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Executive Summary

Aktuell weist die Notfallversorgung in Deutschland vielfaltige Probleme und Ineffizienzen auf.
Eine Reform der Notfallversorgung steht daher im gesundheitspolitischen Fokus. Die Vorhaltung
einer erreichbaren, qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Notfallversorgung ist Aufgabe
ambulanter und stationarer Leistungserbringer sowie des Rettungsdienstes. Fiir die Sicherstel-
lung eines flachendeckenden, vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes sind dabei die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen) verantwortlich. Dieser Dienst befindet sich in einem Wandel. Nach-
dem er zunachst vorwiegend durch Leistungsangebote in eigener Praxis der Vertragsarzte oder
durch Fahrdienste sichergestellt wurde, wird er zunehmend durch feste Anlaufpraxen in Ergén-
zung durch Fahrdienste, koordiniert durch eigene Call-Center, organisiert.

Zur weiteren Ausgestaltung dieses Wandels und Verbesserung der sektorenlibergreifenden, pa-
tientenorientierten Koordination der Versorgungsstrukturen soll der vorliegende Projektbericht
einen wichtigen Beitrag liefern. Zunachst erfolgt eine Beschreibung der Funktionsweise und
Problematik der gegenwartigen Notfallversorgung. AnschlieBend wird unter Zugrundlegung von
Erreichbarkeitsstandards der Mindestbedarf an Notfallzentren fir eine flaichendeckende Notfall-
versorgung in Deutschland ermittelt. Zudem wird in einem internationalen Vergleich die Organi-
sation der Versorgung von Notfallpatienten entsprechend ihrer medizinischen Dringlichkeit un-
tersucht, um auf Basis von Best Practices Empfehlungen fir Deutschland — insbesondere zur Op-
timierung der Patientensteuerung — abzuleiten.

Im derzeitigen System der Notfallversorgung in Deutschland stellt vor allem die durch die Pati-
enten selbst gesteuerte Inanspruchnahme von Notfallleistungen das Versorgungssystem vor zu-
nehmende Herausforderungen hinsichtlich der strukturellen Organisation und wirtschaftlichen
Finanzierbarkeit. Es fehlen klare und einheitliche Regelungen, Definitionen und Zusténdigkeiten
fur eine sektorenilibergreifende Organisation der verschiedenen Aufgabenbereiche (KV-Bereit-
schaftsdienst, Krankenhausnotaufnahme und Rettungswesen) in der Notfallversorgung. Die Re-
gelungen im SGB V spiegeln sich im Status quo nicht in der Versorgungsrealitat wieder. Die vom
Gesetzgeber und Bundessozialgesetz vorgegebene Notfalldefinition wird von den meisten Biir-
gern anders interpretiert. Dem Patienten steht im subjektiven Notfall nach eigenem Ermessen
die Einbeziehung der drei beteiligten Bereiche ambulanter Sektor, Krankenh&duser und Rettungs-
wesen zur Verfligung. Besonders in den vergangenen Jahren war eine stark steigende Inan-
spruchnahme in den Krankenhausnotaufnahmen zu verzeichnen, mit teilweise langen Wartezei-
ten flr die Patienten aufgrund oftmals nicht bedarfsgerechter Inanspruchnahme dieser héheren
Versorgungsebene.

Offenkundig wird immer mehr, dass es an effektiven Steuerungsmechanismen fehlt, die vor
Eintritt in das System der Notfallversorgung den individuellen Versorgungsbedarf ermitteln und
auf dieser Basis den Patienten in eine addquate Versorgung leiten. Ebenso wenig sind bisher
Notfallzentren flichendeckend existent, die Patienten beim Eintreffen anhand einer validierten
Ersteinschatzung innerhalb eines Notfallzentrums in einen Versorgungsbereich fiir Patienten mit
niedrigem Risiko (vertragsarztlicher Dienst) und in einen Versorgungsbereich fir Patienten mit
hohem Risiko und zu erwartenden stationdrem Behandlungsbedarf disponieren. Daher ist es von
entscheidender Bedeutung, dass die Patienten die Angebote des arztlichen Bereitschaftsdienstes
kennen und zeitlich wie rdumlich leicht erreichen kénnen. Der Bekanntheitsgrad der Rufnummer
116117 ist noch relativ gering und die Erreichbarkeit dieses Angebots teilweise nicht rund um die
Uhr gegeben. AulRerdem sind die Notdienstpraxen zwar zwischenzeitlich vielfach an den Notauf-
nahmen der Krankenhduser lokalisiert, jedoch uneinheitlich organisiert hinsichtlich einer festen
raumlichen Zuordnung (z.B. gemeinsamer Tresen), eines festgeschriebenen Service Levels oder



der jeweiligen Offnungszeiten. Dariiber hinaus besteht das Versorgungsangebot der Kranken-
hauser ohne Notdienstpraxis parallel weiter fort.

Das im KHSG vorgesehene und durch den G-BA zu erarbeitende Stufenkonzept der stationaren
Notfallversorgung bildet daher einen wichtigen Schritt bei einer bedarfsgerechten und qualitats-
orientierten Verbesserung der Notfallversorgungsstrukturen in Deutschland. Es betrachtet je-
doch zu wenig Steuerungsaspekte u.a. in Bezug auf die ambulante Notfallversorgung. Die raum-
liche Ansiedlung der KV-Bereitschaftspraxen an den Standorten der an der Notfallversorgung
teilnehmenden Krankenhauser kann hierfir eine wichtige VerbesserungsmaBnahme darstellen,
wenn sie flaichendeckend fiir Patienten erreichbar sind und einheitliche Mindeststandards erfiil-
len.

Im Rahmen einer Simulationsanalyse werden in diesem Projektbericht zwei unterschiedliche
Modellansatze zur Ermittlung der notwendigen Mindestanzahl solcher Notdienstzentren ange-
wendet: ,Griine Wiese” und ,Reale Standorte”. Bei ersterem werden die bendtigten Zentren
,frei“ von derzeit vorhandenen Standorten in Deutschland verteilt, sodass eine maximale Entfer-
nung von 30 Minuten Fahrzeit zum nachstliegenden Versorger fiir 99,0% der Bevoélkerung gege-
ben ist. Hierflr sind 337 Zentren notig. Im zweiten Ansatz wird bei der Verteilung der Zentren die
in Deutschland vorhandene Krankenhausstruktur explizit beriicksichtigt. Das heit, dass potenzi-
elle Zentren nur an bestehende — und an der Notfallversorgung teilnehmende — Krankenh&user
verortet werden. Hier wird das Erreichbarkeitsniveau von maximal 30 Minuten Fahrzeit fir 99,6%
der Bevolkerung mit 736 Notfallzentren erreicht. In beiden Ansatzen liegt die Zahl weit unter den
1 456 somatischen Krankenhausern, welche im Jahr 2014 offiziell an der Notfallversorgung teil-
nahmen.

Diese Zahlen machen deutlich, dass eine flichendeckende Notfallversorgung mit deutlich we-
niger Teilnehmern moglich ware und aus wirtschaftlichen und versorgungstechnischen Gesichts-
punkten sinnvoll erscheint. Es ist also nicht notig, dass alle momentan an der Notfallversorgung
teilnehmenden Kliniken diesen Status erhalten bzw. durch eine KV-Notfallpraxis ergdnzt werden.
Allerdings genligen auch nicht die 337 Standorte auf Grundlage des Ansatzes , Griine Wiese”.
Denn hier ist es als problematisch anzusehen, dass bei einer geografisch vollig freien Verortung
der Notfallversorger die im Hintergrund ggf. notige Krankenhausinfrastruktur nicht immer vor-
handen sein konnte. Jedoch zeigt die Verteilung anhand des Ansatzes ,Reale Standorte”, dass
eine Blindelung der Notfallversorgung auf 736 Standorte moglich ist, ohne die flichendeckende
Erreichbarkeit fur die Bevolkerung zu gefahrden. Die Konkretisierung der lokalen Verteilung die-
ser Standorte sollte dabei dezentral auf regionaler Ebene erfolgen. Hier kann vor Ort entschieden
werden, ob und an welche Krankenh&user eine KV-Notfallpraxis angedockt wird oder ob eine ggf.
neu geschaffene, freistehende Praxis sinnvoll und richtig ist. Dabei sollten die lokalen KVen und
die Krankenhauser in die Entscheidungsfindung involviert werden. Eine vertragliche Fixierung der
Zustandigkeiten sowie der notwendigen finanziellen Rahmenbedingungen kann helfen, potenzi-
elle Interessenkonflikte und wirtschaftliche Ineffizienzen zu vermeiden.

Je nach zugrundeliegendem Offnungszeitenmodell (derzeitige, eingeschrinkte Offnungszeiten
oder ,,24/7-Offnung”) ist der Betrieb der Notdienstpraxen mit hohen personellen Ressourcen
verbunden, die teilweise ein nicht unerhebliches wirtschaftliches Defizit verursachen. Dem kann
auf regionaler Ebene — unter Beachtung der Versorgungssituation und Nachfrage vor Ort — durch
angepasste Versorgungsformen in Zeiten geringeren Patientenaufkommens (sog. tiefe Nacht),
2.B. durch die Ausweitung des Fahrdiensts und / oder die Einbindung der Klinikarzte entgegen-
gewirkt werden.



