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Zusammenfassung

Die Versorgung von Patienten in akuten medizinischen Notfallsituationen stellt eine der wichtigsten
Aufgaben des Gesundheitswesens dar. Doch seit einigen Jahren ist die Notfallversorgung Gegenstand
gesundheitspolitischer Diskussionen. Wahrend die Anzahl von Notféllen im arztlichen Bereitschafts-
dienst in den letzten Jahren gesunken ist, steigen die Patientenzahlen in den Notaufnahmen und im
Rettungsdienst stetig an. Darliber hinaus fiuhrt der demographische Wandel in Deutschland dazu,
dass der Bedarf an akuter medizinischer Versorgung ansteigt. So nimmt auch der Anteil von Alteren
und Pflegeheimbewohnern in den Notaufnahmen stetig zu und stellt die Krankenhauser vor grolSe
Herausforderungen. Doch nicht alle in den Notaufnahmen vorstelligen Patienten bendétigen die
Ressourcen eines Krankenhauses, sondern kénnten auch durch die niedergelassenen Arzte versorgt
werden. Um einen Uberblick (iber die bestehenden Strukturen und Abliufe der ambulanten Notfall-
versorgung zu erhalten, wurden im Rahmen dieser kumulativen Dissertation drei unterschiedliche
Studien zur ambulanten Notfallversorgung in Notaufnahmen und &rztlichen Bereitschaftsdienst-
praxen in der Region Nordwest-Niedersachsen und Bremen durchgefiihrt. Es wurde die Grinde fir
das Aufsuchen von Notaufnahmen und Bereitschaftsdienstpraxen aus Sicht der Patienten, die
Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung durch inzidente Pflegeheimbewohner und die
Notwendigkeit der umgehenden Versorgung in einer Bereitschaftsdienstpraxis aus arztlicher Sicht

evaluiert.

Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass viele Patienten nicht zwischen den Zustdndigkeiten von
Notaufnahmen und Bereitschaftsdienstpraxen differenzieren kdnnen. Darliber hinaus hdngt die
subjektive Beurteilung der Dringlichkeit vom jeweiligen Patienten bzw. seiner Angehdrigen ab und
deckt sich hiufig nicht mit der Behandlungsdringlichkeit aus Sicht der Arzte. Neben einer steigenden
Anspruchshaltung und mangelnden Gesundheitskompetenz spielen auch die Zuganglichkeit und

Ausstattung der Bereitschaftsdienstpraxen eine groRe Rolle.

Die bisherigen Reformen fiihrten nicht zum Abbau der Sektorengrenzen, sondern zu einem Neben-
statt Miteinander der an der Notfallversorgung beteiligten Akteure. Es sind grundlegende
Malnahmen erforderlich, um die ambulanten Notfallpatienten bedarfsgerecht in eine

entsprechende Versorgungseinheit zu lenken.

Im Rahmen dieser Dissertation wurden die bestehenden Schwachstellen der ambulanten
Notfallversorgung in Deutschland sowie die bisher durchgefiihrten Reformen mit ihren Auswirkungen
analysiert. Unter Berlicksichtigung der vom Sachverstandigenrat empfohlenen Steuerungsvorschlage
wurde ein Losungsansatz erarbeitet, der zur Optimierung der Patientensteuerung beitragt und die
ambulante Notfallversorgung entlasten kann, wenn die daflir notwendigen politischen und

strukturellen Rahmenbedingungen geschaffen werden.



Abstract

The care of patients in acute medical emergency situations is one of the most important tasks of the
health care system. However, emergency care has been the subject of health policy discussions for
several years now. While the number of emergencies in out-of-hours (OOH) primary care centres has
decreased in recent years, the number of patients in emergency departments and emergency rescue
services is rising steadily. In addition, the demographic change in Germany is leading to an increase in
the demand for acute medical care. The proportion of elderly people and nursing home residents in
the emergency departments is also increasing steadily, resulting in major challenges for hospitals.
Nevertheless, not all patients who introduce themselves in the emergency departments need the
resources of a hospital. They could also be cared for by physicians who work in outpatient care. In
order to gain an overview of the existing structures and processes of outpatient emergency care,
three different studies on outpatient emergency care in emergency departments and OOH primary
care centres in the region of Northwest Lower Saxony and Bremen were conducted as part of this
cumulative dissertation. The reasons for visiting emergency departments and OOH primary care
centres from the patients' point of view, the use of outpatient emergency care by incident nursing
home residents and the assessment of the urgency from the physicians' point of view in an OOH

primary care centre were evaluated.

The results of the studies show that a lot of patients cannot differentiate between the
responsibilities of emergency departments and OOH primary care centres. In addition, the subjective
assessment of the urgency depends on the respective patient or his relatives and often does not
concur with the urgency of treatment from the physicians' point of view. Increasing expectations, a
lack of health literacy, the accessibility and equipment also play an important role. Therefore, the
management of outpatient emergency patients in an adequate care unit must be optimized in order
to relieve the emergency admissions and emergency rescue services of patients with non-urgent

complaints.

The reforms carried out so far have not led to the reduction of sector boundaries, but rather to the
coexistence of the actors involved in emergency care. Basic measures are needed to guide patients

to a suitable care unit in line with their needs.

In the context of this dissertation, the existing weaknesses of outpatient emergency care in Germany
as well as the reforms carried out so far and their effects were analysed. Taking into account the
proposals recommended by the council of experts (Sachverstindigenrat), a solution was developed
to guide patients in a targeted manner. If the necessary political and structural framework conditions

are created, then the outpatient emergency care can be relieved.

\



1 Einfiihrung

Die ambulante Notfallversorgung ist seit mehreren Jahren Gegenstand gesundheitspolitischer
Diskussionen. Nach Ansicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft werden die Notaufnahmen
simmer stdrker zum LiickenbiifSer fiir die eigentlich zustdndigen Bereitschaftsdienste der
Kassendrztlichen Vereinigungen”[1]. Im Gegensatz dazu kritisierte Andreas Gassen, Vorstands-
vorsitzender der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, dass es Fragen aufwerfe, ,wenn mehr als die
Hdlfte der grundsdtzlich vermeidbaren Krankenhausfélle ohne drztliche Einweisung in den

Notaufnahmen der Krankenhduser generiert wird” [2].

Die Versorgung von Patienten’ in akuten medizinischen Notfallsituationen stellt eine der wichtigsten
Aufgaben des Gesundheitswesens dar [3-5]. An der Versorgung im Notfall sind in Deutschland
verschiedene Institutionen beteiligt, die sich aufgrund der historisch gewachsenen Strukturen in drei
Sektoren unterteilen lassen: die ambulante Versorgung durch den niedergelassenen Arzt (wédhrend
der Praxisoffnungszeiten) bzw. den arztlichen Bereitschaftsdienst (auflerhalb der Praxisoffnungs-
zeiten), die ambulante und stationare Versorgung in der Krankenhaus-Notaufnahme und die
Versorgung durch den Rettungsdienst [6]. Wa&hrend die Anzahl von Notfillen im arztlichen
Bereitschaftsdienst in den letzten Jahren gesunken ist [7], steigen die Patientenzahlen in den
Notaufnahmen und im Rettungsdienst stetig an [8—10]. Hier nimmt der Anteil von ambulant zu
behandelnden Patienten deutlich zu und fiihrt zu Uberfiillungen und langen Wartezeiten in den
Notaufnahmen, einer erhdhten Arbeitsbelastung des Personals sowie unndétigen Rettungsdienst-
einsatzen [11, 12]. Dariber hinaus deckt die Verglitung dieser Falle nicht die notwendigen
Vorhaltekosten [13]. Der steigende Bedarf akuter medizinischer Versorgung als Folge des
demografischen Wandels, unzureichende alternative Versorgungsangebote auRerhalb der arztlichen
Sprechzeiten, eine verdanderte Anspruchshaltung der Bevolkerung und medizinische Neuent-
wicklungen werden in der Literatur als Ursachen fiir das erhohte Patientenaufkommen in den
Notaufnahmen genannt [5, 14-17]. Aus Patientensicht spielen fir die Inanspruchnahme der
Notaufnahme dariber hinaus die eigene Einschatzung der Dringlichkeit, der niedrigschwellige Zugang
und Bequemlichkeit sowie die Unkenntnis Uber alternative ambulante Notfallstrukturen eine
wichtige Rolle [3, 14, 18]. Nicht alle der in den Notaufnahmen vorstelligen Patienten benétigen die
Ressourcen eines Krankenhauses, sondern kdnnten ebenso gut im vertragsarztlichen Bereich

behandelt werden [8, 19, 20].

! Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieRlich die mannliche Form benutzt. Es kdnnen dabei aber sowohl
mannliche als auch weibliche Personen sowie das dritte Geschlecht gemeint sein.



Dieser Meinung waren auch die Geschéftsfiihrer und Arztlichen Direktoren von Krankenh&dusern in
der Region Nordwest-Niedersachsen, mit denen wir im Rahmen des Projektes ,Netzwerk
Versorgungsforschung Metropolregion Bremen-Oldenburg” Interviews zur Einschatzung der
regionalen medizinischen Versorgung fiihrten. Von nahezu allen Gesprachspartnern wurde die
zunehmende Belastung der Notaufnahmen durch ambulante Notfélle als eine der wesentlichen

Herausforderungen der Zukunft thematisiert [21].

Bei den Interviews und Workshops standen ausschlieBlich die Leistungserbringer im Fokus. Aber wie
verhélt es sich mit den Leistungsnehmern, also den Patienten und/oder ihren Angehérigen? Aus
welchen Grinden nehmen sie den arztlichen Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst oder die
Notaufnahme in Anspruch? Wie dringlich ist die Versorgung oder ware die Behandlung in der
Hausarztpraxis zu den reguldren Sprechzeiten ausreichend gewesen? Wie wirkt sich der Ubergang
von dlteren Patienten ins Pflegeheim auf die Notfallversorgung aus? Und lassen sich die Patienten
nach erfolgter Triage in die flr sie angemessene Versorgungseinheit steuern? Welche Faktoren
férdern oder behindern diese Steuerung? Ziel dieser kumulativen Dissertation ist es, einen Uberblick
Uber die bestehenden Strukturen und Abldufe zu erhalten und die o.g. Fragestellungen zu
untersuchen. Drei unterschiedliche Studien zur ambulanten Notfallversorgung in Notaufnahmen und
arztlichen Bereitschaftsdienstpraxen wurden durchgefiihrt, dabei wurde aufgrund regional
unterschiedlicher Rahmenbedingungen explizit ein Fokus auf Nordwest-Niedersachsen und Bremen

gelegt.

In der ersten Arbeit wurden die von einem Krankenhaus mittels einer Qualitditsmanagement-
befragung erhobenen Griinde fir die Inanspruchnahme einer Notaufnahme von Patienten mit
geringer Behandlungsdringlichkeit ausgewertet. Im Rahmen der Studie erfolgte anschlieBend eine
Integration des arztlichen Bereitschaftsdienstes in die Notaufnahme mit dem Ziel, die Patienten nach
Anmeldung am gemeinsamen Tresen in die entsprechende Versorgungseinheit zu steuern [12].

Die zweite Arbeit beschaftigte sich mit der Fragestellung, wie sich Patientencharakteristika und
Diagnosen in der ambulanten Notfallversorgung von inzidenten Pflegeheimbewohnern im Jahr vor
und nach Heimeinweisung verdndern. Dazu wurde eine retrospektive Kohortenstudie mit
Abrechnungsdaten einer groRen gesetzlichen Krankenversicherung durchgefiihrt [11].

In der dritten Arbeit wurden die Griinde fiir die Inanspruchnahme aus Sicht der Patienten und die
Dringlichkeit der Behandlung aus arztlicher Sicht evaluiert, um einen Einblick in die Ablaufe und

Strukturen einer arztlichen Bereitschaftsdienstpraxis zu erhalten [22].



2 Definition Notfallmedizin und Notfall

Der Begriff Notfallversorgung wird haufig in Landeskrankenhaus- und Rettungsdienstgesetzen
verwendet, jedoch nicht konkretisiert. Dabei handelt es sich um einen Oberbegriff fir ,ein System,
das sich wiederum aus zahlreichen Bereichen, Normen und Begriffen zusammensetzt”[23]. Im
Folgenden wird zunachst auf die Definition des Notfalls eingegangen, bevor die organisatorische

Struktur der Notfallversorgung in Deutschland dargestellt wird.

Laut Bundesdrztekammer umfasst die Notfallmedizin ,die Erkennung und sachgerechte Behandlung
drohender oder eingetretener medizinischer Notfille, die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung
der vitalen Funktionen sowie die Herstellung und Aufrechterhaltung der Transportfihigkeit der
Patienten” [24]. Wahrend aus medizinischer Sicht die Versorgung von lebensbedrohlichen
Krankheiten im Vordergrund steht, umfasst die rechtliche Definition zuséatzlich alle Patienten, die die
Infrastruktur der Notfallversorgung in Anspruch nehmen [23]. Andere als zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassene Arzte, Medizinische Versorgungszentren, ermichtigte Arzte oder nach
§116b SGBV zugelassene Einrichtungen dirfen gem. §76 SGBV Abs. 1S.2 nur in Notfallen in
Anspruch genommen werden [25]. Als medizinischer Notfall werden gemaR der Definition der drei
notfallmedizinischen Fachgesellschaften von Deutschland, Osterreich und der Schweiz (DGINA,
AAEM, SGNOR) alle Personen definiert, ,die kérperliche oder psychische Verdnderungen im
Gesundheitszustand aufweisen, fiir welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche
medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet” [26]. Der Schwerpunkt liegt hier auf
der zeitlichen Dringlichkeit, die bei lebensbedrohlich oder schwer erkrankten oder verletzten
Notfallpatienten zutrifft und bei deren Versorgung die Ressourcen des Rettungsdienstes oder
Krankenhauses in Anspruch genommen werden mussen [27] und eine stationare Behandlung nach
sich zieht. Von einem ambulanten Notfall wird gesprochen, wenn der Notfallpatient nach Diagnostik
und ggf. notwendiger Therapie — unabhdngig vom Ort der Leistungserbringung — wieder in den
hauslichen Bereich entlassen wird und die Weiterbetreuung durch niedergelassene Arzte erfolgen

kann [7].

Alle drei Sektoren des Gesundheitswesens sind an der medizinischen Versorgung im Notfall beteiligt:
die ambulante Versorgung wahrend der Sprechzeiten der niedergelassenen Arzte bzw. der drztliche
Bereitschaftsdienst auBerhalb der Sprechzeiten, der Rettungsdienst und die Notaufnahme im
Krankenhaus [4, 13] (Abb. 1). Dariber hinaus sind in lebensbedrohlichen Fallen der Laie, der gem.
§323c StGB zur gemeinen Hilfeleistung verpflichtet ist und den Notruf absetzt sowie die Leitstelle, die
entsprechend die Notrufabfrage durchfiihrt und Rettungskrafte alarmiert, an der Rettungskette

beteiligt [23].



dringlich? lebensbedrohlich?

KV-Hotline 116117 Rettungsleitstelle
o. lokale Nummern 112
L 4 L 4 h 4 i
Niedergelassener B
Arzt KV: Arztlicher Krankenhaus: Rettungsdienst
(wahrend Bereitschaftsdienst Notaufnahme (ggf. mit Notarzt)
Praxistiffnungszeiten)
Iy
ambulant stationar
L 4 4
Ambulante Ambulante ..
Ambulante Stationare Versorgung
S I L AT L Behandlun Behandlun vor Ort
(ggf. Hausbesuch) (ggf. Hausbesuch) e e
Vergitung nach EBM, GOA 0. sonstige Kostentrager Vergitung nach DRG :f;iz;uoangI;Z;ung

1 Behandlung kann aus medizinischen Griinden nicht bis zum n&chsten Tag warten

2 | ebensbedrohliche Verletzungen oder Erkrankungen

Abb. 1: Status quo der Notfallversorgung

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an das Gutachten des Sachverstindigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ,Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung (2018)“ [57]

3 Organisation der ambulanten Notfallversorgung in Deutschland

Im diesem Kapitel werden die drei an der Notfallversorgung teilnehmenden Sektoren mit ihren

Leistungserbringern sowie den rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen vorgestellt.

3.1 Arztlicher Bereitschaftsdienst

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung gem. §73 SGBV obliegt auf Bundes- und
Landesebene den Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und ,umfasst auch die vertragsdrztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst)” (8§75 Abs. 1b SGB V) [28,29]. Die
Versorgung aullerhalb der Sprechstundenzeiten wird tiber den &arztlichen Bereitschaftsdienst der KV
organisiert. Hier erhalten die Patienten Hilfe, die zwar nicht lebensbedrohlich erkrankt sind, aber aus
medizinischen Griinden nicht bis zum nichsten Tag warten kdénnen [30]. Uber die landesweit
einheitliche Telefonnummer 116117 findet auBerhalb der reguldren Sprechstundenzeiten eine

Vermittlung zum nahegelegenen Bereitschaftsdienstarzt statt. Eine vorherige telefonische
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Kontaktaufnahme ist aber nicht zwingend erforderlich, die Patienten kdnnen den arztlichen

Bereitschaftsdienst auch direkt (wdhrend der Offnungszeiten) aufsuchen.

Die Organisation des Bereitschaftsdienstes ist in der Bereitschaftsdienstordnung der jeweiligen
Landes-KV geregelt. Die von der KV Niedersachsen festgelegten Bereitschaftsdienstbereiche sind so
zu wahlen, dass ,der diensthabende Arzt in angemessener Zeit fiir die Patienten erreichbar ist
beziehungsweise diese aufsuchen kann”. Fiir jeden Bereitschaftsdienstbereich sollte eine zentrale
Bereitschaftsdienstpraxis (regional abhangig auch Notdienstpraxis oder Anlaufpraxis bezeichnet)
eingerichtet werden, dabei ist eine Anbindung zum Krankenhaus anzustreben [31]. Mittlerweile
wurden in Deutschland Uber 650 solcher Bereitschaftsdienstpraxen in unmittelbarer Ndhe von
Krankenh&usern eingerichtet [7]. Im Jahr 2018 befanden sich davon 35 Bereitschaftsdienstpraxen in
der Region Nordwest-Niedersachsen und Bremen (ca. 3,6 Mio. Einwohner); 34 dieser Praxen sind im
oder am Krankenhaus angesiedelt, eine Bereitschaftsdienstpraxis wurde ohne Anbindung an ein
Krankenhaus eingerichtet (Abb. 2) [30]. Fur Patienten, die nicht in der Lage sind, eine Bereitschafts-
dienstpraxis aufzusuchen, steht ein Hausbesuchsdienst als fahrender Bereitschaftsdienst zur
Verfiigung. In einigen Bereitschaftsdienstbereichen werden die in der Praxis tatigen Arzte von Arzten

im Fahrdienst unterstiitzt, die die Hausbesuche tibernehmen [32].

Grundséatzlich sind alle zugelassenen Vertragsarzte (laut Verwaltungsgericht Dusseldorf mit
Entscheidung vom 21.11.2016 (7 K 3288/16) auch privatarztlich titige Arzte) und medizinischen
Versorgungszentren (als organisatorische Einheit) verpflichtet, am arztlichen Bereitschaftsdienst
teilzunehmen [31, 33]. Dies betrifft nicht nur niedergelassene Hausarzte, sondern auch Fachéarzte wie
z.B. Pathologen, selbst wenn diese nicht an der medizinischen Regelversorgung teilnehmen und
schon lange keinen Notdienst mehr geleistet haben [34]. In Niedersachsen wurde bei der Bildung der
Bereitschaftsdienstbereiche darauf geachtet, dass der teilnehmende Arzt nicht mehr als vier Dienste
je Quartal absolvieren muss [31]. Ein kinder- und jugendarztlicher Bereitschaftsdienst kann bei
entsprechendem Bedarf, z.B. in Ballungszentren, eingerichtet werden. Augendrzte sind vom
allgemeinen Bereitschaftsdienst ausgeschlossen, stattdessen sind sie zur Teilnahme am

augenarztlichen Bereitschaftsdienst verpflichtet [31].

