme im Be-
handlungsprozess vermieden werden:

— Fehlzuweisungen zu Fachdisziplinen
aufgrund ungenauer Diagnosestellung
als Konsequenz von Zeitdruck (z.B.
ca. 25 % der Angina Pectoris-Patien-
ten mit Verdacht auf akutes Koro-
narsyndrom haben extrakardiale Diag-
nose)

— Unnotige
transporte

— Zeitliche Verzogerungen bei Diagnos-
tik und Therapie durch Nichtverfiig-
barkeit von Technik (MRT, CT usw.)
beziehungsweise Konsilarzten

— Fehlender Kapazitidtspuffer zur Kurz-
zeitiberwachung, dadurch Blockaden
von U-B-Plitzen oder zu frithe Verle-
gung auf Station

Sekundar-

innerklinische
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Medizinische Medizinische Sonstige
Fachbereiche Kompetenzzentren Konsilpartner
Kompetenz- 1 1 T 1
zentrum - = - = - =
Notfallmedizin
Fast Track| | Rapid Poly- Kurz- Chest Triage
Intensive Response| | trauma- | | lieger Pain
Medicine Team Teams Station || Unit
I SOP (Schlaganfall)

SOP
SOP

Y
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Akuter Myokardinfarkt)
Sepsis)
Embolie, Aortendissektion usw.)

Patient<:> Notarztl:> ZNA
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Labor-Mngt. Bildgebung
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Re.ttungs' + D-Dimere invasiv) « Réntgen
dienste « Troponin I,T « Pulsoxymetrie
+ CK-MB * 12-Kanal-EKG
+ CK-BB « BGA-Gerat

Abb. I-1:  Struktur eines Kompetenzzentrums »Notfallmedizin«

| Personalzone | | Ver-/Entsorgung | | Personalzone

U-B-Raume U-B-Réume Eingriffsraum Schockraum HKL

(spezialisiert) (inter- *Rontgen

*Augen disziplinar) *CT (256 Zeiler)
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‘MKG Triagezone .

Gyn (Ersteinschit- U-B-Infektionen
Praxisbehand- zung(;a) [ —
lungs-Zone ‘EK Medikalprodukte

«Aufnahme- *Blutentnahme Wartezone /Medikamente

Kurzoger- | [Wartezone _ Uegend- | drch dezentale |

station Gehfahige Leitstelle Patienten Versorgungs- |

«CDU Patienten Aufnahme schranke

| Labormanage- I

I.ment durch POCT |

<

| Selbsteinweiser NAW Hubschrauber |

Stltzpunkt

Abb. I-2: Generische Zuordnung von Funktionsbereichen als Gestaltungselemente einer
interdisziplindren ZNA
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— Stationare Aufnahmen in den Nacht-
stunden mit erheblichen Storungen der
Mitpatienten

— Inanspruchnahme von stationdren In-
tensivbetten statt fruhe minimalinva-
sive Beatmung.

e FEine Praxisbehandlungszone versorgt
diejenigen Patienten, die (hdufig als
Selbsteinweiser) die ZNA aufsuchen, um
schnelle Hilfe ohne Wartezeiten zu erhal-
ten, aber keinen Notfallstatus haben. Auf
mindestens 30 % der Fille trifft dieser
Status zu. Um die Untersuchungs- und
Behandlungsplitze nicht mit Bagatellfal-
len zu blockieren, werden diese Patienten
medizinisch versorgt und sofort entlas-
sen. Hier bietet sich eine enge Zusam-
menarbeit mit Vertragsirzten an (auch
als strategische MafSnahme in Rahmen
des Einweiser-Managements z.B. durch
die Einrichtung einer KV-Notfallpraxis,
» Kap. IIL3).

o In der Triagezone findet die Ersteinschat-
zung statt. Diese kann teilweise durch
besonders ausgebildete und berufserfah-
rene Pflegekrifte erfolgen. In den Emer-
gency Rooms exzellent organisierter ame-
rikanischer Krankenhauser sind zum Teil
»Triage Nurses« anzutreffen, die auf be-
stimmte Krankheitsbilder beziehungs-
weise bestimmte Symptome spezialisiert
sind. So z.B. die sogenannte Stroke
Nurse. Diese spezialisierte Pflegekraft
steuert den gesamten Notfallprozess von
Schlaganfallpatienten. Fiir jeden Notfall-
patienten steht eine Stroke Box zur Ver-
fugung, die alle erforderlichen Medikal-
produkte, Medikamente und TPA-Appli-

kationen enthalt.

Die Schlaganfallpatienten werden auf Basis
von Pathways und Diagnose-Checklisten
diagnostiziert und innerhalb von 15-25 Mi-
nuten steht fest, wie der Patient weiterzube-
handeln ist (» Abb. I-3).

2.3  Organisationsdrehscheibe ZNA: zwischen praklinischer
Notfallversorgung und stationarer Behandlung

Die interdisziplinire Notfallaufnahme sorgt
fiir schnelle, medizinisch qualifizierte Erst-
versorgung, senkt Patientenrisiken und trigt
zur Effizienzsteigerung und Kostensenkung
im Krankenhaus bei.

Die ZNA ist eine wichtige Koordinations-
drehscheibe zwischen Notfall erstversorgen-
den Rettungsdiensten und vollstationarer
Weiterbehandlung. Insofern gilt es, die Leis-
tungserbringer in der Notfallversorgungs-
kette zeitlich und inhaltlich so aufeinander
abzustimmen, dass der Patient ohne Zeitver-
zugaufhohem medizinischem Niveau injeder
Phase versorgt wird. Wichtiger Erfolgsfaktor
fiir eine ZNA ist damit die fachlich intensive

und zeitnahe Kommunikation mit den Not-
falldrzten in der praklinischen Notfallversor-
gung. Je qualifizierter die Notarztwagen-Be-
satzung mit Schlaganfall-, Herzinfarkt- oder
Traumapatienten umgehen kann, desto frith-
zeitiger und priziser konnen die relevanten
Informationen bereits vor Eintreffen des Pa-
tienten an die ZNA tubermittelt werden.

Erfahrungen aus dem AMI-Netzwerk Bad
Nauheim zeigen, dass der Zeitraum zwischen
arztlichen Erstkontakt nach Infarktereignis
und Gefifloffnung im Katheterlabor (Con-
tact-to-Balloon-Time) unter drei Stunden
und die Door-to-Balloon-Time unter 90 Mi-
nuten liegt, wenn:
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Clinical Pathway Center

Abb. I-3: Nach der Triage-Diagnose auf Basis von Clinical Pathways und Diagnose-Checklisten werden je
nach Fallerfordernis Stroke Team 1 fur Patienten mit SA-Ereignis < 3 Stunden und Stroke Team
2 mit SA-Ereignis > 3 Stunden mobilisiert (Foto: von Eiff).

Symptome 4 Erstdiagnose 2~ Transport = ZNA > HKL -

Infarkt- mm)p Ange- mmp Not- mmp =) zentrum | mp Koronar

Patient hérige Arzt 4 BTEA Gruppe
: i SHG)
: !c =0 0” (
E.-.b Hausarzt =======s=ssscsssassnenennees E 26 % é 56,5 Std.

Lyse

Hinweis: A :

@ Selbsteinweisung: 3,25 Std. Akut-KH | ===

@ Verlegung aus einem Akutkrankenhaus: 6,5 Std.

Abb. I-4: Netzwerk Herzinfarkt: Die Qualifikation der Notarzte in Verbindung mit klaren Informations-und
Kompetenzstrukturen ist der Erfolgsfaktor bei der Versorgung des akuten Koronarsyndroms.
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e die Notirzte das 12-Kanal-EKG bereits
wahrend des Transports auswerten und

e den Patienten iiber das »rote Telefon« fiir
das Katheterlabor anmelden (» Abb. I-4).

Im Idealfall steuert der ZNA-Verantwort-
liche die Weiterqualifikation und den Einsatz
der priklinischen Notfallirzte auf den Ret-
tungstransportwagen, um sicherzustellen,
dass auch die Transportzeit diagnostisch
und organisationsvorbereitend genutzt wer-
den kann.

Eine »Blaupause des Erfolgs« im Sinne
eines Standardkonzepts fir die Organisation
des Notfallmanagements gibt es nicht. Statt-
dessen muss bertcksichtigt werden, ob das
Notfallmanagement aus einem Maximalver-
sorgungshaus heraus organisiert wird oder
ein kleineres bis mittleres Krankenhaus (ca.
8.000-13.000 Eingriffe pro Jahr) in die
Notfallversorgung eingebunden wird. Wei-
terhin spielt eine Rolle, ob die Notfalleinheit
ein lindliches, medizinisch nur begrenzt er-
schlossenes Gebiet zu versorgen hat oder in
einem Ballungsgebiet Teil der Notfallversor-
gung ist.

Fur kleinere und mittlere Krankenhduser
mit begrenzter Anzahl von Fachabteilungen
und mit einem Versorgungsbereich landli-
cher Raum stellt die ZNA unter Leitung eines
Facharztes fir Notfallmedizin eine medizi-
nisch adaquate und 6konomisch zielfiihren-
de Organisationsvariante dar. Unter solchen
strukturellen Bedingungen ist das paramedi-
zinische Rettungspersonal im Hinblick auf
die praklinische Diagnose des Schlaganfalls
und des akuten Koronarsyndroms zu quali-
fizieren und es sind SOP sowie Rettungswege
(mit qualifizierten Zielkrankenhdusern z.B.
bei Schlaganfall) zu definieren.

Dagegen hat die ZNA (oder ein Kompe-
tenzzentrum fiir Notfallmedizin) in einem
Krankenhaus mit einer Schwerpunkt- bezie-
hungsweise ~Maximalversorgung andere
Herausforderungen der Organisationsgestal-

tung: hier greift die ZVA in den Patienten-
versorgungsprozess sowie in das Manage-
ment der Bettenbelegung ein.