Neben einer optimalen Verortung der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser
und Notdienstpraxen sind aullerdem eine Verbesserung der Patientensteuerung sowie klare
Strukturvorgaben und Zustandigkeiten der beteiligten Einrichtungen notwendig. In einem inter-
nationalen Vergleich werden die entsprechenden Strukturen in Danemark, Frankreich, GroRbri-
tannien, der Schweiz und in den Niederlanden untersucht, um daraus Empfehlungen fiir Deutsch-
land abzuleiten. Alle fiinf in die Betrachtung eingeschlossenen Lander nutzen die wesentlichen
Komponenten der Notfallversorgung, ndamlich:

e Auskunfts-, Beratungs- und Leitstellen, die dem Erstkontakt der Patienten dienen,

e Allgemeinmediziner, die die ambulante Versorgung der Patienten mit medizinischen Notfal-
len ohne hohes Risiko (ibernehmen,

e Rettungsdienste, die Patienten mit einem hohen Gesundheitsrisiko in die Notaufnahmen
der Krankenhduser transportieren und

e schlieRlich die Notaufnahmen der Krankenhauser, in denen Patienten mit risikoreichen und
aufwandig zu diagnostizierenden und behandelnden Krankheiten durch spezifisch ausgebil-
dete Notfallmediziner erst-versorgt werden.

Die Koordination und Steuerung der beteiligten Einrichtungen ist dabei entscheidend fiir das
Erreichen einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung von Notfallpatienten.
Generell ist in allen Landern die Tendenz zu beobachten, dass die haus- und allgemeinarztliche
Versorgung von Notfallpatienten mit niedrigem Risiko rdumlich an die Kliniken verlagert wird. Sie
bleibt aber weiterhin in allen Landern Aufgabe der Allgemeinarzte. Nur wenn diese nicht zur Ver-
fligung stehen, Gbernehmen Notfallmediziner des Krankenhauses die Patientenversorgung. Fir
die Notfallversorgung in den Krankenhdusern stehen in GroBbritannien, den Niederlanden, Da-
nemark und ab 2018 auch in Frankreich Facharzte fir Notfallmedizin zur Verfiigung. In der
Schweiz wird eine Subspezialisierung fir die klinische Notfallmedizin angeboten. Das bedeutet,
dass in allen betrachteten Lindern, die klinische Notfallversorgung durch Arzte mit einer spezi-
fisch flr dieses Aufgabenfeld ausgerichteten Weiterbildung erfolgt.

In dem wichtigen Bereich der Patientensteuerung lassen sich dariber hinaus aus dem interna-
tionalen Vergleich folgende Erkenntnisse ableiten, die einer genaueren Untersuchung bedurfen:

e Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung und die Maoglichkeit der Selbstinformation
bei Vorliegen weniger bedrohlicher Notfélle tiber Online-Angebote sollten ausgebaut
werden.

e Vor Inanspruchnahme einer notfallmedizinischen Leistung sollte ein telefonischer Erst-
kontakt erfolgen.

e Die telefonische Steuerung sollte auf einer transparenten, validierten Telefon-Triagie-
rung beruhen.

e Eine primararztliche Versorgung von Patienten mit niedrigem Gesundheitsrisiko sollte
durch qualifizierte Arzte (Allgemeinmediziner) 24/7 verfiigbar sein.

e Die Aufgabenteilung zwischen der ambulanten Notfallversorgung durch qualifizierte
Arzte in den Praxen und der Notfallversorgung durch Notfallmediziner im Krankenhaus
sollte fiur die Patienten und die beteiligten Berufsgruppen transparent festgelegt wer-
den.
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Die primare, ambulante und die sekundére stationdre Notfallversorgung sollen rdum-
lich eng verkniipft und eine gemeinsame Ressourcen- und Datennutzung sollte etabliert
werden.

Die Patientensteuerung innerhalb eines Notfallzentrums sollte durch eine zuverlassige
Ersteinschdtzung mit einem validierten, anerkannten Triagesystem erfolgen.



Einleitung

Die Vorhaltung einer erreichbaren, qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Notfallversor-
gung ist Aufgabe ambulanter und stationarer Leistungserbringer der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Bereits seit mehreren Jahren ist die Reform der Notfallversorgung in Deutschland im
Fokus der gesundheitspolitischen Diskussion (vgl. SVR 2014 und SVR 2017) und auch Gegenstand
der Gesetzgebung u.a. auf Bundesebene, z.B. im Versorgungsstarkungsgesetz (VSG) und Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG). Die Organisation der Notfallversorgung beruht in Deutschland
auf historisch gewachsenen Strukturen und weist aufgrund der féderalen organisatorischen Zu-
standigkeiten regionale Unterschiede auf. An der Versorgung im medizinischen Notfall sind zahl-
reiche Institutionen beteiligt. Sie basiert im Wesentlichen auf der ambulanten Versorgung der
Vertragsarzte, dem Rettungswesen und der Notaufnahme im Krankenhaus. Die unterschiedli-
chen institutionellen Zustandigkeiten sind dabei nicht ausreichend klar definiert und in vielen
Fallen nicht aufeinander abgestimmt.

In Anbetracht der steigenden Anzahl und der Heterogenitdt von Notfallpatienten hinsichtlich
der Dringlichkeit als auch der Behandlungserfordernisse ist die Zusammenarbeit aller maRgebli-
chen Beteiligten notwendig. Die bisherigen Versorgungstrukturen miissen sich an die signifikant
geanderten Anforderungen an die Notfallmedizin anpassen. Diese ergeben sich u.a. aufgrund des
geodemografischen Wandels und der Verfligbarkeit neuer diagnostischer und therapeutischer
Moglichkeiten. Dabei gilt es die notwendigen Angebotsstrukturen effizient zu gestalten und eine
effektive Steuerung der Patienten zu ermoglichen, die einen subjektiv dringlichen und notwen-
digen Behandlungsbedarf aufweisen.

Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung sind die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV)
auch fir die Sicherstellung eines flaichendeckenden, arztlichen Bereitschaftsdienstes verantwort-
lich. Dieser Dienst befindet sich in einem Wandel, nachdem er zunachst vorwiegend durch Leis-
tungsangebote in eigener Praxis der Vertragsarzte oder durch Fahrdienste sichergestellt wurde.
Zunehmend wird er durch feste Anlaufpraxen in Erganzung durch Fahrdienste, koordiniert durch
eigene Call-Center, organisiert. Zwischenzeitlich wurden lber 650 solcher Bereitschaftsdienst-
praxen in unmittelbarer Nahe oder auf dem Geldnde eines Krankenhauses bundesweit eingerich-
tet. Dies solle eine Hilfestellung sein um zu vermeiden, dass (elektive) ambulante Patienten die
Kapazitaten der Notaufnahmen der Krankenh&duser unnotigerweise binden. Denn unter anderem
durch den ungesteuerten freien Zugang suchen Notfallpatienten zunehmend die gut ausgestat-
teten Krankenhduser zur Abkldrung und Therapie ihrer Beschwerden auf. In der Konsequenz
kommt es immer wieder zu berfillten und tGberlasteten Notfallaufnahmen. So stellt sich selbst
in objektiv Gberversorgten Regionen und Stadten das subjektive Geflihl der Unterversorgung ein
(Augurzky, Beivers 2015). Daneben und weitestgehend nicht abgestimmt halten Krankenhauser
Notfallambulanzen vor, ohne dass dieses Angebot bisher einer Planungsstruktur folgt oder in der
DRG-Verglitung adaquat abgebildet wird. Fiir rein ambulante Leistungen kénnen Krankenhauser
zu den Satzen der vertragsarztlichen Versorgung mit der KV abrechnen, die bei gleicher Leistung,
u.a. aufgrund der deutlich héheren Kostensatze eines Krankenhauses, als nicht kostendeckend
angesehen werden.

In dem vorliegenden Projektbericht soll im Auftrag der kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) die zur Bedarfsdeckung erforderliche raumliche Verteilung von festen Einrichtungen des
arztlichen Bereitschaftsdienstes zur Versorgung von ambulanten Notfallpatienten untersucht
werden. Hierzu wird zunachst der Satus quo in der Notfallversorgung in Deutschland dargestellt
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und auf die Besonderheiten im deutschen System eingegangen, insbesondere auf aktuelle Ver-
anderungen wie das im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vorgesehene und durch den G-BA zu
erarbeitende Konzept der gestuften Notfallversorgung. AnschlieBend soll im Rahmen einer Si-
mulation die Mindestanzahl an Notdienstzentren abgeleitet werden, die nétig ist, um eine bun-
desweit flaichendeckende Notfallversorgung zu gewahrleisten (Soll-Zustand). Es erfolgt dabei
keine Betrachtung des Rettungswesens, das jedoch als eine Option zur Verbesserung der Erreich-
barkeit bei Reduktion von Standorten der Notfallversorgung gesehen wird. Der Soll-Zustand wird
anschlieRend mit den realen Standorten (Ist-Zustand) abgeglichen.

Neben der Simulation sollen Konzepte und Empfehlungen fir eine kiinftige Patientensteuerung
erarbeitet werden. Dazu wird die gegenwartige Situation in Deutschland beschrieben und mit
den Erfahrungen aus ausgewahlten anderen europaischen Landern verglichen. Neben der allge-
meinen Beschreibung der Notfallversorgungsstrukturen wird besonders auf Instrumente der ef-
fektiven Patientensteuerung durch klare Zugangsregelungen, telefonische Steuerung, finanzielle
und nicht-finanzielle Incentivierungen sowie neuartige Selektions- und Informationsverfahren
eingegangen.

1. Status quo der Notfallversorgung

1.1 Derzeitige Funktionsweise der Notfallversorgung

Die rund um die Uhr stattfindende Notfallversorgung von Patienten mit akuten Gesundheits-
storungen ist eine grundlegende, unverzichtbare medizinische Leistung fiir die Bevélkerung. Not-
fallpatienten haben ein vitales Interesse an einer flichendeckend verfligbaren und nach medizi-
nischen Standards qualitativ hochwertigen Versorgung. Sie mochten im Bedarfsfall schnell am-
bulante oder stationdre Leistungen erhalten und die Einleitung der notwendigen Therapien ge-
wahrleistet bekommen. Die Aufgaben und wichtigsten Begrifflichkeiten im Rahmen der Notfall-
versorgung sind in Infobox 1 als Uberblick dargestellt. Einheitliche, sektoreniibergreifend abge-
stimmte Begrifflichkeiten fehlen weitgehend und werden zudem durch die Uberlagerung unter-
schiedlicher Rechtskreise uneinheitlich angewandt (z.B. Berufs-, Sozial- und Haftungsrecht).