Die Arzte rechnen die im organisierten Bereitschaftsdienst erbrachten Leistungen - welche nicht dem
Regelleistungsvolumen unterliegen - gemall HonorarverteilungsmaRstab Uber ihre persénliche Arzt-
nummer ab. Die Abrechnung erfolgt mit der KV des jeweiligen Bundeslandes, die die von den
Krankenkassen gezahlten Gesamtvergiitungen mittels des Honorarverteilungsmalistabs an die
niedergelassenen Arzte verteilt [35]. Laut Auskunft der KV Niedersachsen (Bezirksstelle Aurich) wird

bei allen niedergelassenen Vertragsarzten eine individuelle Bereitschaftsdienst-Umlage vom Honorar



einbehalten und in die Organisation des Bereitschaftsdienstes
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3.2 Der Rettungsdienst

Als zweiter Sektor tragt der Rettungsdienst zur medizinischen Notfallversorgung bei. Der
Rettungsdienst fallt in die Zustdndigkeit der Bundeslander und hat im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags die flachendeckende und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
dauerhaft sicherzustellen [36]. Die Aufgaben werden in den jeweiligen Rettungsdienstgesetzen der
Bundeslander definiert. GemaR §2 des Niedersdchsischen Rettungsdienstgesetzes hat der
Rettungsdienst ,bei lebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten und bei Personen, bei denen
schwere gesundheitliche Schéden zu erwarten sind, wenn sie nicht unverziiglich medizinische
Versorgung erhalten, die erforderlichen medizinischen MafSnahmen am Einsatzort durchzufiihren, die
Transportfihigkeit dieser Personen herzustellen und sie erforderlichenfalls unter fachgerechter
Betreuung mit dafiir ausgestatteten Rettungsmitteln in eine fiir die weitere Versorgung geeignete
Behandlungseinrichtung zu beférdern [...]” [36]. Dariber hinaus zdhlen auch der Intensivtransport
von lebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten, der qualifizierte Krankentransport mit arztlicher
Verordnung sowie die medizinische Erstversorgung von Patienten bei GroRschadenslagen oder im

Katastrophenfall zu den weiteren Aufgaben.

Wahrend im Jahr 2005 deutschlandweit ca. 8,32 Mio. Versicherte der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) Rettungsfahrten mit Krankentransportwagen, Rettungswagen und Notarztwagen in
Anspruch genommen haben, stieg dieser Anteil innerhalb von 10 Jahren um 50% auf 12,73 Mio. GKV-
Versicherte im Jahr 2015 an [37]. Jeder Birger in Europa kann jederzeit die landeribergreifende
Notrufnummer 112 gebihrenfrei wahlen, welche rund um die Uhr erreichbar ist. Je nach Ort des
Anrufers wird der Anruf an die zustandige Rettungsleitstelle weitergeleitet. Diese nimmt Hilfeersuche
entgegen und veranlasst, koordiniert und lenkt den Einsatz der Rettungsmittel und ist gegeniiber den
im Rettungsdienst tatigen Personen (auBer den Notdrzten) in organisatorischen Belangen

weisungsbefugt [36].

Fir die Region Nordwest-Niedersachsen und Bremen sind 12 Leitstellen zustandig, z.T. als
kooperative Leitstellen (Abb. 2) [38]. Die Kommunen (Landkreise und kreisfreie Stadte) sind als
Trager des Rettungsdienstes fiir die Organisation und Durchflihrung des Rettungsdienstes zustandig.
Zum Teil werden diese Aufgaben an Hilfsorganisationen oder private Leistungserbringer
delegiert [16, 39]; derzeit nimmt aber die Rekommunalisierung des Rettungsdienstes zu, da die
privaten Leistungserbringer zunehmend mit Personalengpassen zu kimpfen haben [40, 41]. Bei den
Fahrten des Rettungsdienstes mit Rettungswagen (RTW) oder Krankentransportwagen (KTW) handelt
es sich aus Sicht des Sozialversicherungsrechts um Transportleistungen nach §60 Abs. 1 SGB V, die
Uber die Krankenkassen abgerechnet werden kdnnen [42]. Gemals §133 SGB V sind die Kranken-

kassen zur Vergitung der Leistungen verpflichtet, in Deutschland bestehen jedoch unterschiedliche
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Vergltungsmodelle: So erfolgt z.B. in Teilen von Schleswig-Holstein die Abrechnung der Leistungen
mit der Kommune als Trager (Submissionsmodell), die wiederum die Kosten von den Krankenkassen
erstattet bekommt, wahrend in Niedersachsen freie Wahl bzgl. der Vergiitungsmodelle besteht und
die Leistungserbringer teilweise direkt mit den Krankenkassen abrechnen (Konzessionsmodell) [43].
Ferner besteht die Moglichkeit, dass der Landkreis oder die kreisfreie Stadt selbst mit eigenen

Bediensteten den Rettungsdienst ausfiihrt, wie es bei den Berufsfeuerwehren Ublich ist [39].

3.3 Die Notaufnahme

Die Notaufnahmen der Krankenh&user stellen den dritten Sektor der Notfallversorgung dar. GemaR
Krankenhausfinanzierungsgesetz wird die Aufstellung der Krankenhauspldne und Investitions-
programme auf die Bundeslander tbertragen [44]. Im Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes
werden die zur bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kliniken nach Standort,
Fachrichtungen, Bettenzahl sowie Funktionseinheiten dargestellt [45]. Laut Statistischem Bundesamt
waren im Jahr 2016 in Deutschland 1.951 Krankenhduser zur Versorgung zugelassen, davon

187 Krankenhduser in Niedersachsen [46].

In der von uns betrachteten Region Nordwest-Niedersachsen und Bremen sind derzeit
81 Krankenhduser in den Landeskrankenhauspldnen fiir Niedersachsen und Bremen aufgefiihrt
(Abb. 2) [45, 47]. Wenn ein Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen wurde, kann es mit
den Krankenkassen Versorgungsvertrdge abschlieBen und ist zur Krankenhausbehandlung der
Versicherten verpflichtet [48, 49]. In den landerspezifischen Krankenhausgesetzen wird u.a. auch die
Notfallversorgung durch die Krankenhauser konkreter definiert. So ist in Rheinland-Pfalz laut
dortigem Landeskrankhausgesetz das Krankenhaus so zu flihren, dass es jederzeit die Aufnahme von
Notfallpatienten in der Notaufnahme gewahrleisten kann [50]. In Niedersachsen hingegen wird in
§13 des Niedersachsischen Krankenhausgesetz (NKHG) aufgefihrt, dass , Krankenhduser, deren
Teilnahme an der Notfallversorgung sozialversicherungsrechtlich vereinbart ist, sicherzustellen haben,
dass sie zur Notfallversorgung von lebensbedrohlich Verletzten und Erkrankten in der Lage sind” [51].
Der Hinweis auf die Schwere der Verletzung bzw. Erkrankung deutet darauf hin, dass die
Notfallversorgung einen stationaren Aufenthalt im Krankenhaus nach sich ziehen wird. Eine
stationdare Aufnahme ist gemall §39 SGBV erforderlich, wenn das Behandlungsziel nicht durch
teilstationdre oder ambulante Behandlung erreicht werden kann [52]. In Bremen werden laut
Bremischen Krankenhausgesetz nur die Gebiete in den Krankenhausplan aufgenommen, ,fiir die
durchgehend die entsprechende fachdrztliche Versorgung (Facharztstandard im Sinne des
§28 Absatz 1), eine Tag- und Nachtaufnahmebereitschaft sowie eine Notfallversorgung im Rahmen

ihres Versorgungsauftrags gewdhrleistet ist“. Zu den Leistungspflichten der Bremer Krankenh&user
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zahlt auch, dass , die Behandlung von Notfallpatientinnen und —patienten grundsdtzlich in dem dem

Ort des Notfalls jeweils nédchstgelegenen Krankenhaus erfolgt und Vorrang hat” [53].

Im Notfall dirfen Patienten aufgrund der freien Arztwahl gemdR §76 SGBV auch nicht zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte, z.B. im Krankenhaus angestellte Notfallmediziner,
aufsuchen [25]. Um den Vorwurf unterlassener Hilfeleistung (§323c StGB) zu vermeiden, ist der Arzt
zum Handeln verpflichtet — dies trifft auch fir die ambulante Versorgung in Notaufnahmen
zu [54, 55]. Wahrend Leistungen der stationdren Behandlung (ber das DRG-System (Diagnosis
Related Groups) nach §17b KHG finanziert werden, sind fir ambulante Leistungen die Regelungen
zur Vergiitung niedergelassener Arzte anzuwenden [56]. Bei besonders komplexen ambulanten
Behandlungen koénnen seit April 2017 Schweregradzuschlage zusatzlich zur Notfallpauschale
abgerechnet werden [57]. Fir Patienten, die nach einer ersten Einschatzung durch den Arzt keine
dringende Behandlung in der Notaufnahme benétigen und an die niedergelassenen Arzte verwiesen
werden, wurde eine Abklarungspauschale in Hohe von 4,74€ eingefiihrt, die die Krankenhduser

ambulant abrechnen kénnen [58].

Krankenhdusern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, wird ein Abschlag in Hohe von 50€
je stationdarem Fall von der Gesamtvergiitung abgezogen [59]. Ungeachtet dessen ist aber aus
strafrechtlichen Aspekten gem. §323c StGB jedes Krankenhaus dazu verpflichtet, Patienten im Notfall
zu behandeln. Je nach Leistungsfahigkeit des Krankenhauses kann es sich dabei auf die
Erstversorgung und anschlieRende Weiterverlegung in eine geeignete Klinik bzw. ambulante

Versorgung beschranken.

3.4 Folgen der sektoralen Trennung auf die Notfallversorgung

Die unterschiedlichen Sektoren der Notfallversorgung mit ihren Aufgaben und Zustandigkeiten sind
fir Patienten und Angehdorige in Notfallsituationen weder transparent noch liberschaubar. Alle an
der Notfallversorgung beteiligten Einrichtungen sind jederzeit ohne vorherige , Kontrollinstanz” (im
Sinne eines Gatekeepers, einer Telefontriage 0.4.) frei und kostenlos zugédnglich und zur Hilfeleistung
verpflichtet. Ob ein Notfall vorliegt, entscheidet zunachst der Patient bzw. der Laienhelfer aufgrund
seiner subjektiven Einschatzung. Fir die Betroffenen steht die unverziigliche Hilfeleistung im
Vordergrund, egal, von welchem Leistungsbereich diese erbracht wird. , Wdhrend selbst Mediziner
nicht immer eindeutig die Behandlungsdringlichkeit feststellen kénnen, wird von den Patienten
erwartet, sich in Notfdllen an die richtige Institution zu wenden” [60]. Folglich kann es dazu kommen,
dass Patienten in bestimmten Situationen mehrere an der Rettungskette beteiligte Akteure in

Anspruch nehmen (mussen).



Da fir die Bereitstellung der notwendigen Infrastruktur und Leistungsvergitung unterschiedliche
Ebenen (Bund, Lander und Kommunen) zustdndig sind, planen und fihren die Leistungserbringer die
Versorgung innerhalb ,ihrer” Sektorengrenzen durch. Selbst wenn sich eine Bereitschaftsdienstpraxis
im oder am Krankenhaus befindet, kann diese nicht ohne Einweisung die Infrastruktur des
Krankenhauses nutzen. Diese strikte sektorale Trennung der Organisation und Finanzierung

verhindert jedoch eine sektorenlibergreifende Zusammenarbeit.

4 Inanspruchnahme im internationalen Vergleich - Hintergrund und
Kennzahlen

Nachdem im vorherigen Kapitel die Aufteilung der verschiedenen Sektoren beschrieben wurde,
beschéaftigt sich der Folgeabschnitt mit der Inanspruchnahme von ambulanter Versorgung in
Arztpraxen und Notaufnahmen, da die Fallzahlen gerade in diesen Bereichen in der Vergangenheit
kontinuierlich angestiegen sind. Dazu wurden auch in den letzten Jahren einige internationale
Studien veroéffentlicht, die einen Zusammenhang zwischen einem besseren Zugang zur ambulanten
Versorgung und einer geringeren Inanspruchnahme von Notaufnahmen zeigten [61-64]. Um zu
Uberprifen, ob diese Aussage auch fir Deutschland zutrifft, werden zunachst die ambulanten
Arztkontakte und anschlieBend die Zahlen zur Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung

in Deutschland und im internationalen Vergleich betrachtet.

4.1 Ambulante Arztkontakte

Laut einer Statistik der Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) lag die
durchschnittliche Anzahl ambulanter Arztkontakte im Jahr 2014 mit 9,9 Besuche pro Patient und Jahr
in Deutschland deutlich héher als in anderen Landern; darin enthalten waren Konsultationen von
Haus- und Fachéarzten, Besuche der Arztpraxen, Hausbesuche sowie Besuche in den Ambulanzen der

Krankenh&duser und Gesundheitsambulanzen (Abb. 3) [65].
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Abb. 3: Anzahl der durchschnittlichen Arztkonsultationen 2014 im internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics 2017, Barmer GEK Arztreport 2010 [65, 66]

Nur in wenigen osteuropadischen Landern suchten die Einwohner haufiger einen Arzt in der
ambulanten Versorgung auf als in Deutschland, so nahmen z.B. ungarische Einwohner 11,8 Mal
Kontakt zu einem Arzt auf. Im Gegensatz dazu erfolgten in Schweden nur 2,9 ambulante Arztkontakte

pro Einwohner.

Betrachtet man die Entwicklung der Anzahl ambulanter Arztkontakte in den vergangenen zehn
Jahren im internationalen Vergleich, zeigt sich, dass diese in Deutschland und den Niederlanden am
starksten gestiegen ist (Tab. 1) [65]. Eine mogliche Ursache fiir die hohe Anzahl der Arztbesuche in
Deutschland kdnnte die Wiedereinbestell-Praxis zu Kontroll- oder Vorsorgeuntersuchungen sein.
Diese Vorgehensweise dient der Patientenbindung, aber auch dem wirtschaftlichen Erfolg einer
Arztpraxis. Die zunehmende Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung, u.a. bedingt durch den
demografischen Wandel, erhdohtes Anspruchsdenken und eingeschrankter Gesundheitskompetenz,

Ill

kénnte ein weiteres Motiv fiir den ,Arztemangel” und dem damit verbundenen Aufnahmestopp in

Arztpraxen sein.
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2006 2008 2010 2012 2014
Australien 6,2 6,5 6,6 6,9 7,3
Belgien 6,5 6,8 6,6 6,7 6,7
Danemark 4,5 4,6 4,6 4,7 4,5
Frankreich 6,8 6,7 6,7 6,7 6,3
Deutschland 7,9 8,6 9,9 9,7 9,9
Niederlande 5,6 5,9 6,6 6,2 8
Portugal 3,9 4,5 41 41 k.A.
USA 3,8 3,9 4 k.A. k.A.
Kanada 7,6 7,7 7,7 7,7 7,7
Grolbritannien 51 5,9 k.A. k.A. k.A.
Norwegen 3,7 3,9 4,1 4,4 4,3
Ungarn 12,8 11,3 11,6 11,8 11,8
Slowakei 104 12,1 11,6 11,2 11,3

Tab. 1: Entwicklung der durchschnittlichen Arztkonsultationen pro Einwohner pro Jahr im
internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics 2017 [65]

Allerdings umfassen die Zahlen aus Deutschland nur sog. Behandlungsfille, d.h. es wird der
Erstkontakt innerhalb eines Quartals bericksichtigt und nicht die tatsachliche Anzahl der Besuche.
Dadurch erhoht sich die Zahl der Arztkontakte noch einmal deutlich: Laut Barmer GEK Arztreport
2010 lag die Zahl der Arztkontakte im Jahr 2007° bei 17,7 Kontakten pro Jahr (Abb. 3), wobei
Frauen (20,7 Kontakte) haufiger einen Arzt kontaktierten als Manner (14,7 Kontakte) [66].
Bericksichtigt man diese Ergebnisse, ist Deutschland Spitzenreiter im internationalen Vergleich in
Bezug auf die Anzahl ambulanter Arztkontakte. Insgesamt miissen bei der Interpretation der
Ergebnisse die je nach Landern ungleichen Definitionen (Arztbesuch versus Behandlungsfall),
unterschiedlichen Erhebungsmethoden und die landerspezifischen Gesundheitssysteme berlick-
sichtigt werden [67]. In den USA ist beispielsweise der Zugang zur Primarversorgung fir einige
Patienten mit Kosten verbunden (je nach Versicherungsstatus), wahrend Notaufnahmebesuche -
zumindest in lebensbedrohlichen Fallen - von den Krankenhdusern bzw. den Versicherungen
getragen werden [68]. Dariliber hinaus spielen die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen eine
wichtige Rolle, so findet in Schweden der Erstkontakt in der Primarversorgung haufig mit Distrikt-
pflegekraften statt, die in bestimmten Fallen Medikamente verordnen dirfen, Hausbesuche
durchfihren oder bei Bedarf an Allgemeinmediziner verweisen [69], wdhrend die Versorgung

ambulanter Notfille durch Arzte in Notfallzentren (jourldkarcentraler) sichergestellt wird [70].

2 Mit der Einfliihrung von Versicherten- und Grundpauschalen ab dem Jahr 2008 kann die Anzahl der Arztkontakte nicht mehr aus den
Abrechnungsdaten geschlossen werden.
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Ein direkter Vergleich ist somit nur eingeschrinkt moglich und erschwert die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse auf andere Lander. Trotzdem zeigen die Daten Hinweise auf eine vergleichsweise

hohe Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung in Deutschland.

4.2 Inanspruchnahme der Notfallversorgung

Zur Erfassung der tatsadchlichen Inanspruchnahme der Notfallversorgung im vertragsarztlichen
Bereich gibt es in Deutschland keine konkreten Zahlen, da Patienten mit akuten Beschwerden, die
sich als Notfédlle wahrend der Sprechzeiten in den Arztpraxen vorstellen, nicht als solche erfasst
werden. Somit erfolgt auch keine Abrechnung der Gebiihrenordnungspositionen fiir die Versorgung
im Notfall und im organisierten arztlichen Notfalldienst gemaR Einheitlichem Bewertungs-
maRstab (EBM). Diese sind im arztlichen Bereitschaftsdienst ausschlieBlich aullerhalb der
Sprechzeiten abrechenbar (wochentags von 19 — 7 Uhr sowie samstags, sonntags und an Feiertagen),
in der Notaufnahme jedoch rund um die Uhr. Daher kénnen die wahrend der regularen Sprechzeiten

in den Arztpraxen versorgten ambulanten Notfdlle nicht in den Kennzahlen beriicksichtigt werden.

Folglich wurden in den Auswertungen des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland (Zi) ausschlieBlich die abgerechneten Leistungen im organisierten Notdienst der KV
einbezogen. Die Ergebnisse der Jahre 2009 — 2014 zeigen, dass der Anteil ambulanter Notfille
innerhalb von sechs Jahren um 0,9 Mio. Falle anstieg [71]. Dabei fand die Verteilung der Notfille
nicht in beiden Sektoren gleichmaRig statt: Wahrend die Anzahl der Notfélle im &rztlichen
Bereitschaftsdienst von 12,3 Mio. (67%) im Jahr 2009 auf 10,7 Mio. (56%) im Jahr 2014 sank, nahm
die Anzahl ambulant abgerechneter Notfille im Krankenhaus von 6 Mio. (33%) in 2009 auf
8,4 Mio. (44%) in 2014 zu (Abb. 4). Dies entspricht einem Zuwachs um 40% und verdeutlicht die
Verschiebung der ambulanten Notfallversorgung ins Krankenhaus. Es ist jedoch zu bericksichtigen,
dass der arztliche Bereitschaftsdienst mit der Rufnummer 116117 in seiner jetzigen Organisations-
form erst seit dem Jahr 2012 besteht. In den Auswertungszeitraum des Zi flieBen bereits die Jahre
2009 bis 2011 ein, in denen die ambulante Versorgung auBerhalb der Sprechzeiten noch in den
einzelnen Arztpraxen stattfand. Fiir die Patienten bedeutete dies eine einfachere Zugangsweise zum
diensthabenden Arzt: Man wahlte die (bekannte) Rufnummer seiner Hausarztpraxis, dort wurden auf
dem Anrufbeantworter die Kontaktdaten und Notfall-Sprechstunden des zustandigen Arztes
genannt. Ein weiterer moglicher Grund fir die Steigerung der Fallzahlen in den Notaufnahmen seit
dem Jahr 2013 konnte die Abschaffung der Praxisgebiihr darstellen: So suchten rund 1 Mio. GKV-

Versicherte mehr als im Vorjahr die Notfallambulanzen von Krankenhausern auf [71].
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
18,31 Mio. 17,36 Mio. 17,59 Mio. 17,71 Mio. 19,36 Mio. 19,18 Mio.