Eine besondere Rolle in der Notfallver-
sorgung spielen Portalkliniken. Es handelt
sich um akut-stationdre Einrichtungen, die
durch telemedizinische Anbindung an einen
Maximalversorger oder eine Spezialklinik in
der Lage sind, Notfallpatienten qualifiziert
zu versorgen sowie im Bedarfsfall in eine
besonders qualifiziertes Krankenhaus zu
uberfiihren.

Die Qualitdt der Notfallversorgung hangt
direkt ab von den professionellen Qualifika-
tionen des Personals und den medizintechni-
schen Ressourcen. Die zeitnahe, diagnosti-
sche Labormedizin hat hier besondere Be-
deutung: bis zu 70 % betragt der Anteil der
Labormedizin am gesamten Diagnostikpro-
zess und seinen Resultaten. Um die Turn-
around-Zeit (Probenanforderung bis Verfiig-
barkeit des Probenresultats am Entschei-
dungsort) zu verkiirzen, werden zeit- und
therapiekritische Parameter mehr und mehr
uber POCT-Gerite ermittelt. Die Effekte:

o der Patient hat eine verkurzte Wartezeit

e der Therapiebeginn startet frithestmog-
lich

o verbesserte therapeutische Prognose

e die Monitoring-Kapazitit in der ZNA
wird entlastet

o qualifizierte Entlassungsdiagnose bzw.
qualifizierte Therapieentscheidung ent-
lasten Intensivmedizin und Intermediate
Care.

Aus Sicht der ZNA ist POCT ein selbstbe-
stimmter Prozess der Bestimmung diagnose-
relevanter und zeitkritischer Laborparameter
(z.B. Troponin LT; CK-MB; D-Dimere).
Feststellbar ist, dass Patientenrisiken, Patien-
tenzufriedenheit, medizinisches Resultat und
Prozesskosten durch POCT in der ZNA
positiv beeinflusst werden.
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Prozesskosten
Effizienz * [Toponin
med. : )
Qualitat * DDimere
Outcome * CK-MB
* proBNP
Zentrallabor + POCT

Zentrallabor \

SOP-Verfugbarkeit

Verflgbarkeit
kritische
Diagnosegerate

WELLS-Score

Hamm-SOP
POCT fir
zeitkritische
Parameter

Risiko-
grad

Funktionskosten

Abb. I-5: POCT zur Diagnosebeschleunigung und Entlastung von Uberwachungsplatzen

2.4  Trends und Herausforderungen

Der demografische Wandel bewirkt eine
hébere Zahl multimorbider, verunfallter Pa-
tienten. Professionelle Notfallmedizin ist ge-
fordert.

Eine wichtige Herausforderung fiir eine
ZNA besteht darin, den durch den demo-
grafischen Wandel bedingten Anderungen in
der Struktur von Krankheitsbildern und
Schweregraden von Patienten mit einer quali-
fizierten medizinischen Leistung zu begeg-
nen: Multimorbide Patienten mit steigendem
Durchschnittsalter in Verbindung mit den
besonderen Anforderungen einer Notfallme-
dizin lassen es angezeigt erscheinen, neue
organisatorische Versorgungskonzepte eben-
so zu entwickeln, wie es gilt, tiber die An-
passung von Berufsbildstrukturen nachzu-
denken.

Die Diskussion tiber eine Einfithrung eines
Facharztes fur Notfallmedizin nach anglo-
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amerikanischem Vorbild (Emergency Physi-
cian) darf ebenso wenig ein Tabu-Thema
sein, wie die Einrichtung einer interdiszipli-
ndren und interprofessionellen ZNA, in der
zeitlich befristet vom Stations-/Funktions-
dienst freigestellte Fachirzte aus Spezialdis-
ziplinen ungestort und konzentriert ihren
Dienst verrichten. Auch die Frage nach der
geeigneten priklinischen Notfallorganisa-
tion (Rettungswege) in Verbindung mit der
Sicherstellung des erforderlichen Qualifika-
tionsniveaus von Rettungswagen-Besatzun-
gen muss durch geregelte Mindeststandards
in der Notfallausbildung eindeutig beant-
wortet werden.

Prozessorganisation, Personalqualifika-
tion, baulich-funktionale sowie medizintech-
nische Ausstattung bestimmen die Effizienz
der ZNA. Die Erfolgsfaktoren zur Effizienz-
steigerung im Einzelnen:
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¢ Organisatorische und diagnostische Inte- — Scores (Manchester-, Wells-, ...)
gration der praklinischen - SOPs (Hamm-, ...)

¢ Notfallversorgung in den ZNA-Ablauf e Berufsbild-Reengineering

e Qualifikation der NAW-Arzte e POCT-Diagnostik fiir zeitkritische Para-

e Qualifikation der ZNA-Arzte meter

o Arbeitsweise innerhalb der ZNA konse- ¢ Baulich-funktionale Ausstattung und Me-
quent ausgerichtet an dizintechnik
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1 Unternehmensstrategie und Markenmanagement

Die Zentrale Notaufnahme als Aushangeschild eines Krankenhauses

Wilfried von Eiff

1.1 Problemstellung

Der ZNA kommt einerseits eine wichtige
strategische Funktion als » Einweiser« fur die
stationdren Bereiche zu. Etwa ein Drittel aller
Notfallpatienten werden direkt nach Erst-
versorgung in der ZNA stationir weiterbe-
handelt. Andererseits ist eine qualifizierte
Notfallversorgung ein wichtiger Imagefak-
tor, durch den medizinische Kompetenz
demonstriert wird und patientenfreundliches
Verhalten bewiesen werden kann. Entspre-
chend kommt es darauf an:

e die baulich-funktionalen Strukturen auf
die Anforderungen der Arbeitsabliufe
abzustimmen sowie

e die Prozessabliufe fallgerecht und patien-
tenorientiert zu gestalten.

Zur patientenorientierten Gestaltung der
ZNA gehort auch die Schaffung eines Mi-
lieus, das dazu beitrigt, unnétige Angste von
Patienten und Angehorigen zu vermeiden;
dies z.B. durch baulich-funktionale sowie
architektonisch-gestaltete Ansitze, die an
dem Konzept der »heilungsférdernden Um-
gebung« orientiert sind.

Insbesondere Notfallpatienten haben eine
vergleichsweise hohe Bereitschaft zur Kom-
munikation nach Entlassung. Daher kommt
es darauf an, durch Ambiente, Prozessgestal-
tung, medizinische Qualitit und mitfithlende
Kommunikation eine positive Bereitschaft
zur Weiterempfehlung zu erreichen.

1.2 Unternehmensstrategie: strategische Positionierung des

Krankenhauses

Ziel der strategischen Positionierung ist es,
das Leistungsprofil eines Krankenhauses
marktgerecht zu entwickeln und im Mei-
nungsbild von Offentlichkeit, Patienten, Kos-
tentrdgern und Einweisern positiv zu veran-
kern.

1.2.1 Wettbewerbs-

strukturanalyse

Grundlage der strategischen Positionierung
ist die Analyse der Nachfrage- und Wettbe-
werbssituation auf dem relevanten Markt.
Diese Analyse hilft, Typus und Ursachen der
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Marktdynamik zu erkennen sowie Bedro-
hungen und Chancen zu identifizieren. Als
Instrument hat sich die »Regionale Bran-
chen-Struktur-Analyse« bewihrt, denn nur
wer den Markt kennt, Wirkungsmechanis-
men durchschaut und relevante Trends in
strategische Optionen transformiert, iiber-
lebt erfolgreich (» Abb.II-1).

Von besonderem Interesse sind die von
jedem Marktgestaltungselement ausgehen-
den Bedrohungen und Chancen.

a) Rualitdtsbestimmende Faktoren sind z. B.:
— Branchendynamik und Paradigmen-
wechsel im Managementverstindnis
- Vorhaltekosten und optimale Betriebs-

grofse

— Markenidentitit, guter Ruf und Be-
kanntheit einzelner Spieler

- Angebotsstruktur der Konkurrenten
(konkurrierend vs. komplementir)

— Austrittsbarrieren (z. B. begrenzte Li-
quidationsmoglichkeit im Fall des
Scheiterns)

— Verhandlungsbereitschaft der Kosten-
trager und der Planungsbehorden

— Tragerstruktur und Rechtsformen der
regionalen Spieler

— Existenz privater Ketten im relevanten
Markt

- vorhandene Uberkapazititen

— Marktwachstumsmoglichkeit

— Konzentrations-/Monopolgrad

— Umstiegskosten (bei Umstieg in ein
anderes Geschiftsfeld; z. B. Akutkran-
kenhaus in Altenheim oder Reha-Kli-
nik in Pflegeheim)

— die Bereitschaft zur Ausdehnung ent-
lang der Wertkette

b) Die Bedrobhung durch neue Markiteilneh-
mer hingt u. a. von diesen Faktoren ab:
— Liicken im medizinischen Leistungsan-
gebot

— Kapitalerfordernisse

— Bausubstanz der bestehenden Kliniken

— Zugangsmoglichkeiten zu neuen Ver-
sorgungsstrukturen

— Komplementaritit der Angebotsstruk-
turen im Zielmarkt zum Leistungsan-
gebot einer Krankenhauskette (strate-
gischer Fit)

Bedrohung durch neue
Konkurrenten

» Gesetzgebung
* Planungsinstanzen
* Aufsichts- und Prifinstanzen

Macht der Rivalitat in Macht der
Lieferanten der Branche S — S
Macht der
Rettungsdienste I >

Macht der Macht der
Ei . Kostentrager

inweiser

Macht der

Bedrohung durch innovative
Technologien

Macht der
Offentlichkeit und Medien

Abb. II-1: Die RBSA macht die treibenden Wettbewerbskrafte transparent
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— zu erwartende »Vergeltungsmafinah-
men« durch Planungsinstanzen, Kos-
tentriager, Offentlichkeit/Medien, Ta-
rife und Stirke der Arbeitnehmerver-
treter, Mobilisierungsmoglichkeit von
Economies of Scale, Scope und Ma-
nagement Complexity

— die Macht der Kostentrager (z. B. durch
verstirktes Einfiihren des Einkaufsmo-
dellsund anderer Managed Care-Kom-
ponenten), ebenso wie die Macht von
Einweisern (abhingigvondenEntschei-
dungs-/Versorgungsalternativen), Of-
fentlichkeit/Medien sowie Lieferanten
(abhingig von den Moglichkeiten zur
Einkaufs- und Logistikoptimierung).