Infobox 1
Wichtige Begriffe im Uberblick

Notfallversorgung: Die unverziigliche medizinische und pflegerische Versorgung von Menschen
in lebensbedrohlichen Notsituationen sowie von Patienten mit einem Behandlungsbedarf, der
subjektiv als dringlich notwendig erachtet wird. Zur Notfallversorgung gehoren die ambulante
Versorgung in den Sprechzeiten der niedergelassenen Arzte, der durch die KVen organisierte
arztliche Notdienst, der organisierte Rettungsdienst und die Krankenhauser mit ihren Notfal-
leinrichtungen fiir ambulante Notfallversorgung und der stationaren Notfallversorgung. Die
Notfallversorgung deckt ein Kontinuum von Versorgungsbedarfen ab, das von minder schweren
Beratungs- bis hin zu akut lebensbedrohlichen Behandlungsanlassen reicht.

Stationdrer Notfall: Stationdre Notfallpatienten sind Verletzte oder Kranke, die einer unverziig-
lichen, nicht geplanten Aufnahme in einem Krankenhaus bediirfen, weil akute Lebensgefahr be-
steht, ansonsten bleibende Gesundheitsschadigungen zu erwarten sind oder eine Krankheit
nicht oder nur unter gefahrdend langem Zeitaufwand ambulant zu diagnostizieren und/oder zu
behandeln ist oder auf Grund einer akuten Erkrankung pflegerische Unterstitzung erforderlich
ist. Die ,,Notfall“-Kennzeichnung als Aufnahmeanlass im stationdren Sektor ist eher administra-
tiv hinterlegt (ungeplante Aufnahme) und nicht von einer medizinischen Notfalldefinition ab-
hangig.
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Ambulanter Notfall: Kann ein Notfallpatient nach Diagnostik und eventuell notwendiger Thera-
pie, unabhadngig vom Ort der Leistungserbringung (Bereitschaftsdienstpraxis bzw. Krankenhaus-
ambulanz), wieder in den hauslichen Bereich entlassen und gegebenenfalls durch niedergelas-
sene Arzte in den Regeléffnungszeiten weiterbetreut werden, wird von einem ambulanten Not-
fall gesprochen. Die administrative Bedeutung des Begriffs ,,ambulanter Notfall“ wird durch
den Leistungsort und -zeitpunkt bestimmt. So werden Patienten, die sich in der regularen
Sprechstundenzeit mit akutem Behandlungsbedarf in der Vertragsarztpraxis vorstellen, bei glei-
chem Beratungsanlass in der Klinik als Notfall gewertet.

Rettungsdienst: Fir Notfdlle, die einen raschen Transport in die Klinik oder auch eine sofortige
notarztliche Versorgung benotigen, steht in Deutschland der Rettungsdienst zur Verfligung, der
unter der Nummer 112 Gberall in Deutschland gerufen werden kann. Die spezielle gesetzlich
definierte Aufgabe des Rettungsdienstes ist es, das Leben oder die Gesundheit von Notfallpati-
enten zu erhalten, sie transportfahig zu machen und sie unter fachgerechter Betreuung in eine
fur die weitere Versorgung geeignete Einrichtung zu beférdern oder sie im Einzelfall auch nur
zu versorgen. Notfallpatienten sind Personen, die sich in einem lebensbedrohlichen Zustand
befinden oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu befiirchten sind, wenn sie nicht
umgehend geeignete medizinische Hilfe erhalten. Die Planung des Rettungsdienstes, insbeson-
dere die Zulassung der Rettungsdiensttrager, erfolgt in der Regel auf Landerebene durch die
dafiir beauftragten Landesministerien. Die Sicherstellung des Rettungsdienstes erfolgt durch
kommunale Gebietskorperschaften bzw. deren Zweckverbande.

Kassendrztlicher Bereitschaftsdienst/Notdienst: Die Sicherstellung der ambulanten Notfallver-
sorgung in nicht lebensbedrohlichen Fallen wird im Sozialgesetzbuch primar den Vertragsarzten
zugeordnet und von den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) organisiert. Um Menschen mit
Erkrankungen, deren Behandlung nicht bis zum nachsten Werktag warten kann, auch aulRer-
halb der Gblichen Sprechstundenzeiten primar ambulant zu versorgen, wird der Kassenarztliche
Bereitschaftsdienst bzw. arztliche Notdienst bereitgestellt. Dies geschah friiher in der Regel in
einer Praxis oder durch Hausbesuche der Vertragsarzte, zunehmend durch zentralisierte Bereit-
schaftsdienstpraxen der KVen sowie einen Fahrdienst. Jeder Vertragsarzt ist grundsatzlich zur
Teilnahme am arztlichen Bereitschaftsdienst verpflichtet.

Notaufnahme/Notfallambulanz: Notfallpatienten werden in den Krankenh&dusern primar in
spezifischen Notaufnahmeeinheiten einer notwendigen Erstdiagnostik und bei Bedarf einer sta-
bilisierenden Ersttherapie zugefiihrt. In der Notaufnahme erfolgt auch die Entscheidung, ob ein
Patient stationarer Therapie bedarf oder ambulant behandelt und weiterversorgt werden kann.
Zurzeit finden sich in den meisten Krankenhausern, die akute Krankheitsfalle behandeln, nicht
selten mehrere spezifische Notaufnahmeeinheiten, die rund um die Uhr eine Notfallversorgung
gewahrleisten.

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, Klinikum Miinchen.

Im somatischen Bereich ist der GroRteil der medizinischen Notfille gekennzeichnet durch das
akute Auftreten nicht unmittelbar lebensbedrohender Symptome, deren Behandlungsdringlich-
keit erst eingestuft werden muss (Augurzky et al. 2013). Demzufolge werden Notfallpatienten
von mehreren notfallmedizinischen Fachgesellschaften als Personen definiert, die kérperliche o-
der psychische Veranderungen im Gesundheitszustand aufweisen, fiir die der Patient selbst oder
eine Drittperson unverzigliche medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet
(Behringer et al. 2013).

Im derzeitigen System der Notfallversorgung stellt vor allem die durch die Patienten selbst ge-
steuerte Inanspruchnahme von Notfall-Leistungen das Versorgungssystem in Deutschland vor
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zunehmende Herausforderungen hinsichtlich der strukturellen Organisation und wirtschaftli-
chen Finanzierbarkeit. Dem Patienten steht dazu im subjektiven Notfall nach eigenem Ermessen
die Einbeziehung der drei beteiligten Bereiche ambulanter Sektor, Krankenhauser und Rettungs-
wesen zur Verfligung (Schaubild 1). Aus Patientensicht spielen dabei organisatorische Zustandig-
keiten und wirtschaftliche Konsequenzen fiir die Solidargemeinschaft allenfalls eine untergeord-
nete Rolle. Der Zugang der Patienten ist weitestgehend unabhdngig von der individuellen Zah-
lungsfahigkeit oder dem Wohnort sowie bei Krankenhausbehandlungen in den allermeisten Fal-
len auch vom Vorliegen einer Verordnung durch einen Vertragsarzt.

Schaubild 1
Die drei Sdulen der Notfallversorgung

3. Rettungs-
wesen

1. Ambulant

Notfall-
versorgung

2. Stationar

Quelle: RWI.

Nach rechtlichen Aspekten ist die ambulante Notfallversorgung in nicht lebensbedrohlichen Fal-
len klar dem Sicherstellungsauftrag der KVen zugeordnet. Der Sicherstellungsauftrag nach § 75
Abs. 1 SGB V umfasst auch die vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten,
den sogenannten Notdienst (Bereitschaftsdienst). Grundsétzlich sind alle an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen verpflichtet, am arztlichen Notdienst
teilzunehmen. Nur in Ausnahmefallen ist eine Befreiung von der personlichen Teilnahme am
arztlichen Notdienst ganz oder teilweise moglich. Die Behandlung im Bereitschaftsdienst fand
friiher in der Regel in der Praxis des Dienst habenden Arztes oder durch hausarztliche Hausbesu-
che statt. Zunehmend werden durch die Reform des Bereitschaftsdienstes der KVen Bereit-
schaftsdienstpraxen eingerichtet (Stand Dezember 2017: 621, davon tGber 90% auf dem Geldande
oder in unmittelbarer Nahe eines Krankenhauses).

Erganzt wird dieses Angebot durch Fahrdienste, die in Zeiten geringeren Patientenaufkommens
(sog. tiefe Nacht) nicht aufschiebbare Hausbesuche vornehmen. Fir Patienten, denen es auf-
grund ihrer Erkrankung nicht moglich ist, einen Arzt aufzusuchen, kdnnen auch weiterhin Haus-
besuche im Notdienst angeboten werden. Fir einzelne medizinische Fachgebiete ist zusatzlich
zum allgemeinen arztlichen Notdienst ein spezieller facharztlicher Notdienst eingerichtet. Dies
betrifft vor allem die Fachrichtungen Kinder- und Jugendmedizin, Augenheilkunde sowie HNO-
Heilkunde. Ist ein spezieller facharztlicher Notdienst eingerichtet, sind alle Arzte dieser Fachrich-
tung des betreffenden Notdienstbereiches, welche der Teilnahmepflicht unterliegen, verpflich-
tet, an diesem facharztlichen Notdienst teilzunehmen. Von der Teilnahme am allgemeinen arzt-
lichen Notdienst sind diese Arzte dann befreit. Die fachirztlichen Notdienste werden oftmals als
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Rufbereitschaft vorgehalten und die Behandlung der Patienten erfolgt dann in der Praxis des
diensthabenden Arztes. Dariiber hinaus kénnen facharztliche Notdienste auch in speziell einge-
richteten Notdienstzentralen durchgefiihrt werden.