M Krankenhaus M drztlicher Bereitschaftsdienst

Abb. 4: Entwicklung der Fallzahlen in der ambulanten Notfallversorgung (nach EBM 1.2)
Quelle: Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung in Deutschland [71]

Schatzungsweise 11,9 Mio. ambulante KV-Notfélle stellten sich im Jahr 2016 in den Krankenhdusern
vor, die stationdre Fallzahl betrug im selben Jahr rund 19,5 Mio. Fille, folglich kamen auf
100 stationare Falle ca. 61 ambulante Falle [72]. Im internationalen Vergleich wurden in Deutschland
deutlich mehr Notaufnahme-Falle stationdr aufgenommen als in anderen Landern; wahrend im Jahr
2013 in Deutschland nahezu jeder zweite Fall (48,8%) stationdr aufgenommen wurde, betraf dies in
Frankreich nur jeden fiinften (21,7%) und in England jeden vierten (26,7%) Notaufnahme-
besucher [73].

Gleichzeitig steigt seit Jahren auch die Anzahl vollstationdrer Patienten in den Krankenh&ausern.
Wahrend im Jahr 2007 rund 16,6 Mio. Patienten stationar versorgt wurden, stieg die Patientenzahl
im Jahr 2016 laut Statistischem Bundesamt auf knapp 19 Mio.? an, das entspricht einem Zuwachs von
15% [74]. Dabei gewinnt die Notaufnahme zunehmend an Bedeutung: Wahrend im Jahr 2007 bei
rund einem Drittel (36%) der Patienten der Aufnahmeanlass , Notfall“ kodiert wurde und (iber die
Halfte (57%) der Patienten von einem Arzt eingewiesen wurde, stieg der Anteil der als ,Notfall”

kodierten Falle innerhalb von 10 Jahren auf 45% an (Abb. 5) [75].

3
Da es keine konkreten Zahlen zur ambulanten Notfallversorgung gibt, werden in der Literatur abweichende Werte genannt. Wahrend laut
Krankenhaus-Barometer 19,5 Mio. ambulante Fille die Notaufnahmen aufsuchten, nennt das Statistische Bundesamt knapp 19 Mio. Falle.
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Abb. 5: Aufnahmeanlass vollstationdrer Patienten im Zeitraum 2007-2016
Quelle: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) der Jahre 2007-2016 [75]

Fir Deutschland lasst sich zusammenfassend feststellen, dass die hohe Anzahl ambulanter
Arztkontakte nicht gleichzeitig zu einer niedrigeren Inanspruchnahme von Notaufnahmen fiihrt. Die
moglichen Griinde fir die hohe und noch immer zunehmende Inanspruchnahme der ambulanten

Notfallversorgung werden im Kapitel 5 ndher erldutert.

Auch international nahm die Anzahl der Notaufnahmebesuche in den letzten Jahren zu. Allerdings ist
hierbei zu beachten, dass die verschiedenen Gesundheitssysteme vielfaltig sind, der Zugang zur
Notfallversorgung in den einzelnen Landern unterschiedlich geregelt ist und sich daher nur schwer
miteinander vergleichen lasst. So zeigte eine Veroffentlichung der OECD zum Thema Gesundheit,
dass im Jahr 2011 die Zahl der Notaufnahmebesuche in den 21 OECD-Landern durchschnittlich bei ca.
31 pro 100 Einwohner lag; am hochsten war diese in Portugal mit ca. 70 pro 100 Einwohner, wahrend
in den USA mehr als 40 Besuche, in den Niederlanden 12 Besuche und in Deutschland 9 Besuche pro

100 Einwohner erfolgten [76] (Abb. 6).
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Abb. 6: Anzahl der Notaufnahmebesuche pro 100 Einwohner (Jahr 2011 bzw. 2012)
Quelle: in Anlehnung an “Emergency Care Services — trends, drivers and interventions to manage the
demand” [76].

Aufgrund der landerspezifischen Definitionen und Zustdandigkeiten in der Notfallversorgung ist auch
hier beim Vergleich Vorsicht geboten: In einigen Landern wurde die ambulante und stationdre
Inanspruchnahme der Notaufnahme unter dem Begriff , Notaufnahmebesuch” zusammengefasst,
wahrend z.B. in Deutschland nur die Notaufnahmebesuche erfasst wurden, die zu einer stationdren
Aufnahme flhrten. Die unterschiedlichen Gesundheitssysteme und deren Zugangsmoglichkeiten zur
Notfallversorgung flihren zu einer sehr unterschiedlichen Anzahl von Notaufnahmebesuchen im
internationalen Vergleich. Die hohe Anzahl von Notaufnahmebesuchen pro 100 Einwohner in
Portugal erklart sich durch die langen Wartezeiten auf Facharzttermine, so dass die Patienten bei
akuten Problemen lieber in Notaufnahmen warten als auf einen Termin. AuRerdem sieht das
Gesundheitssystem in Portugal Zuzahlungen fir die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen vor, die
von 4,50€ flr die Primarversorgung bis zu 112€ fir die Konsultation der Notaufnahme variieren
(Stand 2016). Allerdings sind ca. 60% der Bevolkerung aufgrund eines niedrigen Einkommens von den
Zuzahlungen befreit und kénnen die verschiedenen Gesundheitsdienstleister kostenlos in Anspruch
nehmen [77]. In den Niederlanden ist der Zugang zum Krankenhaus nur mit Uberweisung des
Hausarztes (Gatekeeper) moglich, im Falle eines Notfalls auRerhalb der reguldren Sprechstunden
kontaktiert der Patient das fiir ihn zustandige im oder am Krankenhaus gelegene Notdienstzentrum
(huisartsenpost, siehe auch Kapitel 7.3). Am gemeinsamen Tresen entscheidet eine Triagekraft, ob
der Patient im Notdienstzentrum oder in der Notaufnahme versorgt werden muss [78, 79]. Diese
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Struktur vermeidet unnétige Besuche in den Notaufnahmen und fiihrt zu einer geringeren Anzahl
von Notaufnahmebesuchen im internationalen Vergleich. Trotz dieser MaRnahmen gibt es aber

weiterhin Patienten, die die Notaufnahmen mit nicht-dringlichem Behandlungsbedarf aufsuchen.

4.3 Anteil von Patienten mit nicht-dringlichen Problemen in den
Notaufnahmen
Der Anteil von Patienten mit nicht-dringlichen Problemen in den Notaufnahmen ist auch
international nicht unerheblich: Zwischen 12% und 56% der Notaufnahmebesuche in den OECD-
Mitgliedsstaaten resultierten durch Patienten, die besser ambulant hatten versorgt werden kdnnen.
Ca. 12% der Notaufnahmebesuche in den Vereinigten Staaten und England, 20% in Italien und
Frankreich, 25% in Kanada, 31% in Portugal, 32% in Australien und 56% in Belgien werden als
,unangemessen” bezeichnet [76]. Diese Zahlen wurden von der Autorin des OECD-Papers anhand
der vorhandenen Literatur zusammengetragen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass die Merkmale zur
Definition von ,inappropriate visits“ (unangemessene Besuche) der Notaufnahmen vielfdltig und
landerspezifisch sind. So werden in Kanada alle Patienten, die gemaR dem Canadian Triage System in
Code 5 eingestuft wurden, als unangemessene Besuche bewertet [80]. In England werden
Selbsteinweiser und Patienten, die nur eine Beratung bendtigen oder Patienten, die keine weitere
Versorgung benotigen bzw. deren Weiterbehandlung durch den Hausarzt erfolgen kann, als
yinappropriate” definiert [81]. Ein vermeidbarer Notaufnahmebesuch resultiert in den USA aus den
Patienten, die mit einer nicht-dringlichen Erkrankung die Notaufnahme aufsuchen, die durch
vorherige Primarversorgung hatte versorgt werden kénnen [82]. In Portugal hingegen werden als
,appropriate visits“ (angemessene Besuche) explizit Behandlungen, Diagnostik oder Folgen
(Wundmanagement erforderlich, Bildgebung, Verlegung in einer anderes Krankenhaus, Tod in der
Notaufnahme, etc.) aufgefiihrt; alle anderen Falle werden als ,inappropriate” betrachtet [83]. Die als
Basis verwendete Literatur ist teilweise dlter als 15 Jahre. In der Zwischenzeit gab es in einigen
Landern Gesundheitsreformen, die Veranderungen in der Primdrversorgung und eingeschrankte
Zugangsmoglichkeiten zu den Notaufnahmen mit sich brachten. Ferner wird in der verwendeten
Literatur die Unangemessenheit der Besuche auf Grundlage von Triage-Systemen, Diagnosen und

Ausschlusskriterien und somit nur aus Sicht der Leistungserbringer definiert.

Als mogliche Ursachen fiir die unangemessene Inanspruchnahme der Notaufnahme werden in einem
weiteren OECD-Paper neben den Praferenzen der Patienten und den aus ihrer Sicht geeigneten
Orten der Behandlung vor allem der eingeschrankte Zugang zur ambulanten Versorgung auRerhalb
der Offnungszeiten genannt [84]. Trotz der oben diskutierten Einschrankungen scheint in Landern, in
denen (iber die Ublichen Sprechzeiten hinaus eine ambulante Versorgung sichergestellt wird oder
zeitnah Termine in der Primarversorgung erhéltlich sind, die Anzahl der Notaufnahmebesuche
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geringer zu sein als in Landern, bei denen der Zugang zur ambulanten Versorgung aulRerhalb von den
Praxis-Offnungszeiten begrenzt ist. Eine Befragung von mehr als 8.000 in der Primirversorgung
tatigen Arzten, die nach dem Zufallsprinzip in zehn OECD-Lindern ausgewahlt wurden, ergab, dass
34% bis 95% der Arzte iiber Vereinbarungen bzw. Kooperationen zur ambulanten Versorgung
auBerhalb der Praxis-Offnungszeiten verfiigten und dadurch die akute medizinische Versorgung der
Patienten in Notdienstzentren/Bereitschaftsdienstpraxen sicherstellen konnten. Der Anteil der Arzte,
die Uber eine solche Regelung verfigten, war in den USA (34%) und Kanada (45%) am geringsten,
wahrend 90 - 95% der Arzte in Neuseeland, den Niederlanden und GroRbritannien die Versorgung
auBerhalb der Sprechzeiten organisiert hatten [85].Dieser Aussage stimmten auch 89% der befragten

deutschen Arzte zu (Abb. 7).

94% 95%
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90%
80%‘: 76% 78% 80%

0% 49% 459, 8% 47%
40% 349 39% JEi0%
o 33 33% 6
20%
10%
0%

B Anteil der Arztpraxen, die Gber Vereinbarungen zur ambulanten Versorgung aufRerhalb der
Praxis-Offnungszeiten verfiigen (z.B. Notdienstzentren etc.)

Anteil der Patienten, die in den letzten zwei Jahren die Notaufnahme aufsuchten

Abb. 7: Zugang zur ambulanten Versorgung auBerhalb der Praxis-Offnungszeiten in ausgewihlten
OECD-Lindern (Stand: 2011/2012)

Quelle: The organisation of out-of hours primary care in OECD countries, OECD Health Working

Papers No. 89 [84]

Die deutschen Arztpraxen verfligen Uber einen hohen Anteil von Vereinbarungen zur ambulanten
Versorgung auRerhalb der Praxis-Offnungszeiten - im internationalen Vergleich steht Deutschland
demnach gut dar. Aber bei genauerer Betrachtung wird deutlich, dass die landerspezifischen
Strukturen beim direkten Vergleich beriicksichtigt werden miissen. In Deutschland verfiigen die Arzte
zwar durch die Bereitschaftsdienstordnung liber die o.g. Vereinbarungen - die Versorgung findet aber
im Gegensatz zu einigen anderen Landern (z.B. Niederlande) regional abhdngig nur zu

eingeschrankten Zeiten statt. Das erschwert den Zugang zur ambulanten Versorgung auBerhalb der
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reguldren Praxisoffnungszeiten. Mangels Alternativen bleibt den Patienten haufig nur der Weg in die

Notaufnahme.

Die Ergebnisse einer Befragung von mehr als 13.000 Patienten in den selben OECD-Ldndern zeigt,
dass in den Landern, die in geringerem Male (iber solche Versorgungsangebote verfligten, die
Notaufnahme haufiger aufgesucht wurde als in Landern mit einem erweiterten Zugang zur
ambulanten Versorgung (Abb. 7) [86]. Nur 31% der deutschen Patienten suchten in den letzten zwei
Jahren die Notaufnahmen auf. Demnach misste das ambulante Versorgungsangebot der
niedergelassenen Arzte in Deutschland ausreichend sein. Trotzdem steigen die Fallzahlen in den
Notaufnahmen bei gleichzeitig abnehmender Inanspruchnahme des arztlichen Bereitschaftsdienstes.
Die internationale Literatur zeigt, dass ein uneingeschrankter, kostenloser und rund um die Uhr zur
Verfliigung stehender Zugang zur Primdarversorgung die Anzahl unangemessener Besuche in
Notaufnahmen verringern kann, wenn die entsprechenden Rahmenbedingungen vorhanden sind.
Wie lasst sich diese Erkenntnis nun in Deutschland umsetzen? Welche Probleme mussen behoben
werden, damit die Leistungserbringer der Notfallversorgung von nicht-dringlichen und ambulant zu
behandelnden Fillen entlastet werden? Um einen Uberblick tiber die derzeitigen Probleme in der
ambulanten Notfallversorgung in Deutschland zu erhalten, werden im Folgenden die Schwachstellen

der ambulanten Notfallversorgung dargestellt.

5 Schwachstellen in der ambulanten Notfallversorgung in
Deutschland

Wie bereits gezeigt nehmen seit einigen Jahren die Patientenzahlen in den Notaufnahmen
kontinuierlich zu [9, 26, 87]. Nach Schatzungen der DGINA (Deutsche Gesellschaft fir Interdis-
ziplinare Notfall- und Akutmedizin) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft wurden dort jahrlich
ca. 21 Mio. Patienten behandelt, davon erhielten 10,7 Mio. Félle eine ambulante Behandlung [88].
Ebenso stieg die Anzahl der Rettungsdiensteinsatze um 50% innerhalb von zehn Jahren (2005 — 2015)
an [37]. Laut Gries et al. ist dieser Anstieg aber nicht nur durch eine Zunahme kritisch kranker bzw.
verletzter Notfallpatienten zu erkldren [16]. So werden in den Notaufnahmen zunehmend Patienten
behandelt, die sich auf eigene Veranlassung (sog. Selbstvorsteller bzw.-einweiser) vorstellen und

eigentlich im ambulanten Bereich hatten versorgt werden kénnen [8, 19, 89-91].

Zu diesem Ergebnis kommt auch der Bericht ,Ambulantes Potenzial in der stationdren
Notfallversorgung” des IGES-Instituts: Demnach wurden im Jahr 2013 ca. 1,8 Mio. Notfélle ohne
arztliche Einweisung im Krankenhaus stationar aufgenommen, bei denen Krankenhausaufenthalte
,durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung” hatten verhindert werden kdénnen

(sog. ambulant-sensitive Krankenhausfalle (ASK))[92,93]. Rund 50% dieser Falle stellten sich
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wahrend der reguldren Offnungszeiten der Arztpraxen vor und trugen damit zu vermeidbaren
Notfallbehandlungen in Krankenhdusern und durch Rettungsdienste bei. Der demographische
Wandel und seine Folgen, erhohtes Anspruchsdenken der Bevolkerung, eingeschrankte
Gesundheitskompetenz, lange Wartezeiten in der Primarversorgung und mangelnde Bekanntheit des
arztlichen Bereitschaftsdienstes fiihren ebenfalls zu einer unangemessenen Inanspruchnahme der
Notaufnahmen und des Rettungsdienstes. Der Patient steht verloren zwischen den Sektoren und

weil} nicht, welche Versorgungsform die richtige fiir seine Bedurfnisse ist (Abb. 8).

Im Folgenden werden die in Deutschland bestehenden Schwachstellen aufgefihrt und analysiert.

Praxis
Dr. med. Muster
Offnungszeiten:

Mo, Di,Do 9—-14Uhr

Mi, Fr 9-12 Uhr

Notaufnahme:
-24/7 gedffnet
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- umfangreiche Diagnostik

Was tun bei Fieber?
Notaufnahme oder
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Rettungsdienst?
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Ambulante Versorgung
durch Rettungsdienst!
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Bereitschaftsdienst???.
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Adéquate Vergiitung
der Leistungen?

Altere Patienten:
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dngere Verweildaue

Facharzttermin erst

Abb. 8: Schwachstellen der ambulanten Notfallversorgung in Deutschland
Grafik: www.aerztezeitung.de [94] und eigene Darstellung

5.1 Keine einheitliche Definition fiir ambulant zu versorgende Notfille

In Deutschland gibt es derzeit keine einheitliche Definition, die die Versorgung von Notfallpatienten
im vertragsarztlichen Bereich klar beschreibt [88]. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) verweist in seinem Gutachten aus dem Jahr 2014

,Bedarfsgerechte  Versorgung Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte
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Leistungsbereiche” auf das Hessische Rettungsdienstgesetz, dass Notfallpatienten wie folgt
definiert [91, 95]: , Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge einer
Erkrankung, Verletzung, Vergiftung oder aus sonstigen Griinden in unmittelbarer Lebensgefahr
befinden oder bei denen diese zu erwarten ist oder bei denen schwere gesundheitliche Schéden zu
befiirchten sind, wenn keine schnellstmégliche notfallmedizinische Versorgung oder Uberwachung
und gegebenenfalls eine Beférderung zu weiterfiihrenden diagnostischen oder therapeutischen
Einrichtungen erfolgt”. Patienten mit nicht-dringlichem Behandlungsbedarf werden in dieser
Definition nicht bericksichtigt. Die Definition der DGINA beschreibt den medizinischen Notfall als
korperliche oder psychische Veranderung im Gesundheitszustand, die eine unverzigliche
medizinische und pflegerische Betreuung erfordern [26]. Die Betonung auf die Schwere der
Verletzung oder Erkrankung lasst bei beiden Definitionen darauf schlieRen, dass eine umgehende
Versorgung durch den Rettungsdienst und/oder das Krankenhaus notwendig ist. Die medizinische
Versorgung von Notfallpatienten, die durch den ambulanten Bereich versorgt werden kénnten, wird
nicht konkretisiert. Es fehlen Definitionen zur Abgrenzung der unterschiedlichen ambulanten
Notfallversorgungseinrichtungen, um die Patienten in die entsprechende Versorgungseinheit zu
lenken und die Leistungserbringer bei Ablehnung der Versorgung im Zweifelsfall auch vom Vorwurf

der unterlassenen Hilfeleistung gem. §323c¢ StGB zu entlasten.