¢) Eintrittsbarrieren konnen z. B. sein:

— Zugang zu Einweisern des ambulanten
Bereichs

— Zugang zu Managed Care-Einweisern
(z. B. Betriebskrankenkassen)

— Zugang zu Belegungstragern (fiir
Reha-Leistungen)

— BetriebsgrofSen vorhandener Einrich-
tungen (z. B. Geburtshilfe)

— Belegungs-/Budgetpolitik der Kran-
kenkassen

— Strukturpolitik der Planungsbehorden

— hoher Markenstatus eines vorhande-
nen Krankenhauses

— politische Hemmnisse, Zeitverzoge-
rungen, » Vergeltungsmafsnahmen« (das
Beispiel Euromed in Koln)

— Kapitalerfordernisse (z.B. fir Kauf,
Neubau)

— Finanzstirke der bisherigen Spieler

— Umstiegskosten in ein anderes Kernge-
schaft.

d) Zu den Substitutionsgiitern zihlen z. B.

— medizinische Substitutionsangebote
(operativ vs. konservativ)

— stationsersetzende Leistungen

— Generika

— Chirurgische Einmalinstrumente vs.
mehrfachverwendbare OP-Produkte

— minimalinvasive Diagnose- und The-
rapieverfahren

— Schulmedizin vs. Alternative Medizin
(z. B. Ayurveda, Homoopathie, TCM)

— die regionale Substitution; z. B. OP und
Reha auf Mallorca

Es ist zwischen verschiedenen Stufen der
Substitution zu unterscheiden:

1. Stufe = Substitutionen von Kernge-
schiftsleistungen

2. Stufe = Substitutionen von innovati-
ven Produkten

3. Stufe = Substitutionen von Regional-
leistungen

1.2.2 Positionierung

Die strategische Positionierung erfolgt auf
Basis von zwei Aspekten (» Abb. II-2):

1. Mit der Festlegung des »Konkurrenzbe-
reichs« ist eine Fokussierungsentschei-
dung auf das Marktsegment verbunden.
Ein breites Markt-/Zielgruppensegment
kann sich entweder auf die typische Ange-
botsstruktur eines Akutkrankenhauses
ausrichten oder innerhalb eines Fachge-
biets (z. B. Unfall-/Notfallversorgung) die
komplette Bandbreite an Fillen abdecken
(z.B. Trauma-Zentrum).

2. Die Festlegung des » Wettbewerbs-/Strate-
gievorteils« bezieht sich auf die Frage, mit
welchen eigenen Fihigkeiten und infra-
strukturellen Voraussetzungen eine Vor-
teilsposition im relevanten Markt be-
grindbar ist. Solche Vorteilspositionen
konnen sich aus »Kostenvorteilen« erge-
ben (vergleichsweise geringe Vorhaltekos-
ten; Prozessoptimierung usw.), aus intern
vorhandenen/entwickelbaren Leistungs-
potenzialen resultieren oder die »Einzig-
artigkeit« bei der Behandlung bestimmter
Krankheitsbilder betreffen (z.B. Schlag-
anfallversorgung,  Herzinfarktbehand-
lung, Trauma-Zentrum usw.).
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Zielsegment

Breites Markt-/ »
(Branche)

*Bedeutende Entitat
(z. B. Prostata-CA, Diabetes)

* Spezialisierte Leistung
(Intuitive Surgery dV, Point of Care Testing)

* Traumazentrum (national)
(Rekonstruktion, Brandvers., Transplantation)

Standardfélle
(z. B. Schwerpunkt Innere Medizin:
Kardiologie oder Gastroenterologie)

Enges Markt-/
Zielsegment

« Traumazentrum
.Stand‘?rqf?”e + Plastische Chirurgie
mit Spezialisierung . ZNA
(z. B. TEP)

(Nische)

<4—— Konkurrenzbereich ——p

= =

Niedrige Kosten

5B

Einzigartigkeit/
Differenzierung

<
<

Wettbewerbs-/Strategievorteil

v

Abb. II-2: Strategische Positionierungsmaoglichkeiten — Kooperationsstrategie

1.2.3 Wertschopfungskette

Eine klare Positionierung ist fiir die Biinde-
lung von medizinischen und 6konomischen
Ressourcen und damit fiir die Sicherstellung
von Qualitit und Wirtschaftlichkeit erste
Voraussetzung.

Auf Basis der Positionierung kann im
ndchsten Schritt die Gestaltung der Wert-
schopfungskette erfolgen. Eine medizinische
Wertschopfungskette beschreibt die Abfolge
von Versorgungsstufen zur fallabschliefSen-
den Behandlung eines Krankheitsbildes (z. B.
Hiiftgelenk-Fraktur nach Sturz/Unfall) unter
der Beriicksichtigung der krankheitsindivi-
duellen, personlichen und sozialen Situation
eines Patienten. Eine Krankenhaus-Wert-
schopfungskette umfasst alle internen und
externen Ressourcen und Institutionen, die
erforderlich sind, um Patienten eines be-
stimmten Krankheitsbildes fallgerecht zu
versorgen.

Die Wertkettenbetrachtung ruckt die
Frage nach der Arbeitsteilung zwischen me-
dizinischen Leistungsanbietern in den Vorder-
grund und zielt auf die Gestaltung von Out-
sourcing und Kooperationen (» Abb. II-3).

Das Management-Konzept der Wert-
schopfungskette lasst sich als Strukturie-
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rungsansatz zur Gestaltung von sektor-
ubergreifenden Notfallversorgungsstruktu-
ren zielfithrend einsetzen (» Kap. 1.2.5 Wert-
schopfungskette in der Schlaganfallversor-
gung).

Solche Kooperationen betreffen insbeson-
dere auch Netzwerke in der Notfallversor-
gung (Schlaganfall, Herzinfarkt, Trauma-
netzwerk usw.).

1.2.4 Cluster-Strukturen und
Campus-Konzepte

Medizinische Versorgungscluster sind Aus-
druck der Strategie, an einem Standort bezie-
hungsweise in einer Region alle medizini-
schen Leistungsangebote unter einheitlicher
Steuerung zu biindeln, die notwendig sind,
um ein bestimmtes Krankheitsbild sektor-
ubergreifend und fallabschliefSend zu versor-
gen. Dabei handelt es sich einerseits um
Krankheitsbilder, die elektiven Charakter
haben und deren Behandlungsprozess gut
standardisierbar ist (z. B. totale Endoprothe-
se). Andererseits ermoglichen diese Versor-
gungskonzepte auch neue Wege im Bereich
der Notfallmedizin.
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Abb. 1I-3: Die Struktur der Wertschépfungskette im Gesundheitswesen: Je friher Aktionen in
der Wertkette erfolgen, desto effektiver und wirtschaftlicher gestaltet sich das

Gesundheitssystem.

Integrierte Versorgung

Diagnose, Therapie und Rehabilitation
sowie ambulante Nachsorge werden sektor-
ubergreifend integriert, einem zentralen
Fallmanagement unterstellt (Case Manager)
und fuhren zu einer verkirzten Verweil-
dauer im System bei gleichzeitiger Senkung
der im System anfallenden Behandlungskos-
ten.

Diese Form der Versorgung war Grund-
idee der Vertrage zur integrierten Versorgung
(» Abb. II-4). Diagnose, Therapie und Reha
werden integriert und ohne vermeidbare
Wartezeiten realisiert; Nachsorgeangebote
fiir den hiduslichen Bereich ermoglichen die
frithere Entlassung.

Das integrierte Versorgungsnetz verbin-
det medizinische Leistungsanbieter unter-
schiedlicher Spezialisierung mit dem Ziel,
Krankheitsbilder ohne besonderes Kompli-
kationsniveau so zu versorgen, dass eine
bedarfsgerechte Medizin bei niedrigen ver-

gleichbaren Kosten sichergestellt ist (» Abb.
11-5).

Solche Netzkonstruktionen verbinden
einerseits Leistungsanbieter unterschiedli-
cher Versorgungsstufen (niedergelassener
Vertragsarzt, Krankenhaus, Pflegeheim
usw.); andererseits ist das Leistungsangebot
solcher Netze die Grundlage fiir Versiche-
rungsleistungen, die zu besonders glinstigen
Konditionen eingekauft werden konnen. Die
Versicherungsleistung wird also in Verbin-
dung mit der medizinischen Leistung aus
einer Hand (in einem Vertragspaket) ange-
boten (= Managed Care-Prinzip).

Portalkliniken

Portalkliniken spielen in der Notfallversor-
gung eine besondere Rolle: Sie stellen eine
primire/sekundire hoch qualifizierte Ge-
sundheitsservice-Institution dar, die prazise
Diagnosen liefert, um zu entscheiden, ob ein
Patient weitere, spezialisierte Behandlung

37



Il Strategie, Finanzierung und Controlling

Diagnose  Wartezeit TEP-Eingriff Wartezeit Reha
—‘—ﬂ—
26-52 & IS . L 4
Wochen # & . o I
8 ) * .
) . .
) .
Vertrags- 8 o Reha- I
arzt : Krankenhaus R bilitation
) — .
n n ” .’ I
- TEP-Eingriff ™ ¢ Verkirzte &
s 2
—12 Wochen Akut-Reha Reha g
1,3 Tage in jeder " Gesamt-
.|
\Versorgungsstufej Einsparung
Y
4 Tage

Abb. II-4: Verweildauerreduktion, Qualitatsverbesserung und Kostensenkung bei der integrierten
Versorgung von Huftpatienten (TEP)
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Abb. II-5: Medizinische Versorgungsnetzwerke mit Managed Care-Charakter: Arzte helfen, damit der
Patient sein personliches Gesundheitspotenzial ausschopft.
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benotigt. Sie sind uber eine telemedizinische
IT-Infrastruktur mit Spezialkliniken (z.B.
Lungen-/Thoraxchirurgie; Neurologie
usw.), qualifizierten Sekundardienstleistern
(z.B. Radiologiezentren) und Maximalver-
sorgern verbunden. Dies ermoglicht schnelle,
prazise Diagnosen, Zweitmeinungskonsile
per Telekonferenz und gezielte Akutversor-
gung (» Abb. II-6).