Zusatzlich sind auch die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser grundsatzlich zur Teil-
nahme an der Notfallversorgung verpflichtet. Krankenh&duser kénnen im Notfall alle dafiir vorge-
sehenen EBM-Leistungen mit der regionalen KV abrechnen. Einer gesonderten Ausnahmerege-
lung bedarf es nicht. Gleichwohl wird die unter den Bedingungen einer budgetierten Gesamtver-
gltung gezahlte Vergltung der KVen durch Krankenhd&user als nicht kostendeckend angegeben
(DKI 2017).

Ungeachtet vom rechtlichen Sicherstellungsauftrag sind in der Realitdt — neben dem Notdienst
der niedergelassenen Arzte — die Notaufnahmen der Krankenh&user ein zentraler Anlaufpunkt
far Patienten auch in medizinisch unkritischen Notfallsituationen. Dies trdgt inzwischen immer
ofter zu Uberfillten Krankenhaus-Notaufnahmen und langen Wartezeiten fiir die Patienten bei.
Ebenso zeigt sich, dass Patienten oftmals den Rettungsdienst nicht bedarfsgerecht in Anspruch
nehmen. Die Griinde fir diese Fehlallokation sind oftmals unklare Zusténdigkeiten, aber auch ein
verandertes Patientenverhalten sowie die Erwartung einer besseren und schnelleren Versor-
gung. Auch sind Fehlanreize erkennbar: Eine sozialrechtliche Verglitung des Rettungsdienstein-
satzes ist nur vorgesehen, wenn transportierte Patienten durch eine Klinik ibernommen werden.

Es fehlt bisher eine klare Definition, Eingrenzung und sektoreniibergreifende Organisation der
verschiedenen Aufgabenbereiche in der Notfallversorgung (AQUA 2016). Dies hangt auch mit
den unterschiedlichen politischen Zustandigkeitsebenen zusammen, die bisher eine Ubergrei-
fende Abstimmung erschwerten. Wahrend die Sicherstellung der ambulanten Versorgung bun-
desweit im SGB V geregelt und auf Landesebene an die KVen tbertragen wird, ist die Notfallver-
sorgung der Krankenhauser in den Krankenhausplanen der Lander geregelt. Der Rettungsdienst
wird ebenfalls auf Landerebene durch Rettungsdienstgesetze festgelegt, deren Zustandigkeit je-
doch oftmals einem anderen Ministerium unterliegt als die Notfallversorgung im Krankenhaus
(Niehues, Krampe 2011). Dies flihrt dazu, dass die einzelnen Bundesléander sowie die an der Not-
fallversorgung beteiligten Bereiche (ambulanter Sektor, Rettungsdienst und Krankenhduser) alle
etwas Unterschiedliches unter ihrem Aufgabengebiet verstehen. Zusatzlich besteht das Problem,
dass die Finanzierung dieser drei Sdulen der Notfallversorgung unabhéangig voneinander erfolgt.
Das heil3t, dass bei Patienten, die sich priméar beim kassenarztlich Notdienst vorstellen, von dort
mit dem Rettungsdienst in das Krankenhaus eingewiesen und nach entsprechender Diagnostik
und Therapie wieder nach Hause gehen, dreimal eine Abrechnung fir ein und denselben Fall
erfolgt. An den Schnittstellen kann es dabei zu Verwerfungen und falschen Anreizen kommen.
Gleiches gilt fur die Informationslbermittlung medizinischer Sachverhalte. Es ist daher dringend
erforderlich, die Notfallversorgung einheitlich und umfassend neu auszurichten: nicht nur in der
Erfassung, sondern auch in der Beschreibung des Behandlungsbedarfs und den daraus resultie-
renden Aufgaben, z.B. im Rahmen der Krankenhausplanung.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) er-
klarte bereits in seinem Gutachten im Jahr 2014, dass eine Zusammenfihrung der drei Bereiche
notwendig sei, um die Notfallversorgung zu verbessern. Besonders im landlichen Raum sei dies
mit Blick auf die Vorhaltekosten und die Belastung der knappen Arbeitskrafte nicht nur aus qua-
litativen, sondern auch aus 6konomischen Griinden geboten (SVR 2014). Mit den Vorgaben im
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) soll nun die Notfallversorgung im Krankenhaus nach einheit-
lichen Kriterien organisiert und abgestuft werden. Zudem werden zur Sicherstellung des Not-
dienstes die KVen verpflichtet, entweder vertragsarztliche Notdienstpraxen (sogenannte Portal-
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praxen) in oder an Krankenh&usern als erste Anlaufstelle einzurichten oder alternativ die Not-
fallambulanzen der Krankenh&auser direkt in den Notdienst einzubinden. Dadurch soll (i) eine
effizientere Steuerung der Notfallpatientenstrome (ii), der Abbau bisher vorhandener Doppel-
strukturen, (iii) eine Leistungsgerechte Vergitung in der Notfallversorgung und (iv) eine Starkung
des Grundsatzes ,ambulant vor stationar” erreicht werden.

1.2 Teilnehmer an der Notfallversorgung in Deutschland: Die Rolle der Vertragsarzte, der
Krankenhduser und des Rettungsdienstes

Wie beschrieben, kdnnen sich in Deutschland Patienten oder deren Angehdrige beim Vorliegen
eines subjektiven Notfalls entweder an einen niedergelassenen Vertragsarzt, die Notaufnahme
im Krankenhaus oder den Rettungsdienst wenden, um eine Notfallversorgung in Anspruch zu
nehmen. Die grundsatzliche Aufgabenverteilung zwischen den Teilnehmern der Notfallversor-
gung lasst sich dabei aufbauend auf Augurzky et al. (2013) folgendermalien aufteilen.

In das Aufgabengebiet der Vertragsarzte fallen im Wesentlichen:

e Risikobeurteilung
e Entscheidung Uber die Notwendigkeit einer ambulanten oder stationaren Therapie
e Einleitung der ambulanten Therapie
e Uberweisung an bzw. Einweisung in eine stationére Einrichtung
e Organisation von Hausbesuchen bzw. eines Fahrdienstes

Der Rettungsdienst und die notarztliche Versorgung sind vor allem zustandig fir:
e Lebensrettung und Abwendung gesundheitlicher Gefahrdungen
e stabilisierende symptombasierte Therapie
e Transport in das Krankenhaus.

Die Notaufnahmen der Krankenhauser sollen folgende Aufgaben (ibernehmen:

e Lebensrettung

stabilisierende symptombasierte Therapie

e Diagnostik

e Einleitung spezifischer TherapiemaRnahmen

e Entscheidung lber die Notwendigkeit einer ambulanten oder stationdren Therapie
e Innerklinische Prozessorganisation

In der Realitat verfolgen die einzelnen Akteure allerdings jeweils auch spezifische Eigeninteres-
sen, die zu einer Fehlallokation der in der Notfallversorgung vorhandenen Ressourcen fiihren
koénnen. In Schaubild 2 und Schaubild 3 sind die unterschiedlichen Interessenlagen und die sich
daraus ergebenden Konsequenzen schematisch aufgezeigt.
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Schaubild 2
Einzelne Akteure mit divergierenden Interessen

Notfallversorgung
Kostendeckende Vergiitung
' Keine komplexen Fille

m Keine Bagatellfille
Giinstige Arbeitszeiten

Patienten KV-Arzt
Gute Erreichbarkeit g = Ko?.r.tendeckend“e Vergiitung
o - £a Keine Bagatellfille
Geringe Zekinsten ;:" = Keine Abweisungen aus haftungsrechtlichen
Zur Sicherheit ;:’r& Griinden
e ° Keine Bereitschaftsdienstfalle

medizinisches Angebot A -
8 Auslastung der stationdren Kapazitdten

Geringe Kenntnisse iiber Giinstige Arbeitszeiten/ Personalplanung
Notfallversorgungssystem o
Bse oa
I lyn L
in' - _,_i Abrechenbare Einsitze
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Quelle: RWI.
Schaubild 3

Ungilinstige Folgen der divergierenden Interessen

Ubernachfrage hinsichtlich
= ortlicher Erreichbarkeit
= zeitlicher Erreichbarkeit
=  medizinischer Ressourcen

Entweder Steuerung iiber
Preise oder Uber zentrales
Verteilungssystem

Patienten

Gemeinsame Nutzung der
Ressourcen vieler Praxen und
Krankenhaus, Verteilung der
Lasten

Unterangebotan
= zeitlicher Erreichbarkeit
= ortlicher Erreichbarkeit

Unabhéngige Meinung tiber

Unterangebotan kurzen Wartezeiten in i :
stationdre Weiterbehandlung

Notfallzentrum
Kostendeckende ambulante

Uberangebot an stationdren Aufenthalten
Versorgung

Quelle: RWI.

Die KVen haben in den vergangenen Jahren auf die demografisch und strukturell bedingten zu-
nehmenden Probleme bei der Besetzung des arztlichen Notdienstes reagiert und oftmals die
Notdienstbezirke rdumlich neu strukturiert und zentralisiert (AQUA 2016). Auch haben die meis-
ten KVen im Rahmen dieser Reformen zentrale Notdienstpraxen mit festem Standort eingerich-
tet. Zusatzlich wurde durch die Vertragsarzte fiir alle Patienten, die aufRerhalb der vertragsarztli-
chen Sprechstundenzeiten medizinische Versorgung bendtigen, im April 2012 die bundesweit
einheitliche und kostenfreie Rufnummer 116117 des arztlichen Bereitschaftsdienstes eingefihrt.
Die zeitliche Erreichbarkeit ist ebenso wie die Offnungszeiten der Notdienstpraxen foderal gere-
gelt und variiert je nach Bundesland (Abschnitt 1.2.2).
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Als Konsequenz aus der unzureichenden Patientensteuerung, der zeitlich und raumlich einge-
schrankten Erreichbarkeit der Vertragsirzte sowie dem strukturellen Uberangebot von Kranken-
hdusern mit Notaufnahmen war in der Vergangenheit eine deutliche Verschiebung bei der Inan-
spruchnahme von Notfallleistungen festzustellen.