5.2 Urteilsfahigkeit in einer Notsituation

Die Urteilsfahigkeit in einer Notsituation der Angehdrigen unterliegt haufig durch die Beziehung
bestimmten Grenzen, z.B. bei einer Mutter-Kind-Beziehung, daher sind es oft Familienangehorige
oder dem Patienten nahestehende Personen, die die umgehende medizinische Versorgung fir
notwendig erachten [96]. Aber auch die eigene subjektive Einschdtzung als Notfall veranlasst den
betroffenen Patienten dazu, moglichst schnell arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Definition
des Notfalls wird von den meisten Patienten anders als vom Gesetzgeber vorgesehen
interpretiert [7]. Der hilfesuchende Biirger tut sich schwer mit der Entscheidung, ob sein gesundheit-
licher Zustand nun lebensbedrohlich ist oder nicht [97]. So nutzten im Jahr 2017 lber 60% der
Bevolkerung im Alter von 17 bis 64 Jahren zu Recherchezwecken das Internet, um nach
Informationen lber Krankheiten, Verletzungen oder Erndahrung zu suchen [98], die im vermeintlichen
Notfall hilfreich zur Einschatzung sein kdnnten. Gleichzeitig 16sen diese aber auch unangemessene
Erwartungen und Anspriiche aus und werden von niedergelassenen Arzten teilweise kritisch

betrachtet [99].

Die Ergebnisse der Studie zur Patientenbefragung in Aurich ergaben, dass sich 58% bzw. 59% der
Studienteilnehmer als Notfall einstuften, die Triage nach ESI (Emergency Severity Index) in der

Notaufnahme ergab aber nicht-dringlichen Behandlungsbedarf. Folglich wéare eine Versorgung durch
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die niedergelassenen Arzte ausreichend gewesen. Lebensbedrohlich erkrankte Patienten sind in den
deutschen Notaufnahmen eher selten: Nur ca. 10-20% der in den Notaufnahmen vorstelligen
Patienten benoétigten tatsachlich eine schnellstmoégliche notfallmedizinische Versorgung [13, 87].
Auch im internationalen Kontext zeigte sich, dass die Beratungsanlasse der Patienten hinsichtlich der
Inanspruchnahme des ,,out-of-hours service” sehr dhnlich sind und akute lebensbedrohliche Gesund-
heitsprobleme eher selten vorkommen [100]. Die Bevolkerung ist anscheinend zunehmend nicht in

der Lage, sich selbst addquat einzuschatzen (siehe auch Kapitel 5.4).

5.3 Ambulante Versorgung durch den Rettungsdienst

Die abnehmende Verfligbarkeit alternativer Versorgungsstrukturen (z.B. Hausarztemangel,
Betreuung durch Familienangehérige bzw. Pflegepersonal in Pflegeheimen) und der gestiegene
Anspruch der Bevolkerung, auch bei geringerer Krankheitsschwere Hilfe durch den Rettungsdienst zu
beziehen, fiihren zu einer Erweiterung des Einsatzspektrums im Rettungsdienst [101]. Um das
rettungsdienstliche Notfallgeschehen abzubilden, hat das Deutsche Rote Kreuz eine bundesweite
Umfrage mittels elektronischem Fragebogen zum Stichtag 12.08.2014 durchgefiihrt [87]. Von den
3.127 ausgewerteten Einsdtzen handelte es sich bei jedem flinften Einsatz (22,2%) um einen Notfall
im definitorischen Sinn, diese umfasst gemaR NACA-Schema (National Advisory Committee for
Aeronautic) die Zuordnung nach NACA 4 (Entwicklung lebensbedrohlicher Situationen) bis NACA 7
(todliche Notfélle). Aber bei jedem dritten Einsatz (34,4%) handelte es sich im Nachhinein nicht um
einen echten Notfall (NACA 1 — 2). Der groBte Anteil (21,3%) dieser leichten bis geringfligigen
Stérungen betraf die Altersgruppe 30 Jahre und jiinger. Ahnliche Ergebnisse zeigt auch eine
Auswertung der Rettungsdienste im Oldenburger Land: 27% der Notfalleinsdtze im Jahr 2015 wurden

NACA 1 - 2 eingestuft und im Nachhinein als relativer Fehleinsatz bewertet [102].

Zunehmend wird der Rettungsdienst fiir die ambulante Versorgung vor Ort in Anspruch genommen.
Die Anzahl der Rettungsdiensteinsdtze ohne Transport, also eine ambulante Behandlung vor Ort,
stieg beim Rettungsdienst der Stadt Braunschweig innerhalb von fiinf Jahren (2011 — 2015) um 31%
an [103]. Uber die Hélfte dieser Einsatze (57%) fand wihrend der reguldren Praxiséffnungszeiten der
niedergelassenen Arzte statt und somit wesentlich ofter als auBerhalb der Sprechzeiten.
Uberdurchschnittlich haufig erfolgte die ambulante Versorgung durch die Rettungsdienstmitarbeiter
in Braunschweig bei jungen Erwachsenen (18-29 Jahre), die notfallmedizinisch als ,weniger dringlich”
eingestuft wurden (21,9%) und bei Patienten, die alter als 64 Jahre waren (38,3%). Laut den Autoren
der Braunschweiger Studie kénnte die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes zur ambulanten
Versorgung mit der Unerfahrenheit im Umgang mit Krankheit und einer héheren Anspruchshaltung
zusammenhangen. Ein erhohtes Einsatzpensum ist auch in Regionen mit einem niedrigen

soziobkonomischen Status zu erwarten [42]: Fur die Einwohner der betroffenen Gebiete ist das
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Fehlen oder Versagen sozialer Strukturen ein typischer Grund, sich mit nicht-dringlichem
Behandlungsbedarf an den Rettungsdienst zu wenden, denn dieser ist fiir viele der einzige Weg,

schnell und praktisch unbegrenzt verfligbar medizinische und soziale Hilfe zu erhalten.

5.4 Eingeschrankte Gesundheitskompetenz

Verschiedene Studien zur Gesundheitskompetenz in Deutschland zeigen, dass beinahe jeder Zweite
Schwierigkeiten hat, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen und umzusetzen.
Die Ergebnisse einer Querschnittsbefragung von mehr als 4.900 Erwachsenen im Rahmen der
,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)“-Studie zeigen, dass 44,2% der Befragten eine
unzureichende Gesundheitskompetenz aufwiesen [104]. Damit fallen die Ergebnisse sogar niedriger
aus als in anderen Studien (Universitat Bielefeld 63%; Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
59,5%) [105, 106]. Ein hoheres Lebensalter, niedriger Sozialstatus, Migrationshintergrund und
geringe literale Funktionalitdt hdangen mit einer eingeschrankten Gesundheitskompetenz zusammen,
was auch in internationalen Studien nachgewiesen wurde [107,108]. Laut US-amerikanischen
Studien fihrt eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz u.a. auch zu einer haufigeren Inanspruch-
nahme der Notfallversorgung und/oder Re-Hospitalisierung [109]. In unserer Studie zur Integration
der Bereitschaftsdienstpraxis in die Zentrale Notaufnahme (ZNA) fihrte Gber die Halfte der Patienten
als Grund fur das Aufsuchen der ZNA auf, dass es sich um einen Notfall handelt [12]. Die subjektive
Einschatzung als Notfall fiihrt dazu, dass die betroffenen Patienten oder deren Angehérige moglichst
schnell arztliche Hilfe in Anspruch nehmen mochten. Bei der Befragung der Patienten in der
Bereitschaftsdienstpraxis Oldenburg schitzten die behandelten Arzte jeden vierten Patienten als
nicht-dringlich ein und hielten eine Versorgung wahrend der regularen Sprechstundenzeiten fir
ausreichend [22]. Auch im internationalen Kontext zeigte sich, dass die Beratungsanldsse der
Patienten hinsichtlich der Inanspruchnahme des ,out of hours service” sehr dhnlich sind und akute
lebensbedrohliche Gesundheitsprobleme eher selten vorkommen [100]. Mangelnde Kenntnisse Gber
Gesundheit und Strukturen des Gesundheitswesens fiihren zu diesen Fehleinschatzungen, die damit

verbundenen Folgen fiihren entsprechend zu hoheren Gesundheitsausgaben [110].

5.5 Die Notaufnahme als Hausarztersatz

Eine qualitative Studie von 64 als nicht-dringlich eingestuften (triagiert nach Manchester Triage
System (MTS) Stufe 4 und 5) Patienten in drei Krankenhdusern in und um Berlin stellt dar, welche
Motive die Patienten fiir die Inanspruchnahme von Notaufnahmen anfiihren [3]: Uber die Hélfte der
befragten Patienten versuchte erfolglos, einen Termin beim Haus- oder Facharzt zu erhalten.

Teilweise bestanden die Symptome bereits wochenlang, bevor die Patienten sich entschieden, einen
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Arzt aufzusuchen, wollten dann aber nicht ldnger auf einen Arzttermin warten. Jiingere Patienten
fanden es angenehmer, spontan und ohne Wartezeit auf einen Arzttermin die Notaufnahme
aufzusuchen (,,doc to go“) und nahmen daflir auch langere Wartezeiten in Kauf. Dariber hinaus
wurde auch die Verfligbarkeit mehrerer Spezialisten wahrend eines Besuchs als komfortabel
geschatzt. Einige Patienten nutzen die Notaufnahme, um sich eine zweite arztliche Meinung zu

holen, nachdem sie mehrere Arztbesuche absolvierten und sich die Symptome nicht besserten.

Eine Befragung im Rahmen der PiNo Nord-Studie von 1.175 nicht-dringlich triagierten Patienten in
finf Notaufnahmen in Hamburg und Schleswig-Holstein ergab, dass 23,4% der Falle die
Notaufnahme aufsuchten, weil eine hausarztliche Versorgung nicht zur Verfligung stand [111]. Die
24/7-Verfligbarkeit der Notaufnahme bietet daher eine bequeme Alternative zur hausarztlichen
Versorgung [112]. Zunehmend verweisen auch oder sogar Haus- und Facharztpraxen aufgrund der
Uberfiilllten Wartezimmer zur Mit- und Weiterbehandlung als auch zur Uberbriickung von

Wartezeiten auf die Ressourcen der Notaufnahmen [3, 18, 113, 114].

Dass ein Zusammenhang zwischen der Zuganglichkeit der Primarversorgung und den Raten
vermeidbarer Krankenhauseinweisungen besteht, bestédtigte ein systematisches Review von
insgesamt 51 internationalen Studien [115]. Neben der Rund-um-die-Uhr-Versorgung wird von
Patienten das umfangreichere Angebot als weiterer Grund fiir das Aufsuchen der Notaufnahme
genannt. Eine Befragung aller Patienten, die sich wahrend der Ublichen Praxisoffnungszeiten in der
ZNA eines Maximalversorgers vorstellten und als nicht-dringlich (Emergency Severity Index (ESI) Stufe
4 und 5) triagiert wurden, ergab, dass sich 48% der Befragten bei medizinischen Problemen
grundsatzlich in der Notaufnahme vorstellen, da sie die medizinische Versorgung dort flir besser
halten [113]. Eine geringere Hausarztbindung fihrt ebenfalls zu einer starkeren Inanspruchnahme
der ambulanten Notfallversorgung [116]. Eine kontinuierliche Arzt-Patienten-Beziehung, wie sie
haufig in der hausarztlichen Versorgung anzutreffen ist, ist auch mit einer verminderten

Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Sekundarversorgung im Allgemeinen verbunden [64].

5.6 Jungere Patienten nehmen haufiger die ambulante Notfallversorgung in
Anspruch
Jingere Patienten nehmen haufiger die ambulante Notfallversorgung in Anspruch und erwarten,
dass dort alle medizinischen Fragestellungen beantwortet werden konnen [61, 117]. In der PiNo-
Nord-Studie waren Patienten mit einer niedrigen subjektiven Behandlungsdringlichkeit im Schnitt
34,5 Jahre alt und somit durchschnittlich 7,3 Jahre jlinger als Patienten, die eine hohe
Behandlungsdringlichkeit angaben [111]. Laut einer von Forsa im Auftrag der Techniker Krankenkasse

durchgefiihrten Umfrage suchten 44% der 18-39-Jahrigen in den vergangenen drei Jahren Hilfe in
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einer Notaufnahme und 29% der unter 39-Jdhrigen in einer arztlichen Bereitschafts-
dienstpraxis [118]. Der niedrigschwellige Zugang zur Notaufnahme stellt besonders fiir jlingere
Patienten — trotz haufig langer Wartezeiten — eine Alternative zum Hausarztbesuch dar [14]. Zwei in
Berlin durchgefiihrte Studien zur Inanspruchnahme der Notfallambulanzen zeigen, dass deutlich

mehr altere als jlingere Patienten berichten, einen Hausarzt zu haben [119, 120].

Die Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung durch jlingere Patienten betrifft nicht nur
die Krankenhauser, sondern auch den Rettungsdienst und die Bereitschaftsdienstpraxen. So zeigten
die Ergebnisse von zwei Studien, dass junge Erwachsene (30 Jahre und jiinger) bei Notfallen, die im
Nachhinein notfallmedizinisch weniger dringlich bewertet wurden, Gberdurchschnittlich haufig den
Rettungsdienst in Anspruch nahmen [87, 103]. Patienten, die mit nicht-dringlichen Beschwerden den
arztlichen Bereitschaftsdienst aufsuchten, waren jinger, suchten diesen haufiger auf und hatten oft
ein Problem, dass schon mehrere Tage bestand [117]. Diese Aussagen trafen auch auf unsere Studie
zur Inanspruchnahme der Bereitschaftsdienstpraxis in Oldenburg zu, auch hier war iber die Halfte

der befragten Patienten zwischen 18 und 39 Jahre alt [22].

Die o.g. Studien verdeutlichen, dass jlingere Patienten eine geringere Hausarztbindung haben und
damit die Notaufnahme als erste Anlaufstelle bei medizinischen Fragestellungen als Ersatz dient.
Gleichzeitig fuhrt die generelle 24/7 Verfugbarkeit, in der diese Generation aufwéchst, zu einer
hoheren Anspruchshaltung und einer sinkenden Bereitschaft, Wartezeiten in der Primarversorgung in

Kauf zu nehmen [121].

5.7 Bekanntheit, Erreichbarkeit und Offnungszeiten des arztlichen
Bereitschaftsdienstes

Seit April 2012 gibt es in Deutschland eine einheitliche Rufnummer fiir den arztlichen
Bereitschaftsdienst. Vielen Menschen ist der arztliche Bereitschaftsdienst aber noch unbekannt.
Wahrend laut Flash Eurobarometer der Europdischen Kommission 75% der Befragten in Deutschland
angaben, im Falle eines Notfalls die Rufnummer 112 zu wahlen, nannten in der aktuellen KBV-
Versichertenbefragung (2017) auf die Frage ,Wenn Sie oder ein naher Angehdriger nachts oder am
Wochenende arztliche Hilfe brauchen, wohin wenden Sie sich dann?“ 45% der 6.000 Befragten das
Krankenhaus bzw. die Notfallambulanz, 25% den Rettungsdienst und 20% den arztlichen
Bereitschaftsdienst [122, 123]. Die Rufnummer 116117 des arztlichen Bereitschaftsdienstes konnten
29% der Befragten korrekt nennen[122]. Die Auswertung einer im Winter 2016/2017
durchgefiihrten Patientenbefragung in hessischen Notaufnahmen ergab, dass 94% der Befragten die
Telefonnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes nicht richtig wiedergeben konnten [124]. Die
Erreichbarkeit der Rufnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes ist in vielen Bundeslandern nur

auBerhalb der vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten sichergestellt. Ebenso variieren die
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Offnungszeiten des arztlichen Bereitschaftsdienstes nach Bundesland und Bereitschaftsdienstbereich
und decken haufig nicht die gesamten sprechstundenfreien Zeiten ab. Wahrend die
Bereitschaftsdienstpraxen in den Ballungsraumen unter der Woche téaglich (spatestens ab 18 Uhr)
und an Wochenenden und Feiertagen auch tagsiliber (meist von 10 — 22 Uhr) zur Verfligung stehen,
ist das Angebot in landlichen Regionen deutlich eingeschrankter. In Niedersachsen offnen
Bereitschaftsdienstpraxen in einigen Bereichen unter der Woche nur mittwochs und freitags fir
jeweils zwei Stunden und am Wochenende fir vier Stunden pro Tag [125]. Diese Problematik zeigte
sich auch in den Ergebnissen der Patientenbefragung in der ZNA Aurich: Dort gab jeder zehnte
Patient an, dass die Bereitschaftsdienstpraxis geschlossen sei [12]. Folglich wurde die ZNA des

Krankenhauses Aurich aufgesucht.

Wihrend die niedergelassenen Arzte vor der Zentralisierung untereinander abstimmten (z.B. auf
Gemeindeebene), wer wann den ,Notdienst” in der eigenen Praxis durchfiihrt, iibernimmt seit 2012
die KV auf Landesebene die Organisation. Die Anzahl der Bereitschaftsdienstbezirke in Niedersachsen
hat sich laut Auskunft der KV Niedersachsen (E-Mail vom 08.11.2018) von urspriinglich 270 Bezirken
im Jahr 2012 auf 78 Bezirke im Jahr 2018 verringert. Folglich verlangern sich die Wege fir die
Patienten. Besonders im kinder- und jugendarztlichen sowie im augenarztlichen Bereitschaftsdienst
sind die Fahrtzeiten mitunter lidnger als die Offnungszeiten der diensthabenden
Bereitschaftsdienstpraxis. Teilweise missen die Patienten am nahegelegenen Krankenhaus
vorbeifahren, um die fir sie zustdndige Bereitschaftsdienstpraxis aufzusuchen. Wenn diese dann
bereits geschlossen hat, verbleibt die Notaufnahme als letzte Mdglichkeit, medizinische Hilfe zu

erhalten.

Trotz Aufklarungskampagnen der Kassendarztlichen Bundesvereinigung ist die Bekanntheit der
Rufnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes gering und die Erreichbarkeit nur auRerhalb der
reguldren Offnungszeiten sichergestellt. Diese ,reguldren” Offnungszeiten der Arztpraxen variieren
aber wiederum von Praxis zu Praxis, daher ist es fir den betroffenen Patienten im Notfall schwierig,
die richtige Telefonnummer zur richtigen Zeit auszuwdhlen. Ein Rund-um-die-Uhr verfiigbarer
Telefonservice wie in GroRbritannien oder die Einrichtung von Notdienstzentren in den Niederlanden
(siehe Kapitel 7) waren auch in Deutschland umsetzbar, wenn die politischen und rechtlichen

Rahmenbedingungen dafiir geschaffen werden wiirden.

5.8 Ausstattung der arztlichen Bereitschaftsdienstpraxis nicht ausreichend

Es gibt keine einheitliche Mindeststandards und Vorgaben zur Ausstattung einer
Bereitschaftsdienstpraxis [27, 50, 55, 59]. Haufig verfligen Bereitschaftsdienstpraxen im Vergleich zur

klassischen Arztpraxis nur Gber wenige diagnostische Moglichkeiten wie z.B. ein EKG [126]. Das dies
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vom Gesetzgeber so gewollt ist, zeigt ein BSG-Urteil vom 12.12.2012, B 6 K 5/13 R: ,,Der Notfalldienst
ist — nur — auf die Notfall-Erstversorgung ausgerichtet: Der Arzt darf nicht mehr Leistungen erbringen
und verordnen, als es dem Rahmen der Notfall-Erstversorgung entspricht. [...] Regelmdflig reichen
Anamnese und kérperliche Untersuchung aus, um eine Akutbehandlung durchzufiihren bzw. die
Notwendigkeit einer stationdren Behandlung zu erkennen”. Das Leistungsspektrum einer
Bereitschaftsdienstpraxis umfasst typischerweise Situationen, bei denen nicht auf die nachste
Sprechzeit des Hausarztes gewartet werden kann. Aus wirtschaftlichen Griinden sind die Kosten fir
die fachliche und apparative Erbringung von z.B. radiologischen Leistungen nicht tragbar, fiihrt aber
folglich zu einer Einweisung zwecks Diagnostik ins Krankenhaus und damit zu einer weiteren
Belastung der Notaufnahmen [12]. So ergab die Befragung von 37 Krankenhausern im Rahmen des
DGINA-Gutachtens, dass bei 50% der 340.000 ambulanten Behandlungsfdlle Diagnostik erbracht
wurde, die nicht im &rztlichen Bereitschaftsdienst vorgehalten wird [8]. Ahnliche Ergebnisse ergab
die Auswertung der Patientenbefragung in Aurich: Knapp die Halfte (47%) der befragten und als

nicht-dringlich triagierten Patienten erhielt radiologische Leistungen in der Notaufnahme [12].