Das Campus-Konzept

Ein Campus ist ein lokal konzentrierter
Verbund von komplementiren medizini-
schen Leistungsanbietern mit dem Ziel, fir
komplexe Krankheitsbilder (z.B. Katalog-
krankheiten; onkologische Entitdten; Herz-
kreislauferkrankungen) eine fallabschliefSen-
de ganzheitliche Versorgung sicherzustellen
(» Abb.II-7).

Das Campus-Konzept ermoglicht Speziali-
sierung und Komplementire Differenzierung
mit Leistungsangeboten im Akut- und Elek-
tivbereich mit dem Ziel einer ganzheitlichen
Versorgung (Versorgungslebenszyklus). Der
medizinische Versorgungsansatz eines Cam-
pus ist orientiert an der kausalen Verkniip-
fung unterschiedlicher Krankheitsbilder:
35 % aller Herzinfarktpatienten sind gleich-
zeitig Diabetiker und 20 % aller Herzkreis-
laufpatienten erleiden einen Schlaganfall.
Diabetiker sind iiberdurchschnittlich haufig
von Gefiflleiden (Diabetischer Fuf$; Ge-
fiflstenosen) betroffen. Das Campus-Kon-
zept fithrt Kardiologie, Herz-Thorax-Chir-
urgie, GefafSchirurgie, Diabetesklinik, Rheu-
matologie und Neurologie zusammen.

Unter dem Aspekt des Notfallmanage-
ments ergeben sich dadurch neue Moglich-
keiten der Notfall- beziehungsweise Akut-
versorgung.

Elektronische

Patientenakte

Portalklinik N

____J__-

Zweite Meinung

¥ L/ |

Eingangs-
diagnose
")

Spezialisiertes

Krankenhaus Reha
Kompetenz- Einrich-
zentrum tun

nischer
Patient

Abb. 1I-6: Die Portal-Klinik — ein zusatzlicher Pfortner der Pflege: Sie hélt eine qualifizierte Notfalldia-
gnostik sowie Notfallversorgung (teilweise auf Basis eines telemedizinischen Netzwerks) vor

(vgl. von Eiff 2009).
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Abb. II-7: Das Campus-Practice-Center: Das Campus-Konzept ermdglicht eine interdisziplinare, auf
komplementare Leistungsstrukturen ausgelegte Notfallmedizin (© CAVE/MVE 2009).

1.2.5 Prozessmanagement in
der Notfallversorgung

Die Notfallversorgung ist umso effektiver
und wirtschaftlicher, je mehr es gelingt, eine
reibungslose und zeitnahe Verkniipfung der
verschiedenen medizinischen Leistungssek-
toren (Ambulante Erstversorgung, Versor-
gung auf dem Rettungstransport, stationire
Ergianzungsbehandlung, Akutrehabilitation
und ambulante Notfallnachversorgung) si-
cherzustellen. Dies kann am Beispiel der
akuten Notfallversorgung des Schlaganfalls
demonstriert werden.

Jahrlich sind etwa 250.000 Menschen in
Deutschland von einem erstmaligen oder
wiederholten Schlaganfall betroffen. 20 bis
30 % der Patienten versterben innerhalb der
ersten vier Wochen. Im Jahr 2003 starben
75.114 Menschen an einem Apoplex (Frau-
en: 47.724; Manner: 27.386). Damit handelt
es sich um die dritthaufigste Todesursache.
Die Tendenz dieses Akutkrankheitsbildes ist
aufgrund des Phianomens der alternden Ge-
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sellschaft steigend, da Schlaganfille vor-
nehmlich im hoheren Lebensalter vorkom-
men: Minner sind bei ihrem ersten Schlag-
anfall im Durchschnitt 70 Jahre, Frauen etwa
75 Jahre alt. Die WHO spricht bereits vom
Schlaganfall als der kommenden »Epidemie
des 21. Jahrhunderts« (Bonita 1998).

Der Schlaganfall bedarf der sofortigen
notdrztlichen Versorgung, wobei zwei Re-
geln komplementire medizinische und 6ko-
nomische Effekte zeigen:

o Time is Brain: Je schneller der Schlagan-
fall nach Auftreten des Infarktereignisses
versorgt wird, umso grofler ist die Band-
breite wirkungsvoller diagnostischer und
therapeutischer Optionen und umso
positiver ist die Prognose beziiglich einer
Riickkehr in das normale beziehungs-
weise ein weitgehend selbstbestimmtes
Leben. Ein Drittel der Patienten bleibt
dauerhaft pflegebediirftig, was zumindest
teilweise durch schnelle fachirztliche
Versorgung hatte vermieden werden
konnen.
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o Time is Money: Schnelle Versorgung leitliniengerecht erbringen und abstimmen
durch integrierte Diagnose- und Thera- (» Abb.II-8 und » Abb. I1-9).
pieansitze senkt die individuellen Ge- Dazu ist es erforderlich,

samtkosten dieses Krankheitsbildes.
e die Rettungskrifte (Notirzte, NAW-Be-

Wichtig ist es, dass die entscheidenden Ak- satzungen) so zu schulen, dass die Schlag-
teure innerhalb des SA-Wertschépfungs-Pro- anfallsymptome zielsicher und schnell
zesses ihre Leistungsbeitrige zeitnah und erkannt werden,

Schlaganfall
9 Neuro-Psychologe

Neurologe
: SA-Triage- Nach-
l Neuro-Chirurg Schwester sorge
‘r
Vorb s . Prof. Behand- \Dauerhafte
orbeugung CIeSn Ry Diagnose lung Behandlung
V

Physio-T Unterstiitzung
Labor T Rad'OIOQGT therapeut | fiir Patienten-

Sprachtherapeut Ergotherapeut | Compliance

B T

72-Stunden-Management > Aufmerksamke>

Abb. 1I-8: Behandlung gemaB OP-/Schlaganfall-Management-Abldufen: Der Rettungsweg ist ein
wichtiger Erfolgsfaktor im SA-Management.
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Abb. 11-9: Prozess-Modell »Schlaganfall«: Das Notfallmanagement vor und nach Aufnahme ins Kran-
kenhaus ist ein wichtiger klinischer und wirtschaftlicher Erfolgsfaktor.
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e den Rettungsweg auf ein Krankenhaus
mit Schlaganfallkompetenz zu konzent-
rieren.

e die Erstdiagnose im Krankenhaus (CT/
Perfusions-CT/MRT) sofort nach Einlie-
ferung aussagefahig sicherzustellen und

e das therapeutische Team (Neurologie,
SA-Schwester, Physiotherapeut, Logopa-
de) sofort verfugbar zu haben.

1.2.6 Markenmanagement in
Krankenhausern

Die Marke als Wahrnehmungsmonopol

Produkte, Dienstleistungen oder Institutio-
nen haben Markencharakter, wenn die damit
verbundenen Assoziationenim Meinungsbild
von relevanten Zielgruppen und Offentlich-
keit eine » Monopolstellung« erreicht haben.
Eine Marke représentiert die Best-in-Class-
Standards innerhalb einer Klasse und ist
deshalb oft auch identisch mit einer Klassen-
bezeichnung: Mayo steht fiir »Diagnosekli-
nik«, John Hopkins steht fir Spitzenmedizin
in 17 Spezialgebieten, Great Ormond Street
steht fiir »Die Kinderklinik «. Eine Marke ist:

einmalig, also nicht kopierbar
unverwechselbar im Erscheinungsbild
unverzichtbar bezuglich ihrer Kompetenz
unaustauschbar, weil sie einen besonde-
ren emotionalen Wertvorteil fir einen
Kunden beinhaltet, der dem Lebensgefiihl
des Kunden entspricht (z.B. konfessio-
nelle Krankenhduser) und der im Kran-
kenhausbereich sich auf Vertrauen in die
medizinische Leistung und individuelle,
menschliche Kommunikation sowie psy-
chologischen Beistand fokussiert.

Markenwert und Markenfunktion

Eine Marke ist immer mit einem Wertan-
gebot verbunden, das von bestimmten
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Zielgruppen als vorzugswirdig gegeniiber
allen anderen zur Auswahl stehenden An-
geboten eingestuft wird. Eine Marke be-
einflusst die Auswahlentscheidung eines
Kunden nur dann, wenn sie fir den
Kunden entscheidungsrelevante Informatio-
nen mobilisiert. Das Wertangebot einer
Marke fiir den Kunden lisst sich aus den
drei Grundfunktionen einer Marke ablei-
ten (» Abb.II-10), die eine wertvolle Hilfe
im »Kauf-/Dienstleistungsentscheidungspro-
zess« bieten:

e Funktion der Risikoreduktion: Eine
Marke steht fiir »vermutete bzw. erwie-
sene Qualitdt« und signalisiert umfas-
sende, herausragende Kompetenz auf
einem Fachgebiet. Damit verringert sich
die (subjektiv eingeschitzte) Gefahr ei-
ner Fehlentscheidung. Insbesondere im
Gesundheitsmarkt spielt diese Marken-
funktion die zentrale Rolle, weil Patien-
ten ein Krankenhaus primir nach der
vermuteten medizinischen Qualitat aus-
suchen.

o Funktion des Identifikationsnutzens: Der
Kunde identifiziert sich mit der Marke,
indem er zeigt, dass die Marke Teil seines
Lebensstils ist. Fiir medizinische Leistun-
gen hat diese Markenfunktion begrenzt
Bedeutung, eher fiir prestigegebende Pro-
dukte (Designerware) und Dienstleistun-
gen (Exklusiv-Reisen). Insbesondere
Krankenhduser in kirchlicher Triger-
schaft bieten fiir glaubige Patienten einen
Identifikationsnutzen; religiose Symbole
und Rituale sowie die Art der Behand-
lung und das Verhaltens des Personals
geben diesen Patienten Sicherheit und
Ruhe.

o Funktion der Selektionshilfe: Durch ihr
unverwechselbares Erscheinungsbild in
Verbindung mit einer Qualitidtsvermu-
tung stechen Marken vor anderen Ange-
boten hervor und erleichtern den Such-
und Auswahlprozess.
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Abb. 1I-10: Funktionen der Marke: Eine GebrauchsgUtermarke bietet dem K&ufer einen Identifika-
tionsnutzen. Eine Medizinmarke ist eine Selektionshilfe und hilft, Risiken zu reduzieren.