Von der Gesamtzahl der Krankenhduser in Deutschland nehmen aktuell nur rd. 150 nicht an der
Notfallversorgung teil. Dabei handelt es sich Uberwiegend um sehr kleine Kliniken mit weniger
als 50 Betten. Doch selbst bei den Krankenhdusern in dieser GroRenklasse sind die Nicht-Teilneh-
mer an der Notfallversorgung in der Unterzahl wahrend 2/3 dieser Hauser offiziell eine Notfall-
versorgung anbieten. Bei den etwas groReren Krankenhausern (50-199 Betten) nehmen bereits
95% und bei den noch grofReren Kliniken praktisch alle Hauser an der Notfallversorgung teil
(Schaubild 4). Im aktuellen Krankenhausbarometer des Deutschen Krankenhausinstitutes, einer
jahrlich durchgefihrten Reprasentativbefragung, stellt sich eine heterogene Situation dar: In
17% der Kliniken ist das Notaufnahmepersonal ausschlieflich mit Tatigkeiten in der Notauf-
nahme beschéftigt, in allen anderen nur im Bedarfsfalle neben der Tatigkeit auf Station oder in
anderen Bereichen (z.B. Intensivstation oder Normalstation, Ambulanzen). Im Durchschnitt wer-
den in Hausern mit mehr als 100 Betten 29 administrative KV-Notfille pro Tag angegeben, die
meisten davon zwischen 7 und 19 Uhr. Fiir kleinere Hauser (bis 100 Betten) werden im Durch-
schnitt 11 administrative KV-Félle pro Tag verzeichnet mit dhnlicher Tageszeitenverteilung (DKI
Krankenhausbarometer 2017).

Schaubild 4
Nicht an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenhauser 2015
Verteilung in%, nach BettengroéRe

>=1000

500-999

200-499

50-199

<50 33,8

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2017; WIdO (2016); Statistisches Bundesamt (2016). — An-
merkung: Gesamtzahl: 1.369 Allgemeinkrankenhduser, ohne Unikliniken, Anteile auf Grundlage
der Bettenanzahl berechnet. Nichtteilnahme liegt dann vor, wenn das KH fiir die Nichtteilnahme
Abschldge vereinbart hat.

Bisher fehlen verbindliche bundesweite Definitionen, Vorgaben und spezifische Verfahren zur
Qualitatssicherung in der Notfallversorgung. Daher bleibt es offen, ob sich alle Krankenhauser,
die keine Abgabe fiir Nicht-Teilnahme vereinbart haben, sich jeweils adaquat an der Notfallver-
sorgung beteiligen. Neben den qualitativen Aspekten ist es auch aus 6konomischer Sicht zwei-
felhaft, ob eine derartig kleinteilige Struktur effizient sein kann. Denn die Notaufnahmen in den
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Krankenhdusern sind mit hohen Vorhaltungskosten verbunden, die durch eine oftmals unzu-
reichende Vergitung flr die Versorgung von Notfallen zu einer systematischen Unterdeckung
der Notaufnahmen fiihren (Brachmann et al. 2010, Haas et al. 2015). Dartber hinaus spielt der
Notaufnahmebereich eine wichtige Rolle fiir das Krankenhaus bei der Patientenakquise, sowohl
durch die direkte stationdre Aufnahme von Notfallen als auch durch die allgemeine Marketing-
Funktion der Notaufnahme (Fauth-Herkner, Miiller 2012).

Mit dem am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetz hat der Gesetzgeber
die Reform der Notfallversorgung vorangetrieben und Vorgaben geschaffen, um ein gestuftes
Konzept der stationaren Notfallversorgung einzufiihren. Durch das vom Gemeinsamen Bunde-
ausschuss (G-BA) festzulegende Notfallstufenkonzept sollen Krankenhauser mittels spezifischer
Mindestanforderungen in ein hierarchisches System der Notfallstufen eingeteilt werden. Diese
strukturelle Neuordnung bei den teilnehmenden Krankenhausern ist gleichzeitig verbunden mit
Anpassungen bei der Vergiitung der ambulanten Notfallleistungen im Krankenhaus und mit Vor-
gaben zur Einrichtung von Notdienstpraxen (Schaubild 5).

Schaubild 5
Im KHSG vorgesehene Anderungen in der Notfallversorgung

s a e e ET e
|-.-.a;':.-:|:.:: Naus Vertragsarzte

3-Stufenmodell vom G-BA urspriinglich bis 31.12.2016 Konzept der Notdienstpraxen
zu entwickeln, im Zuge des PsychVVG Verlangerung bis Vertragsarztliche Notdienstpraxen
31.12.2017 und Erweiterung um wiss. Folgeabschatzung in oder an Krankenhiusern oder

alternativ Notfallambulanzen der
Struktur- und Prozessvorgaben Kliniken direkt einzubinden
Art und Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilungen
Anzahl und Qualifikation des Fachpersonals
Kapazitdten zur Versorgung von Intensivpatienten Verglitung
medizinisch-technische Ausstattung
Entsprechende Anpassung der

Vergiitungsregelungen

Strukturen und Prozesse der Notaufnahme

Zu- / Abschlige fir Teilnahme / Nichtteilnahme In)n?stition‘skostenabschlag f?r
=  Bis 30.06.2018 durch Vertragspartner auf Bundes- Kliniken bei ambulanter Vergtitung
ebene in Zusammenarbeit mit InEK zu ermitteln aufgehoben

Quelle: RWI; f&w 5/2017.

Die Qualitatsanforderungen fiir teilnehmende Krankenhduser sollten beispielsweise laut Deut-
scher Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) e.V. folgende generelle
Mindestanforderungen fiir jede Notfallstufe umfassen:

¢ Kooperation der Krankenhduser mit dem Rettungsdienst mit Vorabinformation tGber
Patienten, Kooperation mit den Rettungsleitstellen, Einbindung in den Katastrophen-
schutz/Versorgung von GroRschadenfallen

e 24/7 Aufnahmebereitschaft, Abmeldung aus der Notfallversorgung nur bei Ausfall kriti-
scher Infrastruktur

¢ verpflichtende Teilnahme an telemedizinischen Netzwerken fir zeitkritische Erkrankun-
gen und Verletzungen zur Gewahrleistung der Primarversorgung aller Notfalle

Daneben sind weitere strukturelle und personelle Anforderungen fiir die Teilnahme und die
einzelnen Notfallstufen vorgesehen (DGINA 2016). Die raumliche Anbindung einer KV-Notfall-
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praxis an einem an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhaus-Standort sollte dann un-
abhangig von der jeweiligen Stufe erfolgen. Aus diesem Grund wird im vorliegenden Projektbe-
richt und vor allem bei der Simulation der erforderlichen Notfallzentren (s. Kapitel 2) nicht weiter
auf die einzelnen Notfallstufen eingegangen.

1.2  Deskriptive Ubersicht zur Notfallversorgung

1.2.1 Kennzahlen zur Inanspruchnahme

Die korrekte Quantifizierung der tatsachlichen Anzahl an Notfall-Patienten ist schwierig. Als Ba-
sis fur die ambulant versorgten Notfalle konnen die Behandlungsfalle aus den Abrechnungsdaten
der KVen verwendet werden, die nach EBM-Ziffer 1.2! abgerechnet wurden. Ausgehend von die-
ser administrativen Notfalldefinition stieg die Gesamtzahl der ambulanten Notfalle in Deutsch-
land im Zeitraum 2009 bis 2015 um 0,7 Mio. Falle von 18,3 Mio. auf 19,0 Mio. an, wobei die
stationaren Angaben alle ambulanten Notfélle widerspiegeln, die des vertragsarztlichen Bereichs
grundsatzlich die Notfalle, die auBerhalb der Praxisoffnungszeiten auftreten. Dieser Anstieg fand
allerdings nicht gleichmaRig im Bereitschaftsdienst und den Notfallambulanzen statt. Vielmehr
sank die Anzahl der Notfélle im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst in diesem Zeitraum um 15%
von 12,3 Mio. (2009) auf 10,5 Mio. (2015). Gleichzeitig stiegen die ambulanten Notfélle im Kran-
kenhaus um 2,5 Mio. Félle an, von 6 Mio. in 2009 auf tGber 8,5 Mio. im Jahr 2015. Dies entspricht
einem Zuwachs um 42% und zeigt die deutliche Verschiebung der Notfalle zur Notaufnahme
(Schaubild 6). Fiir die Krankenh&user gewinnt der Aufnahmeanlass Notfall dabei eine immer gr6-
Rere Bedeutung. Wie Schaubild 7 zeigt, ist der Anteil der Notfall-Patienten im Krankenhaus in
den vergangenen zehn Jahren von 34% auf 45% angestiegen. Damit werden nach administrativer
Betrachtung (Abrechnungsdaten) mittlerweile fast genauso viele Patienten als Notfall ins Kran-
kenhaus aufgenommen wie mit einer Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt — ein im
internationalen Vergleich auRergewdhnlich hoher Wert (Geissler et al. 2017).

Schaubild 6
Entwicklung der Fallzahlen im Bereitschaftsdienst und Notaufnahmen 2009 - 2015
in%; administrative Notfalle nach EBM 1.2

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
18,3 Mio. 17,3 Mio. 17,6 Mio. 17,7 Mio. 19,3 Mio. 19,2 Mio. 19,0 Mio.
® Notfallambulanzen M Bereitschaftsdienst

Quelle: Wahlster (2017), RWI.