Als Ursache dieser umfangreichen Diagnostik in Notaufnahmen nennt Bohler u.a. die
Okonomisierung der Medizin und mangelnde Professionalitit des medizinischen Personals [127].
Allerdings muss berlicksichtigt werden, dass bei einem hohen Anteil der Notaufnahmepatienten die
diagnostischen Leistungen nicht zwingend medizinisch indiziert sein missen. Die in den
Notaufnahmen eingesetzten Assistenzarzte verfligen haufig nicht Gber die notwendige Erfahrung und
betreiben mehr Diagnostik als erfahrene Facharzte (siehe Kapitel 5.9), die im ambulanten Bereich
jedoch vorhanden ware. Wahrend diese ,Sicherheitsmedizin® zu einer weiteren finanziellen
Belastung des Gesundheitssystems fihrt, fihlen sich die Patienten mit dieser umfangreichen
Versorgung besser behandelt und werden vermutlich auch zukiinftig den arztlichen

Bereitschaftsdienst umgehen, der nur die Mindest-Ausstattung vorhalt.

Es stellt sich trotzdem die Frage, ob eine umfangreichere Ausstattung der Bereitschaftsdienstpraxis
notwendig ist. In unserer Studie zur Inanspruchnahme der Notdienstpraxis Oldenburg war bei 83,9%
der Studienteilnehmer die Durchfiihrung von Anamnese und kérperlicher Untersuchung ausreichend,
auf weitere diagnostische MalRnahmen wurde verzichtet [22]. Bei den verbleibenden 16,1% wurden
am haufigsten Urin- und Blutuntersuchungen durchgefiihrt, weitere 3,7% erhielten ein EKG und
weniger als 1% eine Ultraschalluntersuchung (Mehrfachnennungen waren moglich). Die
Durchfiihrung der diagnostischen MaBnahmen hangt vermutlich auch von der Qualifikation des
diensthabenden Arztes ab. Haufig sind die Bereitschaftsdienstpraxen in unmittelbarer Ndhe zu
Krankenhiusern angesiedelt, die den unerfahrenen Arzten mit anderen fachlichen Schwerpunkten

zwar die Moglichkeit bieten, unklare Diagnosen dort abklaren zu lassen, aber gleichzeitig zu vielen
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unnotigen Krankenhauseinweisungen flihren [13]. Bei guter Kooperation mit dem Krankenhaus bzw.
Zugriff auf dessen Ressourcen konnte auf eine umfangreiche Ausstattung der Bereitschafts-
dienstpraxis verzichtet werden. Die daflir erforderliche sektoreniibergreifende Finanzierung ist

jedoch ungeklart.

5.9 Arztliche Qualifikation in der Notfallversorgung

,Zentrale Aufgabe des zustdndigen Arztes in den Notaufnahmen ist es zu kldren, ob der vorstellende
Patient innerhalb des Krankenhauses versorgt werden muss oder eine ambulante Weiterbehandlung
méglich ist” (S. 590) [128]. Aufgrund der steigenden Patientenzahlen in den Notaufnahmen muss der
zustandige Arzt diese Entscheidung unter zeitlicher Belastung treffen und gleichzeitig die
medizinischen Bedirfnisse der Patienten und die 6konomische Belange des Krankenhauses
beriicksichtigen. Dabei spielen die Erfahrung und der Weiterbildungsstand der Arzte eine groRe Rolle,
um den speziellen Anforderungen der Notaufnahme gerecht zu werden. Haufig werden
Weiterbildungsassistenten eingesetzt, die sich mit den (ibertragenen Aufgaben Uberfordert fiihlen
oder deren Ausbildung dafiir unzureichend ist [13, 129, 130]. Laut einer Studie der DGINA im Jahr
2011 haben fast 41% der Assistenzarzte auf den Stellenplanen der Notaufnahmen weniger als zwei
Jahre Berufserfahrung [9]. Durch die hohe Anzahl von Weiterbildungsassistenten in den
Notaufnahmen nimmt der diagnostische und therapeutische Aufwand in den letzten Jahren zu, da
diese sich aus Angst vor Fehlentscheidungen absichern wollen (sog. ,Sicherheitsmedizin®); dies trifft
auch fur Patienten, die als ,Bagatellfalle” die Notaufnahme aufsuchen, zu [129]. Laut einer US-
amerikanischen Studie sinkt die Fehlerrate des eingesetzten arztlichen Personals erst nach 1,5 Jahren

Berufserfahrung in der Notaufnahme [131].

Nur im Rahmen der 24-monatigen Basisweiterbildung im Gebiet der Chirurgie (Common Trunk) ist
laut Weiterbildungsordnung eine Weiterbildungszeit von sechs Monaten in der Notaufnahme
vorgesehen, fiir keine andere Facharztausbildung ist die Tatigkeit in der Notaufnahme
verpflichtend [132, 133]. Selbst fir die derzeit von den Landesdarztekammern erteilte
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin ist die sechsmonatige Tatigkeit nicht verpflichtend in einer
Notaufnahme zu erbringen, sondern kann in der Intensivmedizin, Anasthesiologie oder Notaufnahme

absolviert werden [134].

Im Bereich des Rettungsdienstes wurde gezeigt, dass der Weiterbildungsstand des Facharztes
maRgeblich dazu beitragt, die Notaufnahmen zu entlasten, da erfahrene Arzte hiufiger Patienten
ambulant versorgen als Arzte ohne Facharztqualifikation [135]. Da die Pflicht zur Teilnahme am
arztlichen Bereitschaftsdienst fir alle Vertragsdrzte besteht, missen z.B. auch Facharzte fir

Pathologie oder Radiologie daran teilnehmen, selbst wenn die erforderlichen Kenntnisse und
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Fahigkeiten nicht (mehr) ausreichend sind [34]. Um Fehlbehandlungen und deren juristische Folgen

zu vermeiden, kommt es zu vielen unnétigen Krankenhauseinweisungen [13].

5.10 Auswirkungen des demographischen Wandels

,Altere Menschen werden unsere Gesellschaft zunehmend prédgen” (S. 6) [136]. Niedrige Geburten-
raten, gestiegener Wohlstand, Verbesserungen in der Hygiene und Erndhrung sowie Fortschritte in
der Medizin flihren zu einer steigenden Lebenserwartung [137]. Dieser demographische Wandel
zeigt sich auch in den Notaufnahmen: Internationale Studien beschreiben den Anteil alterer
Patienten mit 12 — 24% [138-140], in Deutschland sind laut der DGINA-Arbeitsgruppe ALPANO (der
dltere Patient in der Notfallmedizin) knapp ein Drittel aller Notfallpatienten &lter als 70 Jahre [139].
Um eine Ersteinschatzung von Notfallpatienten vorzunehmen, wurden verschiedene Triage-
Instrumente wie der ,Emergency Severity Index”, das ,Manchester Triage System” oder die
,Canadian Triage and Acuity Scale” (CTAS) entwickelt. Aber keines dieser Instrumente berticksichtigt
die speziellen Bediirfnisse alterer Patienten [141]. Hinzu kommt, dass bei geriatrischen Patienten
haufig typische Krankheitssymptome fehlen bzw. gering ausgepragt sind [142]. Dies erschwert die
,korrekte” Ersteinschatzung in die entsprechende Triagestufe. Der zeitliche Aufwand fir Anamnese-
erhebung, korperliche Untersuchungen und ggf. weiterfiihrende Diagnostik der alteren Patienten
fihrt zu einer hoheren Inanspruchnahme der vorhandenen Ressourcen und ldngeren
Verweildauer [138] und kann neben einer Vielzahl von anderen Einflussgrolen ein sog.
,overcrowding” (Uberfiillung) der Notaufnahme zur Folge haben. Bisher gibt es nur wenige
Publikationen zu Notaufnahmebesuchen von alteren Patienten mit nicht-dringlichen Beschwerden.
Wadhrend eine in der Tirkei durchgefiihrte Studie den Anteil der dlteren Patienten mit nicht-
dringlichem Behandlungsbedarf mit 23,4% angibt, betrdgt der Anteil in Studien aus den USA,
Hongkong und Italien zwischen 3 - 5% [143-146].

Der demographische Wandel wirkt sich auch auf den arztlichen Bereitschaftsdienst aus [147, 148]. In
einer Studie von Leutgeb et al. zur Inanspruchnahme des arztlichen Bereitschaftsdienstes von AOK-
Versicherten in Baden-Wiirttemberg betrug der Anteil der liber 70-jahrigen 23,8% [148]. Unsere
Studie zur Inanspruchnahme der arztlichen Bereitschaftsdienstpraxis in Oldenburg zeigte, dass die
arztliche Konsultation mit zunehmendem Alter der Patienten aus medizinischer Sicht haufiger

notwendig war [22].

Die Auswirkungen der abnehmenden Verfligbarkeit alternativer Versorgungsstrukturen zeigen sich
auch durch die gestiegene Inanspruchnahme des Rettungsdienstes durch altere Patienten. Nahezu
jeder zweite notérztlich betreute Patient einer in Hessen durchgefiihrten Studie war élter als 65 Jahre

und jeder vierte dariber hinaus multimorbid [149]. Bei in der ambulanten Pflege tatigen
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Pflegekraften flihrte u.a. Zeitdruck dazu, dass der Rettungsdienst alarmiert wurde, um bei

Todesfallen die Wartezeit auf den Hausarzt zur Todesfeststellung zu verkiirzen [96].

5.11 Notfallversorgung von Pflegeheimbewohnern

Mit zunehmendem Alter steigt auch der Bedarf nach pflegerischer Langzeitversorgung. Die
Ergebnisse unserer Studie zur Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung von Pflegeheim-
bewohnern zeigten, dass die Inzidenzrate der Besuche im arztlichen Bereitschaftsdienst bzw. der
Notaufnahme in den Quartalen direkt vor und nach Heimeinweisung am hochsten war [11]. Das lasst
darauf schlieRen, dass sowohl pflegende Angehorige und Hauséarzte, aber auch die Pflegekrafte mit
der medizinischen und pflegerischen Versorgung von geriatrischen Patienten, deren
Gesundheitszustand sich verschlechterte, Uberfordert waren [150], so wurden 27,4% der
Pflegebedirftigen in der Gesamtbevélkerung im Jahr 2015 in stationdren Pflegeinrichtungen
versorgt [151]. Allerdings entspricht die arztliche Versorgung in einem Pflegeheim nicht immer den
medizinischen Bedarfen der Patienten und zieht eine hohe Krankenhauseinweisungsrate nach sich:
Auf 100 Pflegeheimbetten kommen pro Jahr mehr als 30 Krankenhaustransporte in die
Notaufnahmen [152]. Ein groBer Teil der Besuche von Pflegeheimbewohnern wird jedoch als
vermeidbar eingeschatzt [153]. Aufgrund der eingeschrankten Mobilitdt sind Pflegeheimbewohner
haufig auf einen Hausbesuch angewiesen, diese haben aber in den letzten Jahren aufgrund des
steigenden Arbeitsaufwands und der als unrentabel betrachteten Vergilitung erheblich
abgenommen [154]. Dariiber hinaus zeigt eine Studie von Bleckwenn et al., dass Pflegekrafte die
Notwendigkeit eines Notfall-Hausbesuchs dringlicher einschatzten als Hauséarzte [155]. Urséachlich
daftir konnten die mangelnde Kommunikation der an der Versorgung beteiligten Personen und der
zunehmende Einsatz von unzureichend qualifiziertem Pflegepersonal in Pflegeheimen sein [11, 156].
Eine Auswertung von Rettungsdiensteinsdtzen mit Notarztbeteiligung in Berliner Pflegeheimen
ergab, dass das Pflegepersonal nur in einem Viertel der Falle versucht hatte, den Hausarzt zu
kontaktieren und nur fiir 23% der Pflegeheimbewohner strukturierte Anweisungen fir Notfdlle in
den Einrichtungen existierten [96, 157]. Haufig werden Pflegeheimbewohner im Notfall allein aus
haftungsrechtlichen Griinden vom Rettungsdienst in die Notaufnahmen gebracht, um sich nicht dem

Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung auszusetzen [156].

Die GroRBleitstelle Oldenburg, zustandig fir vier Landkreise und zwei Stadte in Niedersachsen,
berichtete im Jahr 2017 ebenfalls Uber einen Anstieg der Einsdtze von knapp 10% innerhalb eines
Jahres und nannte neben dem gestiegenen Anspruchsverhalten der Bevolkerung deutlich mehr
Sturzunfalle im hoheren Alter als Ursache [158]. In unserer Studie zur ambulanten Notfallversorgung
von inzidenten Pflegeheimbewohnern entfielen knapp 75% der abgerechneten Diagnosen auf die

Diagnosegruppe  ,Verletzungen und Vergiftungen”.  Sturzbedingte  Verletzungen von
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Pflegeheimbewohnern zdahlen auch international zu den haufigsten Ursachen fiir die Vorstellung in
Notaufnahmen [159, 160], allerdings verursacht nur etwa jeder zehnte Sturz eine schwerwiegende
Verletzung, die eine stationare Versorgung erfordert [161]. Die Notwendigkeit solcher Notaufnahme-
besuche stellen die Autoren Burke et al. in Frage, denn haufig erfolgt in den Notaufnahmen keine
weitere Diagnostik bzw. Therapie [162], aber die Inanspruchnahme fihrt zur Bindung von zeitlichen

und personellen Ressourcen und damit zu einer weiteren Belastung der Notaufnahmen.

5.12 Verglitungsstrukturen

Die Finanzierung der drei Sdulen der Notfallversorgung erfolgt aufgrund der unterschiedlichen
Tragerschaften und Zustandigkeiten unabhéangig voneinander. In Ausnahmesituationen kann es sogar
dazu kommen, dass alle drei Sdulen an der Abrechnung eines Falls beteiligt sind: Der Patient sucht
den érztlichen Bereitschaftsdienst auf, wird von dort mit dem Rettungswagen in die Notaufnahme

gebracht und anschlielend nach der ambulanten Behandlung entlassen [13].

Die Verglitung ambulanter Notfallbehandlungen im Krankenhaus erfolgt ebenso wie die Versorgung
von Notféallen in der Arztpraxis nach EBM). Allerdings sind die in den Krankenh&usern anfallenden
Behandlungskosten aufgrund der Leistungs- und Kostenstruktur deutlich héher als in einer Arztpraxis
bzw. im arztlichen Bereitschaftsdienst. So betragen die Durchschnittskosten fiir die ambulante
Notfallversorgung im Krankenhaus 126€ pro Fall, diese steigen mit zunehmenden Alter auf bis zu
160€ pro Fall an [8]. Demgegeniiber steht ein durchschnittlich fallbezogener Erlés in Hohe von
34€ [72], daraus resultiert ein Fehlbetrag in Hohe von 92-126€ je Fall. Diese Berechnungen sind
durchaus kritisch zu diskutieren, denn bei den 126€ Durchschnittskosten handelt es sich um eine
Vollkostenbetrachtung, d.h. neben den Fixkosten fiir Personal und Infrastruktur werden auch
Overheadkosten wie Verwaltung, Wartung und Zentralsterilisation einbezogen. Diese fixen
Vorhaltekosten fallen aber dauerhaft an und missen vom Krankenhaus getragen werden, egal, ob
Notfallpatienten versorgt werden oder nicht. Zudem werden in nicht geringem MaRe Uber die

Notaufnahmen stationdre Patienten und damit finanzielle Erlése generiert [163, 164].

Besonders kritisch wird seitens der Krankenhduser die Einflihrung der Abklarungspauschale zur
Bewertung der Dringlichkeit der Behandlungsnotwendigkeit, die mit 4,74€ (7-19 Uhr) bzw. 8,42€ (19-
7 Uhr) je Fall vergiitet wird [165], in den Medien diskutiert [166, 167]. Der Geschaftsfiihrer der
Deutschen Krankenhausgesellschaft kritisierte, dass der Erlos dieser Gebuhrenziffern nur offiziell
zwei Minuten flr Verwaltung und Diagnostik abdecke [168]. Diese Berechnung scheint sich ebenfalls
auf die Vollkostenbetrachtung zu beziehen und entspricht nicht den tatsachlich anfallenden Kosten

pro Patient.

31



Auch die ambulante Versorgung durch den Rettungsdienst ist nicht immer unproblematisch. GemaR
§60 SGB V erfolgt die Verglitung primar flr Transportleistungen, die mit den Krankenkassen
abgerechnet werden konnen. Hierzu werden zwischen den einzelnen Kommunen und den
Kostentragern jahrlich Vereinbarungen Uber die zu erwartenden Gesamtkosten (Grundlage ist das
Vorjahr) vereinbart. Von den Vertragspartnern fir die Stadt Oldenburg wurden Gesamtkosten in
Hohe von 11.245.963€ vereinbart. Dafiir werden die zu erwartenden Einsatzleistungen fir das Jahr
2017 zugrunde gelegt, diese beinhalten u.a. 16.500 Notfalleinsatze (a 357,70€ inkl. der ersten 15 km),
14.500 qualifizierte Krankentransport-Einsatze (a 178,15€ inkl. der ersten 15 km) sowie 3.900

Notarzteinsatze (a 631,40€ einschl. Notarzteinsatzfahrzeug) [169].

Eine Abrechnung von ambulanten Leistungen ohne nachfolgenden Transport ist mit den
Krankenkassen haufig nicht moglich. In vielen Gemeinden werden daher den Patienten die durch den
Einsatz entstandenen Kosten in Rechnung gestellt [42]. In Modellregionen wird seitens der
Kostentrager geduldet, dass die ambulanten Leistungen vor Ort im Rettungsdienst wie Transport-
leistungen abgerechnet werden, da die Leistungsvorhaltungen (Versorgung durch Notfallsanitater
statt Notarzt) und Folgekosten (weitere Versorgung im Krankenhaus) geringer sind und das
Rettungsmittel durch die kiirzere Inanspruchnahme wieder schneller zur Verfiigung steht (Telefonat

mit dem Leiter Rettungsdienst Stadt Oldenburg vom 19.03.2018).

In einer im Jahr 2011 durchgefiihrten Befragung von Bereitschaftsdienstpraxen zeigte sich, dass von
den Arzten die finanziellen Rahmenbedingungen als gréRtes Problem gesehen werden [170]: Viele
Bereitschaftsdienstpraxen arbeiten bereits defizitdr [171], ferner fiihre die derzeitige Verglitung
dazu, dass die jungen Mediziner besonders im landlichen Bereich die Bereitschaftsdienste
zunehmend unattraktiv finden [13]. Die Notfallpauschalen fiir die Inanspruchnahme des arztlichen
Bereitschaftsdienstes werden gemaR EBM Uber die Abrechnungsziffern 01210 (7 — 19 Uhr) mit
12,79€ bzw. 01212 (19 - 7 Uhr) mit 20,78€ je Fall vergitet [165]. Ggf. kommen noch Abrechnungs-

ziffern fur Diagnostik hinzu.

Ursachlich fiir viele der hier aufgefiihrten Schwachstellen sind die starren sektoralen Grenzen im
Gesundheitssystem, die sich insbesondere auf die Notfallversorgung auswirken, da diese haufig
sektoreniibergreifend stattfindet, aber von unterschiedlichen Kostentragern unabhangig
voneinander finanziert wird. Die gesetzlichen Vorgaben sehen eine strikte Trennung zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung vor. Durch Verzahnung der Sektoren konnten
Behandlungsabldufe besser koordiniert werden, um die Effizienz und Qualitdt der medizinischen

Versorgung langfristig zu verbessern. Es missen daher rechtliche Rahmenbedingungen geschaffen
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werden, die die Zusammenarbeit zwischen den Versorgungsbereichen férdern und optimieren und

die Sektorengrenzen aufheben.