Markenansatze

Um die Bedeutung von Marken fiir die
Auswahlentscheidung zu verstehen, ist es
erforderlich, sehr genau zwischen

e Konsumgiitermarken wie Coca Cola,
McDonalds usw.,

e Gebrauchsgiitermarken wie Mercedes,
Saeco usw.,

e Investitionsglitermarken wie Caterpillar,
IBM usw.,

¢ Dienstleistungsmarken  wie
McKinsey und insbesondere

e Krankenhausmarken wie Johns Hopkins
Hospital, UCLA Medical Center, MAYO
Clinic, Great Ormond Street Hospital
oder Charité zu unterscheiden.

FedEx,

Grundsitzlich lassen sich drei Ansitze er-
kennen, nach denen Marken konstruiert
werden:

Der Corporate Design basierte Ansatz
versteht die Marke als einen charakteristi-

schen Namen und/oder ein Symbol, das dazu
dient, eine Institution/ein Produkt/ein Dienst-
leistungsangebot sofort und ohne weitere
Erklirung wiederzuerkennen bzw. von kon-
kurrierenden Angeboten zu unterscheiden.
Unverwechselbare Logos, Gebdudearchitek-
turen und Milieuausstattungen unterstiitzen
die Markenprofilierung.

Der auf Identifikation basierte Ansatz
bietet dem Kunden neben einem Qualitats-
versprechen insbesondere eine »emotionale
Heimat«. Konsum- und Gebrauchsgiiter ha-
ben die Besonderheit, dass Sie fiir ihren Kiu-
fer/Benutzer neben dem reinen Genuss-/Ge-
brauchsnutzen einen sogenannten »Identi-
fikationswert« aufweisen konnen. Das heifst,
der Gebrauch der Marke driickt gleichzeitig
ein Lebensgefiihl aus: Der Kaufer definiert
tiber die Marke einen Teil seiner Personlich-
keit; mit dem Produktgebrauch demonstriert
er sein individuelles Lebens- und Selbstwert-
gefiihl gegeniiber seiner sozialen Umgebung.

Der risikobasierte Ansatz zielt darauf ab,
Vertrauen in Qualitit und Leistungsfahigkeit
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bei den relevanten Zielgruppen zu erreichen.
Dieser Ansatz geht davon aus, dass Marken
von innen heraus entstehen und nicht aus-
schliefSlich und vorzugswiirdig an Kunden-
whunschen orientiert sind. Dieser Ansatz stellt
zwei Aspekte in den Fokus der Markenbil-
dung: bewiesene herausragende Fachkompe-
tenz sowie Sozialqualitiat und Unternehmens-
kultur als Voraussetzungen fiir positive Me-
dienberichte und gesteigerte Bereitschaft zur
Weiterempfehlung. Eine Marke entsteht also
nicht durch Marketing, sondern durch be-
wiesene Leistung. Dieser Ansatz hat im Ge-
sundheitswesen herausragende Bedeutung.

Kompetenz und Assoziation:
Meinungsbild und Qualitatsversprechen
pragen die Marke

Eine Marke wird reprasentiert durch

o Zeichen, die die Identitit eines Produkts,
einer Dienstleistung, einer Institution op-
tisch darstellen (z.B. Logos, Farbklima,
Bekleidung);

o cinen Kompetenzanspruch, der als Leis-
tungsversprechen an die relevanten Ziel-
gruppen kommuniziert wird;

o das tatsichliche Verhalten des Marken-
unternehmens, durch das der Kunde in
die Lage versetzt wird, die Ubereinstim-
mung von »Reden« (Leistungsverspre-
chen) und »Handeln« (tatsichlich er-
brachte Leistung) zu tiberpriifen;

o Assoziationen, die die relevanten Ziel-
gruppen und die Offentlichkeit mit der
Marke verbinden.

Insbesondere Assoziationen, also Bilder, An-
mutungen, Vorstellungen, Gefiihle und Ge-
danken, die automatisch einer Person in den
Sinn kommen, wenn die Marke wahrgenom-
men wird, bilden das Image einer Marke
und festigen langfristig deren Markenprofil
(» Abb.1I-11). Markenpriagende Assoziatio-
nen unterliegen im Gesundheitswesen vollig
anderen GesetzmafSigkeiten wie sie fur Ver-
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brauchs- und Gebrauchsgiiter oder auch
Dienstleistungen im Banken-, Hotel- und
Handelsbereich typisch sind. Ein Kranken-
haus ist auf dem Weg zu einem Markensta-
tus, wenn es ein eigenstandiges Profil entwi-
ckelt, das positive Signale aussendet und das
negative Basis-Image »des Krankenhauses«
uberwindet.

Mit dem Begriff Krankenhaus sind eher
negative Assoziationstendenzen verbunden.
Das liegt in der Natur der Sache: Kranken-
hausleistungen

e sind in der Regel veranlasst durch ge-
sundheits- und/oder lebensbedrohliche
Gefahrdungen von Menschen,

e bergeniatrogene Risiken (Narkose, Kom-
plikationen usw.) und

e rufen bei vielen Menschen ein Gefiihl des
Ausgeliefertseins hervor.

Das Krankenhaus als Marke muss also ver-
suchen, Assoziationen zu erzeugen, die Ver-
trauen in die Qualitit und die Menschlichkeit
von Leistungen aufbauen, ohne dass Erwar-
tungshaltungen entstehen, die unrealistisch
beziehungsweise unerfiillbar sind. Amerika-
nische Krankenhauser werben zum Teil mit
Erfolgsgarantie und herausragenden Dienst-
leistungsversprechen, was unter ethischen
Aspekten zweifelhaft ist.

Die Zentrale Notaufnahme als Erfolgs-
faktor zur Entwicklung eines
Markenstatus

Der »loyale Kunde« spielt fiir das Akutkran-
kenhaus eine wichtige Rolle: Auch wenn er
nicht in das Krankenhaus zuriickkommt
(was ithm zu wunschen ist), fungiert er als
Informationsmultiplikator, indem er dritten
Personen uber seine Erfahrungen berichtet.
Insofern geht es weniger darum, dass der
Patient selbst bei zukiinftigen Krankheits-
fillen das gleiche Krankenhaus aufsucht,
sondern seine Erfahrungen »positiv wer-
tend« an moglichst viele Dritte weitergibt.
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Abb. 1I-11: Markenbestimmende Assoziation: Ein Krankenhaus mit Markenstatus hat es erreicht, dass
eine Assoziationsverschiebung zwischen »dem Krankenhaus« als anonyme Institution und
dem eigenen Haus als Leistungs- und Sympathietrager stattfindet (© CKM 2009).

In der CKM-Studie » Magnet-Krankenhaus«
rangierte die medizinische Qualitit zwar als
wichtigstes Beurteilungskriterium fur die
Leistungsfihigkeit eines Krankenhauses,
gleichzeitig wurde aber deutlich, dass die
wenigsten Patienten in der Lage sind, diese
wirklich fachlich zu beurteilen. Die Beurtei-
lung der Gesamt-Qualitat (inklusive der me-
dizinischen Leistungsfihigkeit) eines Kran-
kenhauses erfolgt aufgrund der Art und
Weise, in der mit ihnen kommuniziert und
umgegangen worden ist. Das heiflt, neben
der medizinischen Qualitdt und der Service-
Qualitit spielt insbesondere die Kontaktqua-
litat (also die Fahigkeit des Krankenhaus-
personals, Patienten und Angehorigen das
Gefithl von Geborgenheit, Verstindnis,
Hilfsbereitschaft, individuellem Eingehen
auf die personlichen Belange usw. zu ver-
mitteln) die wichtigste Rolle fur die Marken-
bildung.

Befragt man Patienten vier bis sechs Wo-
chen nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus nach den wichtigsten (also Image und
Ruf bildenden) Erlebnissen, Empfindungen
und Assoziationen, so steht der Faktor Kon-

taktqualitat an erster Stelle der Beurteilungs-
skala. Die faktische medizinische Leistung
(die medizinische Ergebnisqualitit) spielt bei
der Beurteilung der Leistungsfihigkeit des
Krankenhauses eine deutlich nachgeordnete
Rolle: Ehemalige Patienten sprechen mit
dritten Personen primir iiber die Art und
Weise der Kommunikation.

Und damit schliefst sich der Kreis der
Markenbildung fiir ein Krankenhaus: Erleb-
te Kontaktqualitdt fithrt zu Weiterempfeh-
lung und diese bewirkt im Meinungsbild der
Offentlichkeit das Phinomen der »vermute-
ten medizinischen Qualitit«. Diese vermu-
tete Qualitit veranlasst potenzielle Patienten
(und Einweiser) dazu, sich das Krankenhaus
des Vertrauens auszusuchen. Denn die Wahl
eines Krankenhauses wird im Wesentlichen
durch das Vertrauen in die medizinische
Leistungsfahigkeit bestimmt (» Abb. II-12).