! Die EBM Ziffer 1.2 kann von Vertragsdrzten an Werktagen von 19.00 bis 7.00 Uhr des Folgetages abge-
rechnet werden, an Wochenenden und Feiertagen ganztdiigig. In den Notfallambulanzen wiederum kann
diese EBM Ziffer jederzeit 24 Stunden abgerechnet werden.
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Notfallversorgung in Deutschland

Schaubild 7
Aufnahmeanlass Notfall gewinnt im KH immer mehr an Bedeutung
2,6 2,6 3,7 3,5 3,2 3,9 3,5 3,5 3,4 3,5 3,5
S e 35,9 37,3 37,3
’ ’ ’ 39,3 40,4 41,5 43,0 43,8 45,0
2247 58,4 56,7 55,4 54,7
) B g 53,2 52,5 51,4 50,0 49,1 47,8
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
M Einweisung durch einen Arzt B Notfall = Geburt (Neugeborene) Verlegung aus einem anderen Krankenhaus

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2017; Statistisches Bundesamt 2015. — Anmerkung: Aufnah-
meanlass wird in §301-Dateniibermittlung nach SGB V nicht abgebildet, er soll ibermittelt wer-
den, wenn Patientenbehandlung dieses Zusatzmerkmal enthdilt.

Inwieweit diese Verschiebung in der Patientenstruktur durch eine Umverteilung der medizini-
schen Notfille aus dem kassenérztlichen Bereich in das Krankenhaus bedingt ist, kann nicht be-
lastbar gesagt werden. Neben den angebotsseitigen Einflussfaktoren der Versorgungsstruktur
und Behandlungspfade im ambulanten und stationaren Sektor kdnnen die Griinde fiir die stei-
genden Fallzahlen der Notfélle im Krankenhaus auch bei Veranderungen auf der Nachfrageseite
liegen. EinflussgroRen, wie beispielsweise die demographische Entwicklung der Bevdlkerung,
epidemiologische Faktoren oder der allgemeine medizinische Fortschritt verandern den Versor-
gungsbedarf von Notfallpatienten. Folgende Erkenntnisse konnten aus der Auswertung des Not-
fallaufkommens in 14 Miinchner Kliniken? (Priickner 2015) gewonnen werden und stehen stell-
vertretend, z.B. fur den Einfluss des Lebensalters auf die Notfallversorgung im Krankenhaus:

e Das Notfallaufkommen ist abhangig von der Altersverteilung der Bevolkerung und der
altersabhangigen Notfallinzidenz (Notfalle pro Einwohner).

e Kleinkinder weisen ein hohes ambulantes Notfallaufkommen und einen geringen stati-
ondren Anteil auf.

e Mit zunehmendem Lebensalter (ab ca. 70 Jahre) ist ein stark zunehmendes Notfallauf-
kommen mit deutlich ansteigendem stationaren Anteil zu verzeichnen.

e Der Aufwand der Behandlung ist ebenfalls deutlich altersabhangig.
e Insgesamt wurden zwei Drittel aller Notfallpatienten ambulant behandelt.

e Viele ambulante Notfalle beruhen auf Verletzungen.

2 Im Beobachtungszeitraum von 01.07.2013 bis 30.06.2014 wurden 524 716 Notfille an insgesamt 14
Miinchner Kliniken ausgewertet, was einer Abdeckung von 96% des gesamten Notfallaufkommens in die-
sem Zeitraum entspricht. Quelle: Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement: ,,Projekt Notfallver-
sorgung Landeshauptstadt Miinchen 2015”.



Der Anstieg des Notfallaufkommens in deutschen Krankenhausern fallt auch im internationalen
Vergleich Gberdurchschnittlich hoch aus. Laut einer Untersuchung von Berchet (2015) lag die
Wachstumsrate der Falle in den Notfallambulanzen in Deutschland bei durchschnittlich 4,9 p.a.
und damit mehr als doppelt so hoch wie im Durchschnitt aller OECD-Lénder ( Schaubild 8). Gleich-
zeitig liegt das Absolutniveau an ambulanten Notféllen in Deutschland noch deutlich unter dem
Durchschnitt anderer europdischer Lander, unbenommen der international unterschiedlichen
Versorgungssysteme und Datenlage (Geissler et al. 2017).

Schaubild 8
Deutschland mit iiberdurchschnittlichem Anstieg von Féllen in der Notfallambulanz

Durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten
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Quelle: Berchet (2015). — Anmerkung: Anzahl Félle in Notfallambulanz pro 100 Einwohner; Be-
obachtungsjahre in Klammern; Klassifikation eines ,,Notfalls“ kann zwischen den Ldndern variie-
ren.

Es ist davon auszugehen, dass auch die unzureichende Patientensteuerung bei der Auswahl der
passenden Behandlungspfade zumindest teilweise fiir diesen Anstieg in den Notfallambulanzen
verantwortlich ist. In der Untersuchung von Haas et al. (2015) wurde gezeigt, dass ca. 30% der
erfassten Patienten aus medizinischer Sicht nicht in der Notaufnahme behandelt werden muss-
ten und somit einen objektiv nicht bedarfsgerechten Versorgungspfad wahlten. Wie in Schau-
bild 9 dargestellt, wurden bei einem Drittel der ambulanten Notfallpatienten lediglich allgemeine
Notfallbehandlungen erbracht, in Form von Leistungen der Notfallpauschale (GOP 01210) oder
der Konsultationspauschalen (GOP 01214, 01216, 01218). Die darin inbegriffenen Leistungen
kénnten in der Regel auch zu den Sprechstundenzeiten in den Arztpraxen oder auch im allgemei-
nen kassendrztlichen Bereitschaftsdienst erbracht werden.

Ein wesentlicher Anteil am Notfallaufkommen in den Krankenh&usern ist auf Verletzungen zu-
rickzufihren, die zum GroRteil ambulant behandelt werden kénnen (Priickner 2015). In Schau-
bild 10 wird dies exemplarisch fiir die Notfalle in Miinchener Kliniken gezeigt. In einer Beobach-
tungsstudie an Patienten in den Notaufnahmen von drei Krankenh&dusern in Hamburg und zwei
Kliniken in Schleswig-Holstein (Scherer et al. 2017) waren die haufigsten Untersuchungs- und
Behandlungsanldsse Traumata des Bewegungsapparats oder der Haut sowie Wirbelsaulenbe-
schwerden. In welchem Umfang bei diesen Diagnosen tatsachlich die Versorgungsleistung eines
Krankenhauses erforderlich war, wurde nicht untersucht. In der subjektiven Wahrnehmung der
Patienten waren vor allem die Dringlichkeit der Diagnose oder Behandlung aufgrund der Starke
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und des zeitlichen Verlaufs der Beschwerden (49%), sowie nicht zuletzt die im Krankenhaus vor-
handenen personellen und apparativen Vorhaltungen (20%) ausschlaggebend fir die Bevorzu-
gung einer Notfallambulanz gegeniiber einer Vertragsarzt- oder Notdienstpraxis.

Schaubild 9
Einteilung der ambulanten Notfallbehandlungen der Krankenhauser in drei Gruppen

50% 47%
45%
40% -
35% 33%
30% -
£ 25% -
20% -
15% -
10% -
5%
0% -

20%

Al

Allgemeine Fachspezifische  Krankenhausspezifische
Notfalloehandlungen  Noffallbehandlungen  Noffallbehandlungen

Quelle: Haas et al. (2015). — Anmerkung: *MCK-Auswertungsdatenbank mit 341 194 Fillen aus
37 Krankenhdusern. —2Unter ,fachspezifische Notfallbehandlungen” fallen fachdrztliche Leis-
tungen (Gyndkologie, Augen, HNO, Urologie etc.), die iiblicherweise keinen eigenen KV-Dienst
aufweisen.

Schaubild 10
Anteil Verletzungen in der ambulanten Notfallversorgung

250.000

200.000

150.000
® Ambulant

100.000 M Stationar

50.000

Gesamt Verletzung Keine Verletzung

Quelle: Klinikum Miinchen, Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement: , Projekt Not-
fallversorgung Landeshauptstadt Miinchen 2015“. — Anmerkung: Auswertung des Notfallauf-
kommens in 14 Miinchner Kliniken im Zeitraum 01.07.2013 bis 30.06.2014.

Die Unterscheidung zwischen objektiver Dringlichkeit aus arztlicher Perspektive und der Selbst-
wahrnehmung der Patienten ist bei der Beurteilung des Notfallaufkommens von hoher Bedeu-
tung. In einer Patientenbefragung in der Notaufnahme von zwei Berliner Maximalversorgern
stuften sich Gber 90% der Patienten selbst als Notfall ein und drei Viertel gaben an, Schmerzen
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zu haben (Somasundaram et al. 2016). In der Untersuchung von Scherer et al. (2017) berichteten
ebenfalls knapp zwei Drittel der Notfallpatienten von maRigen und etwa ein Sechstel der Patien-
ten von extremen Schmerzen oder Beschwerden. Dabei gaben die Patienten im Schnitt einen
mittleren (mit Tendenz zum guten) Gesundheitszustand an. Die Beschwerden traten nur bei etwa
10% der Patienten akut auf (seit weniger als einer Stunde) und bei anndhernd jedem dritten Pa-
tienten bestanden sie bereits seit mehr als drei Tagen. Die gefiihlte Dringlichkeit der Behandlung
lag bei den Patienten der PiNo Nord-Studie (Scherer et al. 2017) im Schnitt jeweils im mittleren
Bereich. Die Auswertung des Notfallaufkommens in Miinchen (Priickner 2015) untersucht die
objektive Dringlichkeit anhand eines fiir die Studie erarbeiteten Notfallscores fiir Patienten. Die
Ergebnisse zeigen, dass insgesamt rund 18% aller Notfélle zeitkritisch waren — bei Erwachsenen
(23%) deutlich mehr als bei Kindern (7%). Uber die Hilfte aller Notaufnahmepatienten benétigte
keine dringende Behandlung. Des Weiteren wurde festgestellt, dass von den zeitkritischen Pati-
enten 86% mit dem Rettungsdienst in die Notfallambulanz gebracht wurden.