6 Gesetzliche Reformen in Deutschland

Die oben aufgefiihrten Schwachstellen der ambulanten Notfallversorgung sind seit einigen Jahren
Gegenstand politischer Diskussionen [91, 172, 173]. Es wurden bereits erste gesetzliche Reformen
vorgeschlagen bzw. verabschiedet, die der Weiterentwicklung der Notfallversorgung in Deutschland

einen Rahmen geben sollen. Diese sollen im Folgenden kritisch diskutiert werden.

Die KV der Bundesldnder haben in den letzten Jahren den drztlichen Bereitschaftsdienst neu
strukturiert: Es wurden grofRere Bereitschaftsdienstbezirke mit zentraler Bereitschaftsdienstpraxis -
teilweise im oder am Krankenhaus - geschaffen, um den Arzten weniger Dienste zuzumuten. Dariiber
hinaus stellen einige KV fiur Hausbesuche medizinisch geschulte Fahrer zur Verfiigung, die bei Bedarf
den Arzt unterstitzen kénnen [32].

Mit der Einflihrung des Notfallsanitatergesetzes (NotSanG), welches zum 01.01.2014 in Kraft trat, hat
der Bundesgesetzgeber auf die verdnderten Anspriiche an den Rettungsdienst reagiert und die
Rahmenbedingungen fir eine dreijahrige Ausbildung fir Einsatzkrafte im Rettungswesen
geschaffen [174]. Das NotSanG l6ste das Rettungsassistentengesetz (RettAssG) ab und optimiert die
Ausbildung des medizinischen Fachpersonals [175]. Zentrale Vorschrift des NotSanG ist §4, der das
Ausbildungsziel regelt. Er beinhaltet Kompetenzen, die dazu befdhigen sollen, Aufgaben bei der
notfallmedizinischen Versorgung ,eigenverantwortlich” oder ,im Rahmen der Mitwirkung”
durchzufiihren [176]. Die explizite Nennung erweiterter MalRnahmen fiihrt dariiber hinaus zu einer

verbesserten Rechtssicherheit fiir die Notfallsanitater [177].

Mit dem im Juli 2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurden die KV

verpflichtet, zur Sicherstellung des Notdienstes auch mit den Krankenh&dusern zu kooperieren [178].

Im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG), das am 01.01.2016 in Kraft trat, wurden
weitere MalBnahmen zur Reform der Notfallversorgung konkretisiert [179]: Die KV behalten zwar
weiterhin den Sicherstellungsauftrag fiir die vertragsarztliche Versorgung, aber zur Sicherstellung des
Notdienstes sollen sie vertragsarztliche Notdienstpraxen (sog. Portalpraxen) in oder an
Krankenhdusern als erste Anlaufstelle einrichten oder die Notaufnahmen der Krankenhduser
unmittelbar in den Notdienst einbinden. Ferner wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA)
gemall §136¢ Abs.4SGBV beauftragt, ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern, einschlieBlich einer Stufe fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung, bis zum
31.12.2016 zu beschliefen. Nach einer Fristverlangerung wurden am 19.04.2018 die Regelungen zu

einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern (§136c Abs. 4 SGB V) beschlossen
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und am 18.05.2018 im Bundesanzeiger veroffentlicht. Demnach erhalten Krankenhduser, die
Notfallpatienten stationar versorgen, zukiinftig (mit einer Ubergangsfrist von drei Jahren) der Héhe
nach gestaffelte Zuschlage, wenn bestimmte Mindestanforderungen erfiillt sind. Nach der neuen
Regelung trifft dies auf ca. 1.120 (statt bisher 1.748) allgemeine Krankenhauser in Deutschland
zu [180]. Die Gliederung erfolgt in drei Stufen [181]:

Stufe 1: Die Basisnotfallversorgung

Stufe 2: Die erweiterte Notfallversorgung

Stufe 3: Die umfassende Notfallversorgung

Zur Sicherstellung der Basisnotfallversorgung muss das Krankenhaus mindestens die Fachabteilungen
Chirurgie/Unfallchirurgie und Innere Medizin sowie eine Intensivstation mit mind. sechs Betten an
einem Standort vorhalten. Uber die Prioritit der Behandlung ist der Patient innerhalb von zehn
Minuten zu informieren und die entsprechende Betreuung durch einen Facharzt muss innerhalb von
30 Minuten gewabhrleistet sein. Darliber hinaus werden personelle Qualifikationen (z.B. pflegerische
Fachweiterbildung Notfallpflege, drztliche Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®)
und medizinisch-technische Infrastruktur (Schockraum, CT) gefordert. Fir die Teilnahme an der
erweiterten Notfallversorgung sind zusatzlich zu den Vorgaben der Basisnotfallversorgung
mindestens vier weitere Fachabteilungen, zehn Intensivbetten und zusatzliche medizinisch-
technische Ausstattung erforderlich. Fir die umfassende Notfallversorgung sind mind. 20
Intensivbetten (inkl. beatmungspflichtige  Versorgung), ein Hubschrauberlandeplatz,
Patientenverlegung auf dem Luftweg ohne Zwischenlandung und eine umfangreiche medizinisch-
technische Ausstattung (z.B. Perkutane Koronarintervention (PCl), Magnetresonanztherapie (MRT))

notwendig.

Der erweiterte Bewertungsausschuss’ wurde aufgefordert, bis spatestens zum 31.12.2016 die
Regelungen fir die Versorgung im Notfall und Notdienst im EBM fiir arztliche Leistungen nach dem
Schweregrad der Fille zu differenzieren. Seit April 2017 erhalten jetzt Arzte im Notfall- und
Bereitschaftsdienst sowie die Notaufnahmen fiir die ambulante Versorgung von besonders schweren
und aufwendigen Fallen einen Schweregradzuschlag (z.B. bei Pneumonie, tiefer Beinvenenthrombose
oder eingeschrankter Kommunikationsmaglichkeit infolge von Demenz). Eine Abklarungspauschale
kénnen Krankenhduser fiir Patienten abrechnen, die keine Notfallbehandlung benétigen und durch

den Hausarzt versorgt werden kdnnen [58].

4 Der Bewertungsausschuss ist ein Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen. Ihm gehéren je drei von der
KBV und vom GKV-Spitzenverband benannte Mitglieder an. Wenn eine libereinstimmende Beschlussfassung aller Mitglieder nicht oder
teilweise nicht moglich ist, wird der Bewertungsausschuss um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische
Mitglieder erweitert. (Quelle: https://institut-ba.de/ba.html)
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Die derzeit regierenden Parteien haben zur Verbesserung der Notfallversorgung folgendes im
Koalitionsvertrag vereinbart: In der ambulanten Versorgung wird das Mindestsprechstunden-
angebot der Vertragsarzte fir die Versorgung von gesetzlich versicherten Patienten von 20 auf 25
Stunden erhoht. Ein regionaler Zuschlag unterstitzt die in wirtschaftlich schwachen und
unterversorgten ldndlichen Rdumen tatigen Arzte. ,Zur Verbesserung der Notfallversorgung wird eine
gemeinsame Sicherstellung der Notfallversorgung von Landeskrankenhausgesellschaften und
Kassendrztlichen Vereinigungen in gemeinsamer Finanzierungsverantwortung geschaffen. Dazu sind

Notfallleitstellen und integrierte Notfallzentren aufzubauen”[182].

Der SVR hat im Juli 2018 sein aktuelles Gutachten ,Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung” an das Bundesministerium flir Gesundheit (ibergeben. Dieses beinhaltet
auch Empfehlungen zur sektoreniibergreifenden Ausgestaltung der Notfallversorgung; so schlagen
die Mitglieder des SVR eine umfassende Reform der Notfallversorgung vor [57, 172]:

e Die Schaffung voll integrierter, regionaler Leitstellen, die Uber eine bundesweit einheitliche
Rufnummer erreichbar sind (Abb. 9). Dort soll medizinisch geschultes Personal den Patienten
mittels einer standardisierten Notrufabfrage in die geeignete Versorgungseinheit lenken. Bei
festgestelltem Bedarf erfolgt eine direkte Terminvergabe in Praxen niedergelassener Arzte oder
in Integrierten Notfallzentren (INZ). Ebenso werden von dort aus Rettungsdiensteinsatze,
Hausbesuche durch den arztlichen Bereitschaftsdienst oder die neu zu etablierende Notpflege
(Einsatze, bei denen priméar die pflegerische Versorgung im Vordergrund steht) koordiniert.
Patienten, die ohne vorherigen Kontakt zur Leitstelle oder entgegen deren Einschatzung ein INZ
aufsuchen, missen langere Wartezeiten in Kauf nehmen und ggf. eine Kontaktgebihr (s.u.)
entrichten.

e Die Einrichtung von INZ soll nur an ausgewahlten und dafiir qualifizierten Standorten (an
bestehenden Kliniken) erfolgen, welche von den jeweiligen Bundesldandern festgelegt werden.
Die INZ sind rund um die Uhr gedffnet und sollen moéglichst auch ambulante kinder- und
augenarztliche Angebote umfassen. Als Trager kdonnen Krankenhduser und KV gemeinsam
agieren, betrieben werden sollten sie jedoch von der KV, um unangemessene Anreize zur
stationdren Aufnahme zu vermeiden. Die Finanzierung der INZ soll durch einen neuen
extrabudgetdren Finanzierungstopf fir sektorenlbergreifende Notfallversorgung erfolgen. Die
Verglitung sieht eine 3-stufige Grundpauschale fiir alle Vorhaltekosten nach Kapazitat und
Ausstattung des INZ vor. Hinzu kommt eine Vergiitung je Fall, unabhangig von Fallschwere und
Ort der Leistungserbringung.

e Eine einheitliche IT-gestlitzte Dokumentation fir alle an der Notfallversorgung Beteiligten
(Leitstelle, Rettungsdienst, INZ) ermoglicht den sektoreniibergreifenden Datenaustausch. Dazu

sollen einheitliche Triagesysteme und Versorgungspfade genutzt und weiterentwickelt werden.
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e Die Triage soll moglichst von erfahrenen Arzten durchgefiihrt werden, um Wartezeiten u

nd

Wiedervorstellungen in der Notaufnahme zu verringern und Patienten mit nicht-dringlichem

Behandlungsbedarf an niedergelassene Arzte weiterzuleiten.

e Die medizinischen Leistungen des Rettungsdienstes (nicht wie bisher nur die Transport-

leistungen) sollen abrechenbar und damit der Einsatz selbst finanziert werden. Folglich wird der

Fehlanreiz, Patienten mit dem Rettungswagen ins Krankenhaus zu transportieren, beseitigt u

nd

mogliche Folgekosten verringert. Der Rettungsdienst kann auch entscheiden, dass ein Transport

der Patienten direkt zu geeigneten niedergelassenen Arzten ausreichend ist.

e Sollten sich die erwarteten Steuerungseffekte nicht einstellen, ware von Patienten ei

ne

Kontaktgebihr fir das Aufsuchen der INZ zu entrichten, wenn sie ohne Kontaktierung der

integrierten Leitstelle oder ohne Uberweisung von niedergelassenen Arzten die Leistungen des

INZ beanspruchen.

e Die Ausweitung der Sprechzeiten sowie Samstags- und Abendsprechstunden niedergelassener

Hausarzte sollen gefordert werden.

e  Multimediale Aufklarungskampagnen der Bevélkerung sowie Informationsportale und Notfall-

Apps sollen tiber die Angebote der gestuften Notfallversorgung aufklaren und bei der Nutzu
unterstitzen.
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Quelle: Gutachten SVR 2018 [52]

Abb. 9: Entwurf einer sektoreniibergreifenden, interdisziplindren Notfallversorgung gem. SVR
Quelle: in Anlehnung an ,,Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung” [57]
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Hingegen strebt die Kassenarztliche Bundesvereinigung an, die bundesweite
Bereitschaftsdienstnummer 116117 als zentrale Anlaufstelle auszubauen. Kiinftig soll diese rund um
die Uhr erreichbar sein und medizinisch geschultes Personal soll mit Hilfe einer standardisierten
medizinischen Ersteinschatzung klaren, ob die Behandlung in einer Arztpraxis, Bereitschafts-
dienstpraxis oder im Krankenhaus erfolgen muss. Zur Umsetzung des 24-Stunden-Services ist noch
die Zustimmung des Gesetzgebers erforderlich, da der arztliche Bereitschaftsdienst zurzeit nur

abends, nachts und am Wochenende angeboten werden darf [183].

Mit diesen bisher durchgefiihrten Reformen wurden wichtige Impulse gesetzt, um niedergelassene
Arzte, Rettungsdienste und Notaufnahmen zu entlasten. Es wird aber auch deutlich, dass eine
sektorentibergreifende Planung der Notfallversorgung bisher nicht stattgefunden hat bzw. von den
Akteuren nicht gewiinscht wird. Zum Beispiel sollen laut KHSG die KV Portalpraxen in oder an
Krankenh&usern einrichten. Die erste Hiirde stellen hier bereits die Planungsgesprache dar: Wer
vertritt die Interessen der niedergelassenen Arzte bei der Errichtung bzw. Einrichtung der
Portalpraxis? Die Mehrheit der Bereitschaftsdienstpraxen wird von den Verwaltungsmitarbeitern der
KV koordiniert, aber inwieweit konnen diese die Bedlrfnisse und Sichtweisen der am Dienst
teilnehmenden Arzte vertreten? Aus Sicht der Krankenhiuser werden fiir die Portalpraxen raumliche
Ressourcen und technische Infrastruktur benétigt, die dann fiir den Krankenhausbetrieb nicht mehr
zur Verfligung stehen [12]. Wenn die an der Patientenversorgung beteiligten Akteure nicht in die
Planung und Organisation der sektorenibergreifenden Notfallversorgung einbezogen werden, wird
der Widerstand gegen Veranderungen vermutlich héher sein als bei guter Kommunikation und

Kooperation.

Mit dem gestuften System der Notfallstrukturen wurden zwar Mindestanforderungen an die an der
Notfallversorgung teilnehmenden Krankenh&user geschaffen, die jedoch mit teilweise erheblichem
personellem und finanziellem Aufwand verbunden sind. Wahrend die strukturellen Vorgaben (z.B.
Intensivstation mit mind. 6 Betten) noch umsetzbar sind, werden der zu erwartende Personalbedarf
(Facharztbetreuung innerhalb von 30 Minuten) und die personellen Qualifikationen
(Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®) einige Krankenhauser unter groRen Druck
stellen [184]. So werden mehr als 600 Krankenhduser diese Anforderungen nicht erfiillen kénnen. Fir
Patienten und Rettungsdienste bedeutet dies einerseits langere Anfahrtswege, andererseits jedoch
auch die Sicherheit einer angemessenen Notfallversorgung. Mit den vorgeschlagenen Mallnahmen
lassen sich zwar die Qualitdtsstandards in der stationdren Notfallversorgung verbessern, aber ,die
komplexen Wechselwirkungen iiber Schnittstellen und Sektorengrenzen hinweg” werden in diesem

Konzept nicht berlicksichtigt [185].
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Das aktuelle SVR-Gutachten geht einen deutlichen Schritt weiter und versucht, die Zusammenarbeit
von ambulantem und stationdrem Sektor mit extrabudgetdrer Finanzierung zu fordern und die
Sektorengrenzen in der Notfallversorgung grundlegend aufzubrechen. Es empfiehlt eine einheitliche
Rufnummer der integrierten Leitstelle, deren Mitarbeiter den Patienten im Notfall gezielt in eine
rund um die Uhr zur Verflgung stehende Versorgungseinheit (INZ, Rettungsdienst oder
Notaufnahme) steuern. Dieser Ansatz bietet den Vorteil, dass der Patient nicht (wissentlich oder
unwissentlich) zwischen den Sektoren wahlen kann, sondern durch das Gesundheitssystem gelotst
wird. Der Ansatz wirde damit eines der momentan bestehenden Probleme |6sen, denn die
derzeitigen Optionen (arztlicher Bereitschaftsdienst Rufnummer 116117, Notrufnummer 112 und
teilweise private Telefonnummer des Hausarztes) fliihren zur Verwirrung und sollten abgeschafft
werden. Durch die Einrichtung eines INZ mit einer zentralen Anlaufstelle (,gemeinsamer Tresen®)
werden die Patienten nach Triage in die geeignete Versorgungsstruktur gelotst und erhalten eine

dem Bedarf angemessene Versorgung [57].

Da sich die Verglitung der INZ an deren Kapazitdt und Ausstattung orientieren wird, sollten
weitreichenden Diagnostikmoglichkeiten (ggf. Verschiebung von Diagnostik aus dem stationdren
Bereich) verfligbar sein, um das Leistungsangebot der &rztlichen Bereitschaftsdienstpraxis zu
erweitern. So kdnnen Patienten mit nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen bzw. Verletzungen, die
zurzeit noch wegen mangelnder Ausstattung der Bereitschaftsdienstpraxen die Notaufnahmen in
Anspruch nehmen mdssen, zukilinftig in einem INZ versorgt werden. Als erster Ansprechpartner
fungieren weiterhin die niedergelassenen Arzte, diese kdnnen nun auch schwere Fille an ein INZ —

statt wie bisher nur an ein Krankenhaus — verweisen [57].

Die Einrichtung von INZ kénnte sich aber auch negativ auf die arztliche Versorgung zu den regularen
Sprechzeiten auswirken. Zunachst besteht die Gefahr des Missbrauchs des INZ als Hausarztersatz fir
Patienten, die mit nicht-dringlichen gesundheitlichen Problemen das INZ aufsuchen. Um den Vorwurf
unterlassener Hilfeleistung zu vermeiden, muss ein arztlicher Kontakt im INZ erfolgen. Dadurch wird
den Patienten ermdglicht, medizinische Hilfe unter Umgehung des Hausarztes zu erhalten. Bei langen
Wartezeiten auf einen Facharzttermin kdnnten wiederum Hausdrzte die Patienten alternativ an ein
INZ verweisen, um eine schnellere Diagnostik zu erhalten. Da die Vergiitung der INZ Uber einen
extrabudgetdren Finanzierungstopf erfolgen soll, besteht dariber hinaus die Gefahr, dass das INZ
mehr Geld fiir die gleiche Leistung erhalt als ein niedergelassener Arzt [186]. Das kdnnte dazu fiihren,
dass die niedergelassenen Arzte zur Vermeidung von Budgetiiberschreitungen ihre Patienten

schneller zur Mitbehandlung in ein INZ schicken als notwendig.

Der zentrale Tresen zur ersten Begutachtung der Patienten soll unabhangig von Krankenhaus-

interessen nur von Vertragsarzten betrieben werden. Es stellt sich die Frage, ob die KV die vom SVR
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empfohlene arztliche Expertise fiir Notfallmedizin zur Verfligung stellen kann und somit in der Lage
ist, einen akuten Notfall direkt zu identifizieren und an die Notaufnahme zu verweisen. Ferner wird
zur Ersteinschatzung ein einheitliches Triage-Instrument bendtigt, welches sowohl in der ambulanten
als auch stationdren Notfallversorgung angewendet werden kann, um doppelte Triagierungen zu
vermeiden [187]. Selbst innerhalb der Sektoren werden unterschiedliche Triageinstrumente
verwendet. In der Folge muss dann bei Ubergabe oder Weiterleitung des Patienten erneut triagiert
werden, um die bendtigten Ressourcen oder Zeiten fiir die Behandlung entsprechend der neuen

Versorgungseinheit anzupassen.

Die INZ sollen in bzw. an Krankenhausern errichtet werden, die gemals Beschluss des GBA weiterhin
an der gestuften Notfallversorgung teilnehmen und tber eine entsprechende Infrastruktur verfiigen.
Fir die pflegerische und arztliche Versorgung in den INZ wird weiteres Personal benétigt. Bereits
jetzt besteht ein Fachkraftemangel in den Notaufnahmen, der sich durch eine mogliche
Abwanderung des Personals in INZ verstiarken konnte. Zwar entfallen durch das vom GBA
vorgesehene Stufenkonzept ca. 600 Standorte fiir Notfallzentren, aber ob das dadurch freigesetzte

Personal in die INZ wechselt und den tatsachlichen Bedarf deckt, bleibt abzuwarten.