Mit anderen Worten: Markenstatus setzt
eine Markenkultur voraus. Eine Markenkul-
tur dufSert sich im Fihrungsstil, im Kommu-
nikationsverhalten sowie in der Art der
Zusammenarbeit ebenso wie in der gelebten
»Kunden- und Service-Orientierung«.
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Abb. II-12: Der Markenbildungs-Kreislauf: Markenstatus entsteht durch erlebte Kontakt-/Sozialqualitat,
die zu aktiver Weiterempfehlung fuhrt, und bewirkt eine medizinische Qualitatsvermutung

(© CKM 2009).

Alle reden von klassischen Dimensionen der
Qualitat im Krankenhaus (nach Donabedi-
an): Ergebnis-, Prozess- und Strukturquali-
tit. Aber die wichtigste Qualititsdimension
ist die Sozialqualitdt (vgl. von Eiff 2000,
S.21ff.): Sie ist einerseits Voraussetzung,
damit die klassischen Qualitats-Dimensionen
erst mit Leben erfullt werden und bewirkt
andererseits  direkt Kundenzufriedenheit
beziehungsweise Kundenbegeisterung. Ein
Notaufnahme hat Markenstatus, wenn die
vermutete medizinische Qualitdt bei poten-
ziellen Patienten, Einweisern und Kranken-
kassen herausragend im Sinne von unbestrit-
ten ist. Die erlebte Kommunikationsqualitit
beeinflusst die Bereitschaft zur Weiteremp-
fehlung am nachhaltigsten und trigt signifi-
kant/dominant zur Rufbildung bei.
AufSerdem entwickelt sich eine Marke
durch Weiterempfehlung von Patienten und
Angehorigen, kontinuierliche Berichterstat-
tung iiber herausragende Medizin- und Ser-
viceleistungen in den Medien, innovative
kundennahe Dienstleistungen und neue
Wege als Beitrag zur Losung von gesell-
schaftlichen Problemen (» Abb.II-13).
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Gesundheitssysteme sind kompliziert und
implizieren den Wunsch nach qualifizierter
Transparenz tiber leistungsfihige und weni-
ger leistungsfihige Krankenhiuser. Die In-
formationsflut nimmt gerade im Gesund-
heitswesen explosionsartig zu und fithrt zu
einem klassischen informationslogistischen
Dilemma: Ein Zuviel an Information bewirkt
einen Mangel an Informiertheit!

Um die Vielfalt der Informationen bei
begrenzter Zeit und limitierter Aufnahmefa-
higkeit verarbeiten zu konnen, entwickeln
Menschen zwei Selektionsfilter:

1. Aus Unsicherheit iiber den wirklichen
Informationswert einer Botschaft selek-
tieren sie aus der Vielzahl der Sender (=
Krankenhauser) diejenigen heraus, denen
sie »vertrauen« und die »Sympathie«
ausstrahlen.

2. Aus Sympathie werden Vorurteile gebil-
det, die diesen Selektionsprozess (i.S.
eines HALO-Effekts) fokussieren.

An dieser Stelle setzt erfolgreiches Marken-
Management an: Kontinuitat im Auftritt und
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Bereitschaft zur
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Abb. II-13: Krankenhaus als Marke: Die Krankenhaus-Marke entsteht von innen heraus auf zwei Wegen:
Setzen eines Profils im Sinne eines Leistungsversprechens, das bei relevanten Zielgruppen
eine Qualitatserwartung aufbaut; Erftllung des Kompetenzanspruchs in den arbeitstagli-
chen Leistungsprozessen.

eine unverwechselbare Personlichkeit basie-
ren auf einer konstruktiven Unternehmens-

kultur und bewirken Vertrauen sowie Sym-
pathie bei den relevanten Zielgruppen.

1.3 Fazit

sorgungsnetzwerke (Netzwerk Akuter
Myokardinfarkt, Netzwerk Schlaganfall

Die Notfallversorgungsfahigkeit eines Kran-
kenhauses tragt erheblich zur Markenbil-

dung bei, und zwar im Wesentlichen durch etc.)

vier Dimensionen: e Patientenindividueller Kommunikations-
stil

o Hohe medizinische Kompetenz im breiten e Dienstleistungen zur Reduzierung/Ver-

Spektrum der Notfallmedizin (chirurgisch,
internistisch, neurologisch), strukturell
demonstriert durch organisatorische Ele-
mente wie ZNA, Akutversorgungs-Teams,
Stroke Unit, Hubschrauberlandeplatz,
dezentral-vernetzte IT-Struktur, das
Vorhalten medizinisch-komplementarer
Leistungsbereiche wie Nephrologie, Dia-
betologie, Plastische Chirurgie/Wieder-
herstellungs-Chirurgie, Handchirurgie
etc. sowie die Einbindung in Akutver-

hinderung von Problemen auf das soziale
Umfeld
Bieten einer angstfreien Atmosphdre
durch Milieugestaltung nach dem Kon-
zept der »heilungsfordernden Umge-
bung«

Insofern kommt es darauf an, alle Maf3nah-
men der Patientenversorgung, Milieu- und
Organisationsgestaltung  rund um  die
ZNA systematisch im Marketing-Mix des
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Abb. 11-14: Die strategiegerechte Orchestrierung der Marketing-Instrumente zur nachhaltigen
Erreichung einer angestrebten Marktposition

Krankenhauses zu Dberticksichtigen. Der
Marketing-Mix orientiert Organisation und
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2 Investition und Finanzierung

Eine Einfliihrung

Wilfried von Eiff

2.1  Problemstellung

Seit sich die Erkenntnis durchsetzt, dass
Zentrale Interdisziplinare Notaufnahmen so-
wohl aus medizinischer wie auch aus 6ko-
nomischer Sicht vorteilhaft sind, streben viele
Krankenhauser die Einrichtung einer Zent-
ralen Notaufnahme (ZNA) an. In Abhingig-
keit von Grofle und medizinischem Ange-
bots-Portfolio des Krankenhauses sowie der
gegebenen baulich-funktionalen Strukturen
ist fiir Neu- und Umbaumafinahmen einer
ZNA in der Regel ein ein- bis zweistelliger
Millionenbetrag aufzubringen. Gleichzeitig

2.2 Sektorale Finanzierung

Das System der Versorgung mit Gesundheits-
leistungen ist in Deutschland grundsatzlich
sektoral organisiert (» Abb. II-15).
Ambulante (vertragsarztliche Versor-
gung), Akutversorgungssektor (Kranken-
hiuser), Rehabilitationssektor (stationire
und ambulante Einrichtungen zur Erbrin-
gung medizinischer Rehabilitationsleistun-
gen) sowie Pflege- und Betreuungsleistungen
werden auf unterschiedliche Art finanziert,
sind durch verschiedene Formen bzgl. Pla-
nungshoheit und Sicherstellungsauftrag ge-

steht die Notfallbehandlung im Spannungs-
feld zwischen dem ambulanten und statio-
nédren Sektor und die Erlése der ambulanten
Notfallbehandlung sind nicht kostende-
ckend. Die komplizierten Rahmenbedingun-
gen der Krankenhausfinanzierung und der
damit verbundene Investitionsstau stellen fur
viele Krankenhiuser eine grofSe Herausfor-
derung dar. Der vorliegende Beitrag bietet
eine Einfihrung in die Grundsitze der Fi-
nanzierung und des Investitionsmanage-
ments.

kennzeichnet und unterscheiden sich erheb-
lich im Hinblick auf Tragerstruktur und
Marktmechanismen (» Abb. II-16).
Investition und Finanzierung hingen eng
zusammen und bestimmen uber die Zu-
kunftsfihigkeit eines Unternehmens. Investi-
tion in Gebaude, Medizintechnik, Personal-
qualifikation und Organisation bestimmen
das unternehmerische Erfolgspotenzial. Die
Art der Finanzierung bestimmt Rentabilitit
und Liquiditit und legt den Handlungsspiel-
raum fiir Management-Entscheidungen fest.
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Medizinische Versorgungskette:

E Prozessorientierte, sektoriibergreifende und am Lebenszyklus ,Gesundheit, Krankheit, Regeneration/
Betreuung” orientierte Struktur des Gesundheitssystems.

Gesundheits- Diagnose
fordernde Vorsorge urlldg Notfall- Reha- Nachsor Betreuung
. und o ge
Lebensfuhrung Screening Therapie versorgung bilitation
Ambulante akut-/vollstationare L.
Versorgung Versorgung Rehabilitation . Pflege

Sektorale Struktur des Gesundheitssystems:

E Trennung von Finanzierung, Refinanzierungsbasis sowie Planungs- und Sicherstellungsauftrag.

Abb. II-15: Die medizinische bzw. gesundheitspolitische Versorgungsstruktur kann unter verschiedenen
Aspekten betrachtet werden.