Bei der Fragestellung, warum die Patienten bei einem nicht dringlichen Notfall die Notauf-
nahme eines Krankenhauses aufsuchen, spielen vor allem die Unkenntnis der Patienten beziig-
lich der sektoralen Trennung und der Notdienstangebote der KVen eine wichtige Rolle. Hinzu
kommt die Erwartungshaltung der Patienten gegeniiber den Notfallambulanzen im Krankenhaus
beim zeitlichen Ablauf der Untersuchung und Behandlung. Tschopl et al. (2017) konnten in einer
Befragung im Wartebereich einer Notaufnahme feststellen, dass die Patienten dort von einer
zeitnahen Versorgung ausgingen und ihre Befunde/Behandlung zum GroRteil innerhalb von we-
niger als 2 Stunden bzw. in mehr als einem Viertel der Falle innerhalb von weniger als 1 Stunde
erwarteten.

Uber 60 Prozent der Patienten gaben an, keine Notfallpraxis zu kennen und mehr als der Halfte
der Befragten war die Rufnummer 116117 des arztlichen Bereitschaftsdienstes nicht bekannt
(Schaubild 11). Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus der Untersuchung von Scherer et al.
(2017), bei der die Bekanntheit der ambulanten Notfallversorgung ebenfalls eher gering ausfiel
und der arztliche Bereitschaftsdienst der KV sowie die nachste KV-Notfallpraxis mehr als der
Halfte der Patienten nicht bekannt war. In der aktuellen Versichertenbefragung der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV 2017) nannten auf die Frage ,Wenn Sie oder ein naher Angeho-
riger nachts oder am Wochenende arztliche Hilfe brauchen, wohin wenden Sie sich dann?“ die
Mehrheit (45%) das Krankenhaus bzw. die Notfallambulanz gefolgt vom Rettungsdienst (25%).
Nur 20% antworteten mit der KV-Notdienstpraxis. Die Antworten auf diese regelmaRig gestellte
Frage zeigen in der zeitlichen Entwicklung einen eindeutigen Trend. Seit der Befragung von 2006
stieg der Wert des Krankenhauses von damals 29% kontinuierlich an und der Abstand gegentiber
den anderen Versorgungspfaden nahm deutlich zu. Die Bereitschaftspraxis wurde im Jahr 2006
noch von 25% der Befragten als erste Anlaufstation genannt wund verlor seitdem stetig an Be-
deutung. In der aktuellen Befragung gab nur ein Drittel der Versicherten an, die Telefonnummer
des Bereitschaftsdienstes zu kennen und nur 9% konnten sie richtig nennen.
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Schaubild 11
Erwartungen und Kenntnisse liber die Behandlung des nicht dringlichen Notfalls
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Quelle: Tschopl et al. (2017)

1.2.2 Kontaktaufnahmen mit dem &rztlichen Bereitschaftsdienst der KVen

Die unzureichende Kenntnis der Bevolkerung tiber den arztlichen Bereitschaftsdienst ist ein we-
sentliches Problem bei der effizienten Patientensteuerung. Als wichtiger erster Anlaufpunkt fir
ambulante Notfallpatienten soll die Rufnummer 116117 zur Kontaktaufnahme mit dem arztli-
chen Bereitschaftsdienst dienen, die Patienten gegebenenfalls zur Untersuchung und Behand-
lung in die KV-Notfallpraxis leiten. Unter der bundesweit einheitlichen Rufnummer 116117 wird
der Anrufer entweder direkt zum diensthabenden Arzt oder an eine Bereitschaftsdienstleitstelle
vermittelt. Dieses Angebot versorgt sowohl Kassen- als auch Privatpatienten und wird von den
KVen organisiert und finanziert.

Wie oben gezeigt, ist diese Einrichtung den meisten Patienten nicht bekannt, wahrend die vor
Jahrzehnten eingefiihrte Rufnummer 112 der Rettungsleitstelle nahezu jeder ab dem Kindesalter
korrekt nennen kann. Im letzten Flash Eurobarometer der Europdischen Kommission aus dem
Jahre 2013 zur Bekanntheit der europaweiten Notrufnummer 112 gaben 75% der Befragten in
Deutschland an, im Falle eines Notrufs die 112 zu wahlen. Im Vergleich beispielsweise zu skandi-
navischen Landern ist dies immer noch ein verbesserungsfahiger Wert (Europaische Kommission
2013). In Anbetracht der Vorlaufzeit fiir die Akzeptanz von Rufnummern mag diese mangelnde
Bekanntheit der 116117 einerseits daran liegen, dass diese Rufnummer erst im Jahr 2012 einge-
richtet wurde. Aus diesem Grunde wird der Gesundheitskompetenz der Blirger, namlich sowohl
im Hinblick auf die Kenntnis fir die Behandlung von minder schweren Anldssen wie grippaler
Infekte als auch der Nutzung des immer komplexer werdenden Gesundheitssystems, grofRe Be-
deutung beigemessen.

Andererseits kann auch die je nach Bundesland uneinheitliche und teilweise eingeschrankte
zeitliche Erreichbarkeit der Rufnummer ein Grund fir die niedrige Akzeptanz in der Bevolkerung
sein. Wahrend die Rettungsleitstellen unter der 112 berall rund um die Uhr erreichbar sind, ist
die Rufnummer 116117 in vielen Regionen nur zu bestimmten Zeiten erreichbar. Der Bereit-
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Tabelle 1

Erreichbarkeit des drztlichen Bereitschaftsdienstes unter 116117 je Bundesland

Tage Einsatzzeiten Bundeslander
Mo., Di., Do. von 19 Uhr bis 7 Uhr Bremen
Mi. von 13(14)(15) Uhr bis 7 Uhr Brandenburg
Fr. ab 13(14)(15)(16)(19) Uhr Mecklenburg-Vorpommern
Sa., So. rund um die Uhr Niedersachsen
Sachsen
Thiringen
Mo., Di., Do. von 18 Uhr bis 8 Uhr Hamburg
Mi. von 12(13) Uhr bis 8 Uhr Nordrhein-Westfalen
Fr. ab 13(17)(18) Uhr Saarland
Sa., So. rund um die Uhr Schleswig-Holstein
Mo., Di., Do. von 18 Uhr bis 7 Uhr Baden-Wirttemberg
Mi. von 12(13) Uhr bis 7 Uhr Sachsen-Anhalt
Fr. ab 13(16) Uhr
Sa., So. rund um die Uhr
Mi. ab 14 Uhr bis 7 Uhr Rheinland-Pfalz
Fr. ab 16 Uhr
Sa., So. rund um die Uhr
taglich rund um die Uhr Bayern
Berlin
Hessen

Quelle: KBV (unter http.//www.116117info.de, Stand 2017), RWI.

schaftsdienst der KVen darf nach gegenwartiger Gesetzesvorgabe nur auerhalb der foderal
unterschiedlich festgelegten Sprechstundenzeiten angeboten werden, woran auch das regionale
Angebot der 116117 ausgerichtet wird. In Tabelle 1 ist die unterschiedliche zeitliche Erreichbar-
keit des arztlichen Bereitschaftsdienstes unter der 116117 je Bundesland aufgelistet. Lediglich in
Bayern und in Berlin ist die Rufnummer taglich rund um die Uhr besetzt, in den anderen Bundes-
landern ist dies nur an den Wochenenden der Fall und werktags zu unterschiedlichen Zeiten au-
Rerhalb der tiblichen Sprechstundenzeiten. Bei der Darstellung der Anrufhaufigkeit nach Wo-
chentag und Tageszeit in Schaubild 12 sind dementsprechend die Verzerrungen durch die Lan-
desunterschiede in der Erreichbarkeit zu beachten. Die meisten Kontaktaufnahmen mit der
116117 finden lGberwiegend am Wochenende statt, vor allem Samstag und Sonntag vormittags.

Ahnlich wie bei der Erreichbarkeit der Rufnummer 116117 gibt es auch bei den Offnungszeiten
der Notdienstpraxen teilweise erhebliche regionale Variationen. Die Einrichtungen haben nur
auBerhalb der regularen Sprechstundenzeiten geoffnet, in der Regel am Wochenende bzw. Fei-
ertag tagsliber und abends, werktags abends sowie mittwochs und freitags am Nachmittag. Nur
wenige Bereitschaftspraxen haben 24 Stunden gedéffnet, wie es fiir Portalpraxen an Kranken-
hausstandorten durchaus méglich ist. Bei den derzeit vorherrschenden Offnungszeiten findet das
hochste Patientenaufkommen in den Bereitschaftspraxen am Wochenende vormittags statt,
wahrend Falle in der tiefen Nacht deutlich weniger haufig zu verzeichnen sind (siehe auch DKI
Krankenhausbarometer 2017).
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Schaubild 12
Kontaktaufnahmen mit 116117
Durchschnittliche Kontaktaufnahmen 116117 nach Wochentagen und Uhrzeit
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Quelle: Zi (2017), RWI. — Anmerkung: Zeitraum 07/2016 bis 06/2017; Bundeseinheitliche Feier-
tage als Sonntage.