Die Einflihrung einer sog. ,Kontaktgebiihr”, die beim Versagen der vom SVR vorgeschlagenen
Steuerungsmoglichkeiten immer dann fallig wird, wenn der Patient das INZ ohne vorherigen
Arztkontakt aufsucht, sollte als letzte Moglichkeit zur Lenkung der Patienten in Erwagung gezogen
werden. Bereits im Jahr 2004 wurde im Rahmen einer gesetzlichen Reform eine Gebihr (sog.
,Praxisgebiihr“) in Hohe von 10€ pro Besuch fiir das Aufsuchen von niedergelassenen Arzten,
Bereitschaftsdienst und Notaufnahme ohne Uberweisung eingefiihrt, um u.a. die hohe Anzahl von
Arztbesuchen und die damit verbundenen Kosten zu senken sowie die Rolle des Hausarztes zu
starken. Der gewiinschte Steuerungseffekt blieb jedoch aus, im Jahr 2012 erfolgte die Abschaffung
der Gebiihr [57, 188]. Daher sollte vor (Wieder-)Einfiihrung einer solchen Gebiihr eine einheitliche
Definition fir den ,nicht-dringlichen” Behandlungsfall geschaffen und {ber einen hdheren
Zuzahlungsbetrag diskutiert werden. Einerseits kdnnte solch eine finanzielle Hiirde Patienten, die aus
Bequemlichkeit das INZ aufsuchen, davon abhalten. Andererseits sollten sozial schwache Patienten
mit dringlichen Beschwerden aus Angst vor den finanziellen Konsequenzen nicht vom Besuch des INZ
abgehalten werden. Hier sind Losungsansatze erforderlich, die eine bedarfsgerechte Versorgung am
,richtigen” Behandlungsort ohne finanzielle Belastung ermdoglichen, z.B. in Form von Riickerstattung

der gezahlten Kontaktgeblihr nach Einstufung in einer héheren Triagestufe.

Insgesamt handelt es sich beim Gutachten des SVR um eine umfassende Reform, die langfristig
nachhaltig sein kann. Aber die Gesellschaft wird sich auf einen langeren Umsetzungsprozess

einstellen missen, denn ,es gibt 16 Krankenhausplanungen, 17 ambulante Versorgungsplanungen,

39



und der Bundesgesetzgeber versucht, mit 30 Mafisnahmen die sektoreniibergreifende Versorgung
anzustofien. Leider funktioniert nichts davon”, so das Fazit vom Vorsitzenden des SVR, Ferdinand
Gerlach [189]. Die Gutachter haben sich bei ihren Vorschlagen auch an den Gesundheitssystemen in
Danemark und den Niederlanden orientiert, bei denen sich bereits Steuerungsmechanismen in der

Notfallversorgung erfolgreich etabliert haben. Diese werden u.a. im folgenden Kapitel vorgestellt.

7 Internationale Reformen der Notfallversorgung: Erfahrungen und
Potenziale fiir Deutschland?

Deutschland steht vor groBen Herausforderungen in der Notfallversorgung: Der Zugang soll leicht,
jederzeit moglich und wohnortnah, die Qualitat hoch und die Kosten niedrig sein. Hinzu kommen die
unterschiedlichen Interessen der Patienten, Arzte und Kostentriger sowie letztlich die Schwierigkeit,
in diesem stark von Partikularinteressen gepragten Feld, grundlegend innovative politische
Entscheidungen zu treffen. Wie gehen andere Lander mit diesen komplexen Anforderungen um? Gibt
es Modelle, die als Vorbild dienen und auch in Deutschland umgesetzt werden kénnen? Welche
Mechanismen werden verwendet, um die Patienten in die entsprechende Versorgungseinheit zu
lenken? Zur Analyse der Steuerungsmechanismen innerhalb der Notfallversorgung werden im
Folgenden die Lander Danemark, GroRbritannien und die Niederlande betrachtet. In allen drei
Landern spielt der Hausarzt als Gatekeeper eine entscheidende Rolle zur Steuerung der Patienten in
die Sekundar- und Tertidrversorgung. Durch die Einrichtung von Notfallzentren werden die
Notaufnahmen von ambulant zu versorgenden Patienten entlastet und kdnnen sich auf schwere
Notfalle konzentrieren. Ferner findet die Notfallversorgung im Vergleich zu Deutschland konzentriert

an wenigen, aber gut ausgestatteten Standorten statt.

7.1 Danemark

Bei gesundheitlichen Problemen bzw. Fragestellungen suchen die danischen Patienten zunachst
ihren Hausarzt auf. Dessen Aufgabe ist es sicherzustellen, dass Patienten die erforderlichen
Behandlungen erhalten, aber auch, dass Patienten nicht auf einem hdheren Spezialisierungsgrad als
notig versorgt werden [190]. Bei einer erforderlichen stationaren Aufnahme kdnnen die Patienten
zwischen den 6ffentlichen Krankenhdusern frei wahlen, die Leistungen von privaten Krankenh&dusern
werden nur mit privaten Zusatzversicherungen oder langen Wartezeiten (bei entsprechender
Vereinbarung des Krankenhauses mit der zustdndigen Region) vom steuerfinanzierten
Gesundheitssystem getragen. Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie Augenheilkunde,
Chiropraktiker, Zahniarzte und sog. ,offene Notfallstationen“ kénnen ohne Uberweisung des

Hausarztes konsultiert werden. Die meisten Facharzte sind in Krankenhdusern angestellt und dort
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tatig. Die Notfallstationen befinden sich lGberwiegend an Krankenhausern, sind rund um die Uhr
geo6ffnet und der Besuch ist kostenlos. Es wird eine 24/7 Verfiigbarkeit von Facharzten fir Innere
Medizin, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie, Anasthesie/Intensivmedizin sowie von CT, MRT und
Labor gewahrleistet. Darliber hinaus werden Betten vorgehalten, um Patienten bis zu 48 Stunden
gemeinsam mit Arzten anderer Abteilungen zu behandeln, bevor sie auf eine Regelstation verlegt

oder entlassen werden.

In den letzten Jahren wurde die Notwendigkeit von offenen Notfallstationen oft diskutiert und
mehrere offene Notfallstationen wurden in geschlossene umgewandelt und Patienten mit geringeren
Notfallproblemen wurden ermutigt, sich bei ihrem Hausarzt vorzustellen [190]. In den Jahren 2000 —
2006 wurden in Danemark viele kleine Krankenhauser aufgrund der hohen Vorhaltekosten und der
Tatsache, dass diese das steigende notfallmedizinische Kompetenzniveau nicht mehr halten konnten,
geschlossen. Die Schlielung betraf jedes zweite Krankenhaus mit Notaufnahme, so dass im Jahr 2017
nur noch 21 Krankenhduser [191] eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung fiir 5,6 Mio.
Einwohner sicherstellen und die Patienten folglich Anfahrtswege von bis zu 60 km bis zur nachsten
Notaufnahme in Kauf nehmen missen. Aufgrund der langeren Anfahrtswege stieg damit auch die
Bedeutung des Rettungsdienstes: Die Qualifikation der Rettungsdienstmitarbeiter wurde verbessert,
Kompetenzen erweitert und die Anwendung telemedizinischer Konzepte erprobt. Die Leitstellen sind
teilweise rund um die Uhr mit einem Facharzt besetzt, der das Leitstellenpersonal beradt und fir

spezielle Fragestellungen auch mit dem Patienten Kontakt aufnimmt [192].

Der direkte Zugang zur Krankenhaus-Notaufnahme ist nur beschriankt moglich: Per Uberweisung
durch Haus- oder Facharzt, Rettungswagen oder nach Kontakt mit einer regionalen Notfall-
Telefonzentrale, in der ein Arzt oder eine Pflegekraft die Ersteinschdtzung vornimmt. Bei Bedarf wird
ein Termin in die nachstgelegene Notaufnahme mit der geringsten Wartezeit oder in hausérztliche
Notfallzentren vermittelt [73, 193]. Ohne vorherige Beratung und Anmeldung Uber die Notfall-

Telefonzentralen ist eine selbsténdige Vorstellung in den Notaufnahmen nicht mehr moglich [194].

7.2 Grofdbritannien

In der Regel ist der erste Ansprechpartner bei gesundheitlichen Beschwerden in GroRbritannien der
Hausarzt, der auch als Gatekeeper fir den Zugang zur facharztlichen Versorgung, die in den
Krankenhdusern stattfindet, fungiert. Zu den Leistungserbringern der Priméarversorgung gehoren
auch Pflegekrafte, Hebammen und andere medizinische Fachkrafte, die sowohl in Arztpraxen als
auch in kommunalen Gesundheitseinrichtungen téatig sind [195]. Personen mit Wohnsitz in
GroRbritannien kdnnen sich bei einem Hausarzt anmelden und diesen kostenlos konsultieren, da das

britische Gesundheitssystem weitestgehend durch Steuern und Abgaben finanziert wird. Fiir Besuche
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beim Facharzt ist eine Uberweisung erforderlich, alternativ kdnnen Patienten privat fiir eine
Konsultation bezahlen. Sollte eine stationare Versorgung erforderlich sein, suchen die Patienten in
der Regel das ortliche Krankenhaus auf, allerdings ist in den meisten Krankenhdusern mit langen

Wartezeiten zu rechnen.

Bis zum Jahr 2000 waren die Hausarzte auch fir die medizinische Versorgung auRerhalb der Praxis-
Offnungszeiten zustindig, dann wurde ein rund um die Uhr verfiigbarer, kostenloser Telefonservice
fir dringliche Gesundheitsfragen eingerichtet, um Patienten zu beraten und ggf. Termine fir die
weitere Behandlung zu koordinieren. Ziel war es, den Zugang zur Notfallversorgung zu verbessern,
den Rettungsdienst zu entlasten und die Patienten auf den fiir sie am besten geeigneten
Behandlungsort hinzuweisen (,right place first time“); die Erwartungen wurden jedoch nicht
erfullt [196]. Zusatzlich wurden ,walk-in centres” oder ,minor injuries units“ geschaffen, um
Patienten mit kleineren Verletzungen oder nicht-dringlichen Beschwerden auRerhalb der
Notaufnahmen zu versorgen. Laut National Health Service wird in , walk-in centres” routinemaRige
und dringende Erstversorgung bei kleineren Beschwerden und Verletzungen angeboten, ohne dass
die Patienten einen Termin vereinbaren missen. Diese Zentren kdnnen auch fiir Routineunter-
suchungen oder bei chronischen Erkrankungen in Anspruch genommen werden. In der Regel werden
die ca. 185 Zentren in England (Stand 2012) von Krankenpflegepersonal oder einem Arzt
gefuhrt [197]. In ,Minor injuries units“ werden Patienten mit kleineren Verletzungen oder
Beschwerden von notfallmedizinisch geschultem Pflegepersonal versorgt. Das Personal der ,,Minor
injuries units” ist im Gegensatz zum Personal der ,walk-in centres” nicht fiir die Primarversorgung
geschult. Die meisten dieser Notfallzentren wurden in unmittelbarer Nahe zu einem Krankenhaus
eingerichtet [194]. Wa&hrend eine empirische Studie von Pinchbeck [198] feststellte, dass die
Verfligbarkeit von ,walk-in centres” zu einer signifikanten Entlastung der Notaufnahmen fihrte,
zeigten Tan und Mays[199] in einer systematischen Ubersichtsarbeit, dass die neuen
Angebotsformen nicht als Substitution flir den Notaufnahmebesuch dienen und Initiativen zur
Verbesserung des Zugangs der bestehenden Angebote (z.B. lingere Offnungszeiten der Arztpraxen)

ein groReres Potential bieten.

7.3 Niederlande

In den Niederlanden spielt der Hausarzt ebenfalls eine zentrale Rolle. Die primare Grundversorgung
einschlieBlich der Notfallversorgung — soweit wie méglich — erfolgt wahrend der Offnungszeiten in
den Hausarztpraxen. Als Gatekeeper entscheidet der Hausarzt Uber die weitere medizinische
Versorgung und koordiniert auch den Zugang zum Facharzt oder zur stationdren Aufnahme [200].
Ohne die Uberweisung des Hausarztes haben die Niederldnder keinen Zugang zur facharztlichen oder

stationaren Versorgung. Patienten, die eine dringende medizinische Versorgung bendétigen, haben
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die freie Arztwahl und konnen sich an den Hausarzt wenden, den Notruf 112 wahlen oder die
Notaufnahme aufsuchen [201]. Im April 2017 waren in den Niederlanden 89 Krankenh&duser mit einer
24/7 geodffneten Notaufnahme verfligbar, das entspricht fast 70% aller Akutkrankenh&user [73, 202].
Die Verfiigbarkeit und der Bedarf von Notaufnahmen werden u.a. mit Erreichbarkeitszielen geplant,
so sollten vom Erstkontakt bis zum Eintreffen in der Notaufnahme nicht mehr als 45 Minuten

vergehen [73].

AuRerhalb der Praxis-Offnungszeiten erfolgt die ambulante Notfallversorgung durch ambulante
Notdienstzentren (Huisartsenposten), die aus Kooperationen von Hausarzten entstanden sind und
von diesen betrieben werden [203]. Zwischen 50 und 250 Arzte sind in einem Notdienstzentrum fiir
die Versorgung von 100.000 bis 500.000 Patienten abends und am Wochenende zustandig. Im
Gegensatz zu Deutschland erfolgt die Organisation landesweit einheitlich, % der Notdienstzentren
sind taglich von 17 — 8 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen gedffnet [204]. Der Zugang erfolgt
in der Regel nach telefonischer Kontaktaufnahme (90-95%) mit einer Triage-Pflegekraft (ggf. unter
Hinzuziehen eines Arztes) in dem fiir die Region zustdndigen Notdienstzentrum; haufig (38%) reicht
eine telefonische Beratung aus [201]. Drei Viertel der ambulanten Notdienstzentren befinden sich in
Krankenhausern, von denen wiederrum knapp zwei Drittel Giber einen gemeinsamen Empfangstresen
verfligen. In diesen Anlaufstellen (,,emergency-care-access-points“) sind in der Regel die Hausarzte
fir die Triage und Behandlung von Selbsteinweisern zustandig [204]. Dieses Versorgungsmodell
wurde in mehreren Studien positiv bewertet und konnte laut Autoren auch in anderen Landern zur
Entlastung der Notaufnahmen beitragen [200, 201, 205, 206]. Die zunehmende digitale Vernetzung
ermoglicht es, wahrend der Telefontriage und/oder im Bereitschaftsdienst auf die elektronische
Patientenakte des reguldren Hausarztes zuzugreifen; Uber die Halfte der niederlandischen

Bevolkerung hat hierzu bereits ihr Einverstandnis erteilt [206].

Um herauszufinden, ob Selbsteinweiser mittels Triage in die fir sie geeignete Versorgungseinheit
gelenkt werden kénnen, vereinbarten die Arzte einer niederldndischen Notaufnahme gemeinsam mit
den Arzten des angegliederten Notdienstzentrums ein Schema zur Ersteinschitzung von
Selbsteinweisern, die auRerhalb der Praxis-Offnungszeiten die Notaufnahme aufsuchen. Basierend
auf dem MTS wurden alle von der Pflegekraft griin und blau triagierten Patienten (mit Ausnahme von
»scheinbar betrunken”, ,,Uberdosis und Vergiftung” sowie ,Thoraxverletzungen) in das ambulante
Notdienstzentrum geschickt. So konnten mehr als 80% der nicht-dringlich zu versorgenden
Selbsteinweiser von einem Allgemeinmediziner sicher und effizient behandelt werden. Nur 6,5%
wurden vom Arzt des Notdienstzentrums zuriick in die Notaufnahme geschickt, um z.B. Frakturen

mittels weiterer Diagnostik auszuschlieBen bzw. zu bestatigen [207].
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7.4 Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem?

Aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme und Versorgungsstrukturen lassen sich die
oben genannten Steuerungsmechanismen nicht unmittelbar auf das deutsche Gesundheitssystem
Ubertragen. Wahrend die Patienten in den drei vorgestellten Nachbarlandern zunachst den Hausarzt
konsultieren missen, um bei Bedarf eine weiterfihrende medizinische Versorgung zu erhalten,
kénnen die Patienten in Deutschland aufgrund der freien Arztwahl diesen umgehen und direkt einen
Facharzt oder das Krankenhaus in Anspruch nehmen. Die von den deutschen Krankenkassen
angebotene hausarztzentrierte Versorgung starkt zwar die Position des Hausarztes und seine
Lotsenfunktion, aber eine Teilnahme an diesem Programm ist fir die Bevolkerung bisher nicht
verpflichtend, so waren im Jahr 2017 nur 4,3 Mio. Versicherte eingeschrieben [208]. Zudem [6st
dieses Versorgungsmodell nicht die Problematik der zunehmenden Inanspruchnahme der
Notaufnahmen, da viele Patienten diese im (subjektiven) Notfall ohne vorherigen Kontakt zum

Hausarzt aufsuchen.

Zur gezielten Steuerung der Notfallpatienten wurden in den Nachbarlandern Telefon-Notrufzentralen
eingerichtet, die rund um die Uhr oder auRerhalb der reguldren Sprechzeiten durchgangig erreichbar
sind und Hilfe bei medizinischen Fragestellungen leisten oder die Patienten nach einer Telefontriage
in die entsprechende Versorgungseinheit leiten. In Deutschland konnen sich Patienten in
lebensbedrohlichen Notfdllen an die zustdndige Leitstelle mit bundesweit einheitlicher Notruf-
Nummer 112 wenden. Die dort titigen Disponenten sind zwar 24/7 erreichbar, um den Einsatz von
bendtigten Rettungsmitteln zu koordinieren, aber sie sind nicht dazu befdhigt, arztliche oder
pflegerische Fragestellungen zu beantworten; dies trifft auch auf die Mitarbeiter in den
Telefonzentralen des arztlichen Bereitschaftsdienstes zu. Mit einer Zusammenfiihrung der beiden
Notruf-Nummern zu einer zentralen Notruf-Einrichtung mit pflegerischer und/oder &rztlicher
Beratung konnte in Deutschland das Patientenaufkommen in der ambulanten Notfallversorgung

reduziert werden.

Zur Entlastung der Notaufnahmen wurden in den oben aufgefiihrten Lindern ambulante
Notdienstzentren eingerichtet, die sich meist in oder an Krankenhausern befinden. Im Gegensatz zu
den éarztlichen Bereitschaftsdienstpraxen in Deutschland verfligen diese Uber deutlich langere
Offnungszeiten und einem breiterem, dem Bedarf angepassten, Leistungsangebot mit Zugriffs-
moglichkeiten auf die Infrastruktur des Krankenhauses. Zur Umsetzung dieses Modells in
Deutschland bedarf es mehr Arzte mit Kompetenzen in der Notfallmedizin, um den erweiterten
Bedarf in der ambulanten Notfallversorgung abzudecken, eine bessere Ausstattung der Bereitschafts-
dienstpraxen und ein Abbau der Sektorengrenzen, um die Kooperation ambulant — stationar

voranzutreiben.
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Nur mit weitgreifenden gesetzlichen Anderungen wird es moglich sein, die bereits in den
Nachbarlandern etablierten Steuerungsmechanismen auch auf das deutsche Gesundheitssystem zu
Ubertragen. Der SVR hat seine Empfehlungen, die sich ebenfalls an den Benelux-Ldandern orientieren,
im Juli 2018 an das Bundesministerium fiir Gesundheit libergeben. Nun liegt die Verantwortung bei
den Politikern, entsprechende Rahmenbedingungen zur bedarfsgerechten Steuerung der

Notfallversorgung zu entwickeln bzw. umzusetzen.