Ambulante Stationére Rehabilitation Pflege und

Versorgung Versorgung Betreuung
Gesetz » SGBV » SGBV » SGBIX » SGB XI

» EBM 2012 » KHEntgG » §40SGBV

» Euro-EBM » §111SGBV
Planung/ Kassenarztliche Land » Rentenver- » Kommunen
Sich I Vereinigung sicherungstréger > Private Trager

icherstellung > GKV > Freigem. Trager
Versorger Niedergelassene Entlassungsmanagement § 39 SGB V Pflegeeinrichtungen/
Arzte - . ambulante Dienste
Krankenh&user Reha-Einrichtungen
Notfallversorgung

Verzahnung ambulante und stationére

Versorgung
Finanzierung » Monistisch » Dualistisch Monistisch GKV/RV » Monistisch

» Ambulantes Budget | » Stationares » Pflegeversicherung /

Budget Privat
> Flexible
Budgetierung
Refinanzier- » Leistung » Fallpauschalen » Individuelle » Individuelle
. »  Investitions- Tagespauschalen Pauschalen
unngaSls zuschlage » Kapitalmarkt » Selbstzahlung
» Kapitalmarkt

Abb. 1I-16: Merkmale der sektoralen Finanzierung
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2.2.1 Das System der

Krankenhaus-
finanzierung

Die Krankenhausfinanzierung wird in
Deutschland durch das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) mit dem Ziel einer
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Ver-
sorgung geregelt. Grundsitzlich unterliegt
die Krankenhausplanung ebenso wie die
Rettungsdienstplanung der Zustandigkeit
der einzelnen Bundeslinder, wobei diese
Aufgaben teilweise unterschiedlichen Minis-
terien zugeordnet sind. Das System der
Krankenhausfinanzierung unterliegt einer
Besonderheit gegeniiber anderen Branchen
und Bereichen des Gesundheitssystems: Im
Krankenhaus erfolgt eine Trennung der Fi-
nanzierung der Investitions- und der Be-
triebskosten. Daher wird auch von dualer
Finanzierung gesprochen. In diesem System
werden die Investitionskosten von im Kran-
kenhausplan aufgenommenen Krankenhiu-
sern (unabhingig von der Trigerschaft)
durch offentliche Fordermittel aus dem
Haushalt des zustindigen Bundeslandes
und die laufenden Betriebskosten durch die
Mittel der Krankenkassen bzw. anderer
Sozialversicherungstriger finanziert. Auf-
grund der immer knapperen Haushaltslage
der Linder gehen die offentlichen Investi-
tionsforderungen immer weiter zurick.
Gegenwirtig belauft sich der Investitionsstau
in den Krankenhausern je nach Quelle auf bis
zu 55 Mrd. Euro. Neben der haufig optisch
und funktionell uberalterten Infrastruktur
der Krankenhduser gehen mit dem Investi-
tionsstau auch unmittelbar hohere Betriebs-
kosten einher, da zum Beispiel die Warme-
isolierung und Heizungsanlagen nicht dem
heutigen Standard entsprechen. Auch wenn
das System der USA nicht direkt mit unserem
System verglichen werden kann, sollen den-
noch zwei interessante Aspekte genannt wer-
den. So verfiigen amerikanische Not-for-
profit-hospitals alleine tiber mehr als 100

Mrd. US-Dollar, die am Kapitalmarkt ange-
legt sind, um durch die Renditen neue An-
schaffungen zu finanzieren, und das Durch-
schnittsalter der Gebdude liegt bei unter 10
Jahren (Song et al. 2008, S. 234 ff.).

Im Folgenden soll die genaue Funktions-
weise der dualen Krankenhausfinanzierung
erklart werden. Dabei wird lediglich auf die
allgemeinen Grundlagen eingegangen, ohne
die Sonderregelugen der einzelnen Bundes-
lander zu berticksichtigen. Lediglich die neue
und bislang einzigartige Form der Baupau-
schale in Nordrhein-Westfalen (NRW) wird
erlautert.

Langfristige Investitionen, wie bspw. die
Erweiterung eines Krankenhauses, und die
Wiederbeschaffung von mittel- und langfris-
tigen Anlagengiitern in den meisten Bundes-
lindern werden im Wege der Einzelforde-
rung auf Antrag abgewickelt (§ 9 Abs. 1 und
2 KHG), wobei eine Aufnahme in das Inves-
titionsprogramm des zustindigen Ministe-
riums Grundvoraussetzung ist (§ 8 Abs. 1°S.
1 KHG). Eine Ausnahme bildet das Land
Nordrhein-Westfalen (NRW). Hier wurde
im Dezember 2007 das neue Krankenhaus-
gestaltungsgesetz (KHGG NRW) eingefiihrt,
das den Ersatz der Einzelforderung durch
einen jahrlichen Pauschalbetrag vorsieht. Fur
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Investi-
tionsgiiter und fiir kleinere bauliche Maf3-
nahmen wird in der Regel von den Lindern
eine Pauschalférderung an die im Kranken-
hausplan aufgenommenen Krankenhiuser
gezahlt (§9 Abs. 3 S. 1 KHG). Kosten der
Instandhaltung und die Beschaffung von
Verbrauchsgiitern werden dagegen nicht
von den Bundeslandern finanziert und sind
dem Prinzip der dualen Finanzierung bei der
Kalkulation der Betriebskosten zu beriick-
sichtigen. Detaillierte Angaben zu der Ab-
grenzung, welche Kosten durch o6ffentliche
Mittel forderfihig sind, sind in der Abgren-
zungsverordnung (AbgrV) geregelt.

Die Kosten der laufenden Krankenhaus-
nutzung, die sog. Betriebskosten, sind von
den Krankenkassen zu finanzieren. Mit der
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Verabschiedung des GKV-Gesundheitsre-
formgesetzes 2000 soll die Vergiitung in
Form von Tagespflegesdtzen durch ein leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Ent-
geltsystem fiir alle voll- und teilstationdren
Leistungen geschehen. In diesem Fall haben
sich die Selbstverwaltungspartner, also die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spit-
zenverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung,
fiir ein Vergiitungssystem auf der Grundlage
der Diagnosis Related Groups (DRGs) ent-
schieden. Dabei handelt es sich um ein
okonomisch motiviertes, primiar am Organ-
system orientiertes Patientenklassifikations-
system. Ein DRG-basiertes Entgelt ist als
»Preis« fiir eine Leistung zu interpretieren. Es
stellt sich jedoch unter marktwirtschaftlichen
Aspekten die Frage, warum dieser Preis
nicht, wie in jeder anderen Branche ublich,
auch einen Anteil fiir die Investitionskosten
des Unternehmers enthalten sollte.

Die Finanzierung im Bereich der Notauf-
nahme gestaltet sich noch komplizierter, da
diese an der Schnittstelle zwischen der am-
bulanten und stationdren Versorgung ange-
siedelt ist. Durch die strikte sektorale Tren-
nung und der einhergehenden getrennten
Finanzierung befindet sich die ambulante
Versorgung in Krankenhiusern in einem
stindigen Konfliktfeld. Fir die Finanzie-
rung der Betriebskosten sind im Fall der
ambulanten Versorgung im Allgemeinen
die Kassenarztlichen Vereinigungen zustan-
dig. Da es aber im Bereich der Nieder-
gelassenen keine Trennung zwischen Inves-
titions- und Betriebskosten gibt, wird Kran-
kenhdusern ein sog. Investitionskostenab-
schlag (§120 Abs. 3 SGB V) in Hohe
von 10 % abgezogen, wenn Sie gegeniiber
der Kassenidrztlichen Vereinigung abrech-
nen. In Abbildung II-17 ist die Struktur der
Krankenhausfinanzierung vereinfacht dar-
gestellt.

e
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Abb. 11-17: Das Fehlsteuerungsproblem der Dualen Finanzierung: die Trennung von Investitions- und
Betriebskostenverantwortung und unubersichtliche Steuerleistungen (vgl. von Eiff, C. A.

2013)
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2.2.2 Das Modell Baupauschale

NRW und kiinftige
Investitionspauschalen

Das Land NRW hat als erstes Bundesland
das Verfahren der Einzelfoérderung fiir grofSe
Investitionsvorhaben faktisch abgeschafft
und eine Baupauschale eingefiihrt. Primares
Ziel ist eine grofSere und flexiblere Planungs-
moglichkeit fiir die Krankenhaustriger. Die-
se neue Form der Investitionsforderung fiihrt
zu neuen Chancen und Risiken aus Sicht
der Kliniken (von Eiff et al. 2008, S. 1308).
Zur Veranschaulichung der alten Regelung
in NRW wird zunachst das alte Schema der
Krankenhausforderung von NRW gezeigt,
das gegenwirtig zumindest in dhnlicher
Weise noch in den anderen Bundeslindern
praktiziert wird.

Nach Bewilligung der Einzelférderung
durch das Land erhielten die Krankenhduser
in NRW einen Festbetrag tiber die gepriiften,
voraussichtlich anfallenden Kosten. Wurde

der bewilligte Betrag unterschritten, musste
der Differenzbetrag von den Kliniken zu-
ruckgezahlt werden. Unter bestimmten Vor-
aussetzungen hat das Land anfallende Mehr-
kosten iibernommen, im Zweifel mussten
aber die Kliniken dafiir aufkommen. Parallel
zur Einzelférderung wird den Krankenhau-
sern eine Pauschalférderung zur Wiederbe-
schaffung der kurzfristigen Anlagegiiter ge-
wihrt. Der Betrag richtet sich in NRW nach
Anzahl der Planbetten und Behandlungs-
platze eines Krankenhauses. Im Rahmen
der Zweckbindung kann ein Krankenhaus
grundsatzlich mit dieser Jahrespauschale frei
wirtschaften. Es diirfen jedoch keine Pau-
schalfordermittel fur Zwecke verwendet
werden, die der Einzelférderung unterliegen.

Fur die Krankenhauser bedeutete die alte
Regelung ein hohes Mafs an Ungewissheit. Es
war nicht absehbar, wann die Antridge auf
Einzelforderung genehmigt wurden. Durch
Einfihrung des am 11. Dezember 2007
verkiindeten Krankenhausgestaltungsgeset-
zes (KHGG NRW) trat das KHG NRW

Investitionsforderung durch das Land NRW
bis zum 27. Dezember 2007 mit KHG NRW

Einzelférderung
gem. §§ 21 und 23 KHG NRW

Pauschalférderung
gem. § 25 KHG NRW

- §21 Abs. 1 Nr. 1 KHG NRW:

Neubau, Umbau und Erweiterungsbau von
Krankenh&dusern inkl. Erstausstattung

- § 25 Abs. 1 Nr. 1 KHG NRW:

Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter mit
Nutzungsdauer > 3 und < 15 Jahren

> § 21 Abs. 1 Nr. 2 KHG NRW:

Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit
Nutzungsdauer > 15 Jahren

- § 21 Abs. 1 Nr. 3 KHG NRW:

Ergénzung von Anlagegttern, die Gber die Uibliche
Anpassung (§ 9 Abs. 4 KHG) wesentlich hinausgeht

> § 25 Abs. 1 Nr. 2 KHG NRW:

Sonstige férderungsfahige Investitionen gem.
§ 21 KHG NRW, soweit die Kosten (netto) der Vorhaben
bei Krankenhausern der:

1. Anforderungsstufe ~ 58.170 EUR
2. Anforderungsstufe ~ 42.280 EUR
3. Anforderungsstufe ~ 56.360 EUR

4. Anforderungsstufe ~ 74.140 EUR nicht Ubersteigen.

- § 23 KHG NRW:

Anlauf- und Umstellungskosten (§ 9 Abs. 2 Nr. 2 KHG)
sind nur férderungsfahig, wenn sie mit einer Investition
§ 21 KHG NRW in Zusammenhang stehen

- § 25 Abs. 1 Nr. 2 KHG NRW:

Kosten der Erhaltung oder Wiederherstellung von
Anlagegutern (nicht Instandhaltung)

Abb. 11-18: Darstellung der alten Regelung zur Investitionsféorderung in NRW
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Investitionsforderung durch das Land NRW
mit KHGG NRW

Baupauschale
gem. §§ 18 und 27 KHGG NRW

Pauschalforderung
gem. § 18 KHGG NRW

- § 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW:

Neubau, Umbau und Erweiterungsbau von
Krankenh&usern inkl. Erstausstattung

sowie die Wiederbeschaffung von Anlagegutern
mit einer Nutzungsdauer > 15 Jahren

- § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW

Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter mit
einer Nutzungsdauer > 3 und < 15 Jahren

- § 27 KHGG NRW:

Anlauf- und Umstellungskosten (§ 9 Abs. 2 Nr. 2 KHG)
sind nur férderungsfahig, wenn sie mit einer Investition
§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW in Zusammenhang stehen

Abb. II-19: Darstellung der neuen Regelung zur Investitionsférderung in NRW

zum 29. Dezember 2007 aufler Kraft. Die
Neugestaltung des Gesetzes fithrt zu einer
grundlegenden Veranderung der Investi-
tionsforderung im Bereich der Einzelférde-
rung, da diese durch eine Baupauschale
ersetzt wird. Krankenhauser erhalten nun in
Abhingigkeit von der Krankenhausleistung
(Case Mix) jedes Jahr eine Investitionspau-
schale fur Baumafinahmen. Fur einen be-
stimmten Zeitraum besteht eine Ubergangs-
regelung, die gewahrleisten soll, dass nicht
diejenigen Kliniken benachteiligt werden, die
als nachstes im Rahmen der Einzelforderung
gefordert worden wiren.

Die konkreten Folgen der Einfithrung der
Baupauschale in NRW sind noch nicht
abschitzbar. Wihrend einerseits die hohere
Flexibilitat bei der Planung von Investitio-
nen positiv beurteilt wird, sind zum anderen
die Risiken fur die Krankenhaustriager zu
beriicksichtigen. So entfillt auf der einen
Seite das komplizierte und wenig transpa-
rente Antragsverfahren auf Einzelforderung,
zum anderen entstehen fiir die Kliniken
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zusitzliche Kosten, da die Verwendung der
Mittel von Wirtschaftspriifern gepriift wer-
den muss. Ein weiteres grofSes Problem ist,
dass die Hohe der Krankenhausforderung
von der Haushaltslage der Bundeslinder
abhingig ist. Aus diesem Grund kann ein
Krankenhaus auch bei konstanter Leis-
tungserbringung nicht mit einer konstanten
Baupauschale rechnen. Kliniken missten
anstehende Bauvorhaben zu einem gewissen
Anteil tber Kredite finanzieren. Da es keine
Garantie fur die Hohe der Baupauschale
gibt, werden die Banken im Rahmen des
Ratings fur dieses Risiko einen Zinszuschlag
verlangen. Werden Investitionsvorhaben zu
einem groflen Teil iiber Kredite finanziert,
die anschlieffend durch die Baupauschale
getilgt werden, ist das Krankenhaus fur
lange Zeit eingeschrinkt. Es ist zu beden-
ken, dass im Falle der Kreditaufnahme ein
Teil der Fordermittel fiir Zinszahlungen
verwendet werden. Dies bedeutet faktisch
eine Reduzierung des tatsichlichen Forder-
volumens.



2 Investition und Finanzierung

2.3 Investitionen

2.3.1 Merkmale von

Investitionen

Das Management von Investitionen ge-
hort zur Kerngeschiftsaufgabe der Fiih-
rung (Unternehmensfihrung, Abteilungs-
fithrung). Investitionen sind Auszahlungen
zum Erwerb von Ressourcen, die Nutzungs-
potenziale beinhalten, deren Mobilisierung
die zukiinftige Markt-, Wettbewerbs- und
Vermogensposition bestimmen. Investitio-
nen sollen das langfristige Uberleben sowie
die Ertragskraft des Unternehmens sichern
(= Infrastruktureffekt). Dem Charakter nach
unterscheidet man zwischen Erhaltungsin-
vestitionen zur Aufrechterhaltung der infra-
strukturellen Substanz (Gebdude, Technik,
Personal, Organisation), Innovationsin-
vestitionen zur Schaffung von strategischen
Erfolgsfaktoren, = Wachstumsinvestitionen
zwecks Vergroflerung des relevanten Mark-
tes (i. W. durch M+A-Transaktionen, Netz-
werke und Kooperationen), strategische In-
vestitionen zum langfristigen Aufbau von
Erfolgspotenzialen und Finanzinvestitionen
zur Generierung von Riickflissen aus Fi-
nanzanlagen oder aus kerngeschiftsfremden
Aktivitaten (Diversifikation). Eine Kombina-
tion einzelner Investitionsarten ist moglich.

Nach dem Objekt unterscheidet man In-
vestitionen in Forschung und Entwicklung
(Translationale Medizin zum schnellen
Transfer von Forschungsresultaten in die
Klinik), bauliche Funktionalitit und Milieu-
gestaltung, Technologien (Haustechnik, Me-
dizintechnik),  Organisationsoptimierung,
Personen, Anreizsysteme sowie Leistungsein-
heiten (Ubernahme Dritter) und Netze bzw.
Kooperationsbeziehungen (z.B. strategische
Allianzen).

2.3.2 Entscheidungsprozess
und Investitionen

Jedes Investitionsvorhaben ist aufgrund des
Kapitaleinsatzes des Pay-off-Risikos sowie
der begrenzten Reversibilitit der Entschei-
dung strategisch zu koppeln und im Wege
eines strukturierten Entscheidungsprozes-
ses sachlich fundiert zu bewerten. Durch
strategische Kopplung einer Investition
wird sichergestellt, dass eine Identitit zwi-
schen strategischer Planung, Finanzpla-
nung und giltigem Geschaftsmodell besteht
(» Abb. 1I-20).

Uber den strukturierten Investitionspla-
nungsprozess (» Abb. II-21) wird erreicht,
dass zu jedem Zeitpunkt eines Entschei-
dungsprozesses nachvollziehbar ist, wie die
bisher erreichten Ergebnisse zustande ka-
men. Der Investitionsentscheidungsprozess
ist am klassischen Planungs- und Entschei-
dungsprozess-Modell (von Eiff) orientiert.

Die Bewertung von Investitionsalternati-
ven stellt im Bereich medizinisch gepragter
Prozesse besondere Anforderungen. Insbe-
sondere sind Investitionen unter ethischen
Handlungsmaximen

e Risikobedrohungen fiir den Patienten und
das Personal

Prozesskosten des Medizinbetriebs
medizinischer Qualitit
Patienten-Outcome und
Wirtschaftlichkeitsaspekten

zu betrachten.

Als Bewertungsverfahren hat sich in meh-
reren Modellversuchen mit sog. »handha-
bungskritischen Medizin-Produkten« das
Konzept der »Risikogewichteten Prozess-

55
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Abb. 1I-20: Strategische Planung beeinflusst alle Bereiche des Klinikmanagements

Analyse« (von Eiff 2007, S. 437-739) be-
wahrt.

Die klassischen betriebswirtschaftlichen
Verfahren der Investitionsrechnung haben
fir die Beurteilung der Vorzugswiirdigkeit
von Investitionsobjekten fir den Medizinbe-
trieb nur eine begrenzte Aussagefahigkeit.
Ursachlich dafir ist die eingeschrankte Be-
deutung der Kriterien »Kosten«, » Gewinn«
und »Rentabilitit«. Im Zielsystem eines Me-
dizinbetriebs sind rein 6konomische GrofSen
nur insoweit von Bedeutung, als diese in
einem Maf$ erfullt sein miissen, um langfris-
tig einen angemessenen Gewinn zu erreichen,
der Investitionen in Qualitdtsverbesserungen
der medizinischen Behandlung ermdglicht.
Das betriebswirtschaftliche Entscheidungs-
kalkiil der angemessenen Gewinnerzielung
wird durch die zwingend zu erfiillenden
Nebenbedingungen: ethische Maxime, me-
dizinische Qualitit und Risikovermeidung
fir Patient und Personal dominiert.

Die wichtigste Rolle im Investitions-Ent-
scheidungsprozess spielt die Entscheidungs-
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dimension »Risiko«. Ziel des Medizinbe-
triebs und ethische Vorgabe zugleich ist die
Maxime, dem Patienten diejenige Behand-
lung zu geben, die er fallangemessen benotigt
und die mit den geringsten Risiken verbunden
ist. Die fiir diese Behandlung entstehenden
Kosten sind dann eine Folgegrofse, die nur
wertanalytisch (Verbilligung ohne Funktio-
nalititseinbufse) hinterfragt werden darf.
Wiirde man Investitionsentscheidungen im
Medizinbetrieb ausschliefSlich von Kosten
und Renditen bzw. von der Hohe eines (gede-
ckelten) Budgets abhingig machen, so ware
die mit diesen Finanzmitteln mogliche medi-
zinische Leistung nicht mehr angemessen und
wiirde das Risiko des Patienten, ein adverses
Ereignis zu erleiden und zu Schaden kom-
men, erhoht. In dieser Situation des »Magi-
schen Dreiecks« (» Abb. II-22) ist die Bestim-
mung eines Investitionsoptimums nicht
moglich. Es geht letztlich darum, einen medi-
zinokonomischen Konsens zu finden, von
dem alle Beteiligten der Uberzeugung sind,
dass alle drei Entscheidungsdimensionen