8 Modellvorhaben in Deutschland

Bisher haben die oben aufgefiihrten und zum Teil bereits umgesetzten MaRnahmen nur wenig zur
Entlastung der ambulanten Notfallversorgung beigetragen, da sie das Problem der Sektorengrenzen
nicht stark genug aufbrechen. Die an der regionalen Notfallversorgung beteiligten Akteure haben
nicht auf politische Entscheidungen und deren langfristigen Umsetzung gewartet, sondern
eigeninitiativ Ideen entwickelt und umgesetzt.

Im Folgenden werden drei in der Region Niedersachsen durchgefiihrte Modellvorhaben vorgestellt
und diskutiert, die einen Einblick in die Moglichkeiten der ,grenziiberschreitenden” Zusammenarbeit

von Rettungsdiensten, Krankenhdusern und ambulante arztliche Versorgung geben.

8.1 Modellprojekt ,IVENA" in Niedersachsen, Brandenburg, Hessen, Miinchen
und Steiermark

Mittels eines internetbasierten Systems werden dem Rettungsdienst die Behandlungs- und
Bettenkapazitdten der Krankenhduser angezeigt. Dadurch wird die Zusammenarbeit zwischen
Rettungsdiensten und Krankenhausern verbessert und Zeitverzogerungen wahrend der Behandlung
der Notfallpatienten minimiert. Die Krankenhduser koénnen IVENA (Interdisziplindrer-
Versorgungsnachweis) nutzen, um im Falle von Klinikiiberlastungen friihzeitig die eingeschrankte
Versorgungsmoglichkeit mitzuteilen [209]. In Hessen werden zusatzlich seit Herbst 2017
,Partnerpraxen” in die Versorgung von ambulanten Notfallpatienten eingebunden. Patienten, die
sich mit nicht-dringlich zu versorgenden Beschwerden in den Notaufnahmen vorstellen, werden an
Partnerpraxen in unmittelbarer Nahe zum Krankenhaus verwiesen. Ca. 300 Allgemein- und Facharzt-
praxen haben sich bereit erklart, an der Spontanversorgung teilzunehmen und Patienten kurzfristig
zu behandeln. Die Partnerpraxen sollen zukiinftig auch in IVENA abgebildet werden, damit diese bei

Bedarf auch vom Rettungsdienst angefahren werden kénnen [210-212].

Da im Rettungsdienst die Anzahl der ambulant zu behandelnden Falle ohne Notarzteinsatz stetig
zunimmt (siehe Kapitel 5.3), ist die Einbindung der niedergelassenen Arzte eine wichtige MaRnahme,

wenn die Kompetenzen des nicht-arztlichen Rettungsdienstpersonals ausgeschopft sind. Gleichzeitig
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bekommt der Patient signalisiert, dass die Notruf-Nummer 112 nicht automatisch ins Krankenhaus
mit all seinen Ressourcen fiihrt, sondern der Weg - je nach Behandlungsdringlichkeit — in der

Arztpraxis enden kann.

Mit IVENA wird der sektoreniibergreifende Versorgungsprozess von Notfall-Patienten optimiert und
die Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und Notaufnahme geférdert. Aber IVENA fihrt nicht
dazu, dass die Inanspruchnahme der Notruf-Nummer 112 oder das eigenméachtige Aufsuchen der
Notaufnahme sinkt. Ferner wird die Abmeldepraxis, z.B. von Intensivbetten, in IVENA sehr
unterschiedlich gehandhabt und liegt nicht immer in arztlicher Hand [213]. Ob die Einbindung der
niedergelassenen Arzte wie in Hessen sinnvoll ist, muss sich erst noch zeigen, denn dabei besteht die

Gefahr, dass der Rettungsdienst als Transportmoglichkeit missbraucht werden konnte.

8.2 Gemeindenotfallsanitater Region Oldenburg

Mit  der  Einfihrung eines  Gemeindenotfallsanitaters  streben  vier  benachbarte
Rettungsdiensttragerschaften im Oldenburger Land an, im Laufe des Jahres 2019 die Versorgung von
Blirgern sicherzustellen, bei denen es sich ,nicht um bereits in der Leitstelle identifizierte
Notfalleinséitze handelt” [102]. Weitergebildete, erfahrene Notfallsanitdter werden zunachst alleine
am Ort des Hilfeersuchens tatig und erhalten dafiir eine Behandlungs- und Zuweisungskompetenz.
Nachdem ein lebensbedrohlicher Notfall ausgeschlossen und erste pflegerisch-medizinische
Malnahmen durchgefiihrt werden konnten, wird gemeinsam mit dem Hilfesuchenden das weitere
Vorgehen, z.B. Aufsuchen des arztlichen Bereitschaftsdienstes oder die Notwendigkeit eines

Krankentransportes besprochen.

Durch den Einsatz von Gemeindenotfallsanitdtern sollen zukiinftig sowohl die Notfallrettungsmittel
als auch die Notaufnahmen von nicht lebensbedrohlichen Notfdllen entlastet werden. Mit der
personlichen Inaugenscheinnahme der Patienten durch medizinisch geschultes Fachpersonal mit
erweiterten Kompetenzen kénnen dringlich von nicht-dringlich zu behandelnden Fillen differenziert
und im hauslichen Umfeld erstbehandelt oder zur weiteren Versorgung an die entsprechende
Versorgungseinheit verwiesen werden. Mit dem Gemeindenotfallsanitdter wurde ein Projekt ins
Leben gerufen, dass eine Alternative zum Einsatz des Rettungswagens bietet und die Einsatzzahlen
nicht-dringlicher Notfélle verringern kann. Um den Missbrauch dieser Hilfeleistung zu vermeiden,
bedarf es nicht nur geschulte Notfallsanitater, sondern auch erfahrene Mitarbeiter in den Leitstellen

zur Einschatzung des tatsachlichen Bedarfs.

Dieses Versorgungsmodell bindet zwar gut ausgebildete personelle Ressourcen, die dann nicht bei
lebensbedrohlichen Notfallen mitwirken kdnnen, aber gleichzeitig stehen fir diese Fille mehr

Rettungsmittel und Notarzte zur Verfligung. Entscheidend fir die erfolgreiche Umsetzung sind die
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notwendigen Kompetenzen und Qualifikationen des Gemeindenotfallsanitdters und die rechtlichen
Rahmenbedingungen, inwieweit notwendige Entscheidungen vor Ort (iberhaupt getroffen werden
kénnen und dirfen. Das Hauptproblem, die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei nicht

lebensbedrohlichen Erkrankungen, wird jedoch mit diesem Modell nicht gelost.

8.3 116117 - neues Versorgungsmodell fiir den kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst mit telemedizinischer Unterstiitzung von
Gesundheitsfachkraften

Im KV-Bereitschaftsdienstbezirk Delmenhorst wird seit Juli 2018 ein Telemedizin-Projekt erprobt. An

drei Tagen pro Woche (freitags bis sonntags) wird ein mehrstufiges System eingesetzt, das den

Gesundheitsfachkraften ermoglicht, bei Bedarf einen Arzt virtuell zuzuschalten und mit ihm eine

Behandlung durchzufiihren [214]. Ruft ein Patient auBerhalb der hauséarztlichen Praxiszeiten beim

arztlichen Bereitschaftsdienst an und wird aufgrund der Symptomatik ein Hausbesuch erforderlich,

wird zunachst eine examinierte Gesundheitsfachkraft (z.B. Notfallsanitater, Rettungsassistenten oder

Gesundheits- und Krankenpfleger) zum Einsatzort geschickt. Diese leitet die medizinische Versorgung

ein. Ist eine drztliche Expertise notwendig, wird die Telemedizin des Klinikums Oldenburg mittels

eines Telemedizingerats, welches den direkten Sichtkontakt zwischen Patient und diensthabenden

Bereitschaftsarzt im Klinikum ermoglicht, hinzugezogen. Bei den Bereitschaftsdrzten handelt es sich

um Fachéarzte fir Anasthesie mit Weiterbildung in Intensiv- und Notfallmedizin, die bei

fachspezifischen Fragestellungen auch auf die anderen Fachgebiete im Klinikum zuriickgreifen

kénnen. Sollte eine arztliche Behandlung erforderlich sein, erfolgt der Transport ins Krankenhaus.

Dieses Versorgungsmodell soll die niedergelassenen Arzte von nichtlichen Einsatzfahrten im Rahmen
des Bereitschaftsdienstes entlasten und die Anzahl der Selbsteinweiser in die Notaufnahmen
reduzieren. Durch den Einsatz von Gesundheitsfachkrdften in Verbindung mit Telemedizin kann
ferner der Rettungsdienst von nicht lebensbedrohlichen Fallen entlastet und Personal- und
Rettungsmittelressourcen geschont werden. Dies trifft aber nur zu, wenn die hilfesuchenden
Patienten die unzureichend bekannte Telefonnummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes wahlen.
Es bedarf daher entweder weiterer Offentlichkeitsarbeit seitens der KV, um die Bevélkerung iiber die
unterschiedlichen Notruf-Telefonnummern aufzuklaren oder es sollte zuklinftig nur eine Rufnummer
(112) fur Notfalle angeboten werden. Auch hier besteht die Gefahr des Missbrauchs und das Projekt
flhrt nicht dazu, dass die Anzahl der nicht lebensbedrohlich zu versorgenden Falle sinkt. Zwar
werden Rettungsmittel geschont, aber zusitzliche Ressourcen (Arzte in der Telemedizin,
Gesundheitsfachkrafte vor Ort, Telemedizingerdte) benétigt, deren Finanzierung nach Projektende
unklar ist. Ferner werden mit diesem Modell die Aufgaben, die eigentlich die KV im Rahmen des

Versorgungsauftrags zu erfiillen hat, auf weitere Akteure verteilt. Die niedergelassenen Arzte ziehen
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sich zunehmend aus der hauslichen Notfallversorgung zuriick und versorgen nur noch gehfihige
Patienten, die in der Lage sind, die Bereitschaftsdienstpraxis aufzusuchen. Die hohe Anzahl der
Selbsteinweiser, die ohne vorherige Kontaktaufnahme die Krankenhaus-Notaufnahme aufsuchen,
lasst sich zudem durch Einsatz von Gesundheitsfachkrdften in Kombination mit Telemedizin nicht

reduzieren.

Neben den hier aufgefiihrten Modellprojekten befinden sich derzeit viele weitere
Versorgungsmodelle in der Erprobung. Es wurden z.B. bei Gber 200 Telemedizinprojekten deren
Funktionsfahigkeit belegt, aber nur wenige haben es liber den Modellstatus hinausgeschafft [215]. So
wird auch die wissenschaftliche Evidenz und die Kosteneffektivitdt der Telemedizinprojekte in
Deutschland kritisch gesehen, denn nur an wenigen Projekten sind Forschungseinrichtungen

beteiligt [216].

Die unterschiedlichen Zustandigkeiten und rechtlichen Vorgaben auf Kommunen- bzw. Landerebene
erschweren die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit. Flir einen vorgegebenen Zeitraum werden
im Rahmen von Projekten Ausnahmen von den gesetzlichen Vorgaben ermdglicht, aber nach Ablauf
der Projektphasen gelten wieder die urspriinglichen Bestimmungen. Ebenso ist die Finanzierung
solcher Projekte befristet, so dass diese - trotz erfolgreicher Umsetzung der MalBnahmen — sich nicht
im Regelbetrieb etablieren kénnen, wenn dafiir keine weiteren finanziellen Mittel zur Verfliigung

gestellt werden kénnen.

Die bestehenden Probleme der Notfallversorgung kdnnen nicht bzw. nur teilweise geldst werden. Es
sind politische Entscheidungen notwendig, um die Rahmenbedingungen fiir zukunftsfihige,

sektorentibergreifende und dem regionalen Bedarf angepasste Versorgungsmodelle zu verbessern.

9 Ausblick

»Der normale Patient kann im Notfall nicht entscheiden, ob der Arztliche Bereitschaftsdienst, der
Rettungsdienst oder die Krankenhaus-Ambulanz fiir ihn die richtige Adresse ist. Es ist wichtig,
einfache und klare Strukturen zu schaffen, die den Patienten lotsen.“

(Prof. Thomas Krafft, Universitat Maastricht [217]).

Diese patientenorientierten Strukturen sollten eine einfache Auffindbarkeit, 24-Stunden-
Zuganglichkeit, zeitnahe Verfliigbarkeit umfassender Diagnostik bei gleichzeitig guter
Behandlungsqualitdt bieten [218]. Dazu sind gut aufeinander abgestimmte Versorgungspfade und
Strukturen notwendig, die den Patienten Uber die Sektorengrenzen hinweg in die erforderliche

Versorgungseinheit lenken.
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Mit den drei durchgefiihrten Studien konnten wir einen Einblick in die unterschiedlichen Strukturen
und Abldufe der ambulanten Notfallversorgung in Notaufnahmen und Bereitschaftsdienstpraxen in
der Region Nordwest-Niedersachsen gewinnen. Im Mittelpunkt standen dabei die Griinde der
Patienten fiir die Inanspruchnahme, die sektorenilibergreifenden Versorgungspfade sowie die
Notwendigkeit der umgehenden Behandlung aus arztlicher Sicht. Die Ergebnisse der Studien zeigen,
dass die Steuerung der ambulanten Notfallpatienten in eine addquate Versorgungseinheit optimiert
werden muss, um die Notaufnahmen und den Rettungsdienst von ,Bagatellfidllen zu entlasten.
Unter Beriicksichtigung der im Rahmen dieser Dissertation identifizierten Probleme kdnnten die vom
SVR empfohlenen MalRnahmen und die vorgestellten Ansédtze der Nachbarlander dazu beitragen, die
Patientensteuerung zu optimieren und die ambulante Notfallversorgung zu entlasten. Die Rolle des
Hausarztes als Gatekeeper muss in Deutschland gestarkt werden, um eine effiziente und effektive
Patientenversorgung zu gewadhrleisten. Er sollte als ,Dreh- und Angelpunkt” die medizinische

Versorgung koordinieren, notfalls auch mit finanziellen Anreizen fiir die Versicherten.

In der Notfallversorgung fehlt eine nahtlose Verzahnung zwischen den drei an der Versorgung
beteiligten Sektoren. In unseren Nachbarlaindern haben sich die Zentralisierung der
Notfallversorgung, die telefonische Erstberatung mit Triage und die teilweise 24/7 verfigbare
ambulante Versorgung aullerhalb der Praxis6ffnungszeiten in Notdienstzentren etabliert. Diese
Konzepte sind auch auf Deutschland Gbertragbar, wenn zuvor die entsprechenden
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Um die Sektorengrenzen aufzubrechen miissen zunachst
grundlegende politische Entscheidungen getroffen werden, die den Weg zur Umsetzung ebnen. Erste
gesetzliche Vorgaben wurden bereits mit der Einrichtung von Portalpraxen an Krankenhausern sowie
dem 3-Stufen-Modell zur stationdren Notfallversorgung definiert, aber diese tragen nicht zu einer
verbesserten Patientensteuerung und Entlastung der Akteure in der Notfallversorgung bei. Die
vorgestellten Modellprojekte bieten ebenfalls erste Losungsansétze, sind aber nicht auf alle Regionen
in Deutschland (ibertragbar, werden bisher nur befristet finanziert und |6sen das Problem der
Sektorengrenzen nicht. Mit seinen Empfehlungen hat der SVR eine groBe Losung erarbeitet, deren
Umsetzung aber erhebliche finanzielle Mittel bedarf, um die geforderten Ressourcen und Strukturen
bereitzustellen. Sollte es der Politik gelingen, die rechtlichen Rahmenbedingungen grundlegend zu
schaffen und ausreichend finanzielle Mittel bereitzustellen, kénnte sich zukiinftig die Versorgung von
Notfallpatienten wie folgt darstellen:

Im Notfall wahlt der Patient bzw. Angehérige zunachst die einheitliche Notruf-Telefonnummer 112
und wird an die zustdndige integrierte Leitstelle weitergeleitet. Ein direktes Aufsuchen der
Notaufnahmen ohne Uberweisung des Hausarztes oder Vermittlung durch die Leitstelle ist nicht
mehr maoglich (Ausnahme: Transport per Rettungsmittel). Die integrierte Leitstelle ist 24/7 erreichbar

und mit geschulten Rettungsfachkraften, einer weitergebildeten Pflegekraft und einem Arzt mit
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Zusatzbezeichnung Notfallmedizin besetzt. Hier werden erste telefonische Auskiinfte zu
medizinischen Fragestellungen beantwortet und eine Telefon-Triage durchgefiihrt. Handelt es um
einen nicht-dringlich zu versorgenden Notfall, bei dem die telefonische Beratung nicht ausreicht,
wird der Patient innerhalb der reguldren Praxiséffnungszeiten an seinen Hausarzt verwiesen. Ruft der
Patient auBerhalb dieser Zeiten an, wird er in ein INZ, dass sich im oder am Krankenhaus befindet
und durchgehend auBerhalb der reguldaren Praxiszeiten geo6ffnet ist, gelotst. Ein erfahrener
Allgemeinmediziner mit Weiterbildung in Notfallmedizin und/oder Chirurgie fuhrt dort erneut eine
Ersteinschatzung und die weitere Erstversorgung durch. Die Ausstattung des INZ sollte
umfangreicher sein als in den derzeit bestehenden Bereitschaftsdienstpraxen, um kleine chirurgische
Eingriffe, Ultraschall oder Laboruntersuchungen durchzufihren. Zusatzlich sollte bei Bedarf (z.B.
Rontgen) auf die diagnostische Infrastruktur des Krankenhauses zuriickgegriffen werden kénnen und
zur Klarung fachlicher Fragestellungen ein kollegialer Austausch mit den im Krankenhaus tatigen
Arzten erfolgen [12]. Der im INZ téitige Allgemeinmediziner kann dort als angestellter Arzt titig sein
oder die (noch zu schaffende) Moglichkeit nutzen, die im Koalitionsvertrag geforderten fiinf

zusatzlichen Sprechstunden im INZ zu erbringen.

Ist der als nicht-dringlich eingestufte Anrufer nicht in der Lage, das INZ aufzusuchen, erfolgt von den
Leitstellen-Mitarbeitern die Koordination eines Hausbesuchs durch einen erfahrenen Notfallsanitater
(siehe Gemeindenotfallsanitater Kapitel 8.2). Dieser kann vor Ort einen lebensbedrohlichen Notfall
ausschlieBen und erste pflegerisch-medizinische MaBnahmen durchfiihren. Eine mogliche Erganzung
koénnte sein, dass der Notfallsanitater bei Bedarf per Telemedizingerat auf den Arzt in der Leitstelle
zurickgreifen kann (die Neufassung des §7 Absatz4 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in
Deutschland tatigen Arzte unterstiitzt die Durchfiihrung von telefonischen Beratungen und erlaubt
nun (im Einzelfall) die ausschlieBliche Fernbehandlung von Patienten ohne vorherigen persénlichen
Arzt-Patienten-Kontakt) [219]). AnschlieRend wird mit dem Patienten oder seinen Angehdrigen die
weitere notwendige Versorgung besprochen. Wird die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung

festgestellt, erfolgt der Transport bedarfsgerecht ins INZ oder ins Krankenhaus.

In dringenden Fallen erfolgt seitens der Leitstelle die Alarmierung eines Rettungsmittels zur
umgehenden Versorgung vor Ort und (bei Bedarf) anschlieRendem Transport ins Krankenhaus.
Mittels IVENA erhalten die Rettungsdienstmitarbeiter friihzeitig einen Uberblick (iber die
Versorgungsmoglichkeiten in den Krankenhdusern und kénnen ohne Zeitverzégerung die geeignete
Versorgungseinheit anfahren. Regional abhéngig ware auch eine Beteiligung der Arztpraxen wie in

Hessen ideal.

Mit den Empfehlungen des SVR wurde ein groRes Arbeitspaket an das Bundesministerium fir

Gesundheit Ubergeben, das mehrere Legislaturperioden (iberstehen muss, bis die politischen und
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strukturellen Rahmenbedingungen zur Umsetzung der vorgeschlagenen MaRnahmen geschaffen
werden konnen. Aber ohne eine grundlegende Reform der Notfallversorgung ist der Patient

weiterhin verloren zwischen den Sektoren.
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