Schaubild 13
Aufkommen an Notaufnahmepatienten in Miinchner Kliniken nach Tagen und Uhrzeit
getrennt nach stationarer und ambulanter Behandlung
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Quelle: Klinikum Miinchen, Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement: , Projekt Not-

fallversorgung Landeshauptstadt Miinchen 2015, — Anmerkung: Auswertung des Notfallauf-

kommens in 14 Miinchner Kliniken im Zeitraum 01.07.2013 bis 30.06.2014. Dadurch, dass hier
nur Notaufnahmepatienten analysiert wurden, ist es ausgeschlossen, dass es sich um administ-
rative Notfdlle handelt.
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Im Sinne einer effizienten Patientensteuerung ist zu priifen, ob an den derzeit vorherrschenden
Offnungszeiten der Bereitschaftspraxen festgehalten oder diese ausgeweitet werden sollten,
auch wenn damit wahrend der Praxisoffnungszeiten zusatzlich zum breiten vertragsarztlichen
Versorgungsangebot eine parallele ambulante Notfallversorgungsstruktur flir minderschwere
Falle vorgehalten wirde. Denn wie eine Analyse des Notfallaufkommens in den Miinchner Klini-
ken zeigt, kommen die meisten ambulanten Notfallpatienten von Montag bis Freitag tagsiber in
die Notaufnahmen, also wahrend der reguldren Sprechstundenzeiten der niedergelassenen
Arzte (Schaubild 13)3. Anstatt ihren Hausarzt oder einen anderen Vertragsarzt zu kontaktieren,
wahlen viele Patienten lieber den Weg in die Notfallambulanz eines Krankenhauses. Im Unter-
schied zum Weg in ambulante Praxen ist der Weg in eine Bereitschaftspraxis den Patienten auf-
grund der eingeschrankten Offnungszeiten nicht méglich. Und selbst die telefonische Kontakt-
aufnahme zum darztlichen Bereitschaftsdienst iber die 116117 steht diesen Patienten in vielen
Regionen bei den aktuellen Erreichbarkeitszeiten noch nicht zur Verfligung.

Schaubild 14
Wenige Patienten in der Notaufnahme mit vorherigem Kontakt zum Bereitschaftsdienst
Befragung zur Patientensteuerung in 10 hessischen Notaufnahme

Jo o Hatten keinen Kontakt zum ABD,
0 sondern gingen direkt in die
“@ 76 ’43 A) Notaufnahme.
2]

0 Sind nach der Untersuchung in die
1 1 ,29 /0 Notaufnahme geschickt worden.

o

@ Hatten beim ABD angerufen und
> 7 94 Cyo sind direkt an die Notaufnahme
! verwiesen worden.

. Sind ohne Untersuchung vom ABD
o+ 4, 34 0/0 in die Notaufnahme geschickt

[‘35!1 worden.

Quelle: Hessische Krankenhausgesellschaft (2017).

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass der (iberwiegende Teil der Patienten in den Notfall-
Ambulanzen diese ohne vorherigen Kontakt zum KV-Bereitschaftsdienst aufsuchten. In der Erhe-
bung von Somasundaram et al. (2016) hatten 89% der Patienten vorab keinen Kontakt zum arzt-
lichen Bereitschaftsdienst (ABD) aufgenommen, gréRtenteils weil ihnen dieser nicht bekannt war
oder weil sie dort lange Wartezeiten flirchteten. Von den restlichen 11%, die zuvor den KV-Not-
dienst kontaktiert hatten, wurde die Gberwiegende Mehrheit direkt am Telefon und lediglich 3%
nach erfolgter Untersuchung an die Notaufnahme verwiesen. Weitere Belege fiir die derzeit un-
genligende Steuerung der Notfallpatienten zeigt auch die PiNo Nord Studie (Scherer et al. 2017),
in der deutlich mehr Patienten die Notaufnahme aus eigenem Entschluss oder auf Empfehlung

3 Auch die PiNo Nord Studie (Scherer et al. 2017) untersuchte die Zeitpunkte der Vorstellung in der Not-
fallambulanz. In der Auswertung wird allerdings nur zwischen Friih- und Spétschicht (42% bzw. 45%) oder
Nachschicht (13%) unterschieden.
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von Angehorigen/Bekannten aufsuchten als auf Anraten bzw. Einweisung durch einen institutio-
nellen medizinischen Leistungserbringer (z.B. Hausarzt, Facharzt, ABD, Rettungsdienst, etc.). Eine
aktuelle Befragung in zehn hessischen Notaufnahmen (Hessische Krankenhausgesellschaft, HKG
2017) untersuchte ebenfalls den vorherigen Kontakt der Patienten zum KV-Bereitschaftsdienst.
In Schaubild 14 sind die wesentlichen Ergebnisse dieser Untersuchung dargestellt. Weniger als
ein Viertel der befragten Notfallpatienten wurden vorab vom &rztlichen Bereitschaftsdienst di-
rekt oder nach erfolgter Untersuchung* an die Notaufnahme im Krankenhaus verwiesen.

1.3 Zusammenfassung: Aktuelle Probleme der Notfallversorgung

Im Status quo weist die Notfallversorgung in Deutschland vielfaltige Probleme und Ineffizienzen
auf. Dies betrifft — neben den Fragen nach einer auskdmmlichen Finanzierung und der Sicherstel-
lung im landlichen Raum — im Wesentlichen die folgenden Punkte:

e Zersplitterte Versorgungslandschaft

Die Abstimmung zwischen den drei beteiligten Bereichen KV-Bereitschaftsdienst, KH-Not-
aufnahme und Rettungswesen ist ungeniigend. Es fehlen klare und einheitliche Regelungen,
Definitionen und Zustdandigkeiten fiir eine sektoreniibergreifende Organisation der ver-
schiedenen Aufgabenbereiche in der Notfallversorgung. Die Regelung der Notfallversorgung
im SGB V spiegelt sich nicht in der Versorgungsrealitdt wieder, in der die vom Gesetzgeber
und Bundessozialgesetz vorgegebene Notfalldefinition vom Birger nicht angenommen
wird. Des Weiteren nehmen im stationdren Sektor derzeit fast alle Allgemeinkrankenh&user
offiziell an der Notfallversorgung teil, ungeachtet der Ausstattung und des tatsachlichen
Ausmalles der erbrachten Leistungen in diesem Bereich. Die derzeitige Struktur schrankt
damit eine qualitativ hochwertige Erbringung der Notfallleistungen ein und verursacht hohe
Vorhaltekosten.

e Abweichungen zwischen Nachfrage nach und Angebot an Notfallleistungen bei unzu-
reichender Patientensteuerung

Das vorhandene Leistungsangebot in der Notfallversorgung wird derzeit nicht zielgerichtet
und passgenau eingesetzt, um die Patienten bedarfsgerecht in der richtigen Versorgungs-
ebene zu versorgen. Zu viele Patienten mit einem niedrigen Risiko durch eine akut aufgetre-
tene Krankheit schwer oder bleibend geschadigt zu werden, nutzen die Ressourcen der
Krankenhduser, die dafiir vorgehalten werden, Notfallpatienten mit hohem Krankheitsrisiko
und stationdrem Behandlungsbedarf zu versorgen. Das liegt zum einen an der Unsicherheit
der Patienten nicht abschatzen zu kénnen, wie bedrohlich die Gesundheitsstérung tatsach-
lich ist. Zum anderen scheint aber auch der Anspruch zu bestehen, dass Notfallerkrankungen
einer raschen und grundlegenden Abkldrung bedirfen, die nur in Notaufnahmen moglich
sind. Der Anspruch der Notfallpatienten trifft auf ein Notfallversorgungssystem, das Patien-
ten eine komplette Wahlfreiheit lasst, welches Versorgungsangebot im Notfall aufgesucht
wird. Es fehlt an Steuerungsmechanismen, die vor Eintritt in das System der Notfallversor-
gung den individuellen Versorgungsbedarf ermitteln und auf dieser Basis den Patienten in
eine adaquate Versorgung leiten. Ebenso wenig sind bisher Notfallzentren flaichendeckend

4 Wenn ein Patient zundchst eine KV-Bereitschaftspraxis aufsucht und anschliefSend in einer KH-Notfallam-
bulanz ambulant versorgt wird, handelt es sich statistisch um eine Doppeltvorstellung, sodass die in Kapitel
2 verwendeten Abrechnungsdaten nach EBM 1.2 die tatséichliche Prévalenz in der Bevélkerung méglicher-
weise leicht (iberschétzen. Auf eine Adjustierung wurde aufgrund mangelnder Quantifizierbarkeit verzich-
tet.
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existent, die Patienten beim Eintreffen anhand einer validierten Ersteinschatzung innerhalb
eines Notfallzentrums in einen Versorgungsbereich fir Patienten mit niedrigem Risiko (ver-
tragsarztlicher Dienst) und in einen Versorgungsbereich fir Patienten mit hohem Risiko und
zu erwartenden stationdarem Behandlungsbedarf disponieren. Daher ist es von entscheiden-
der Bedeutung, dass die Patienten die Angebote des arztlichen Bereitschaftsdienstes ken-
nen und zeitlich wie raumlich leicht erreichen kénnen. Der Bekanntheitsgrad der Rufnum-
mer 116117 ist noch relativ gering und die Erreichbarkeit dieses Angebots teilweise nicht
rund um die Uhr gegeben. AuRerdem sind die Notdienstpraxen zwar zwischenzeitlich viel-
fach an den Notaufnahmen der Krankenhdauser lokalisiert, aber uneinheitlich organisiert hin-
sichtlich einer festen rdumlichen Zuordnung (z.B. gemeinsamer Tresen), eines festgeschrie-
benen Service Levels oder der jeweiligen Offnungszeiten. Dariiber hinaus besteht das Ver-
sorgungsangebot der Krankenhauser ohne Notdienstpraxis parallel weiter fort.

e Wenig Information Uber Qualitat der Notfallversorgung

In weiten Bereichen der Notfallversorgung fehlen einheitliche Definitionen und Standards
zur Qualitatssicherung. Abgesehen von einzelnen Erhebungen liegen grundsatzlich nur ad-
ministrative Daten vor, die zum Zwecke der Abrechnung erhoben werden. Wesentliche Fra-
gestellungen, beispielsweise zum Schweregrad oder zur Verweildauer in der Notfallversor-
gung, kdnnen nicht verlasslich beantwortet werden. Eine zusammenfiihrende Auswertung
von vorhandenen Daten der Krankenh&auser und der KV-Bereitschaftspraxen ist derzeit nicht
ohne weiteres sektorentibergreifend moglich.

Die beschriebenen Probleme in der Notfallversorgung wurden von allen Beteiligten mittlerweile
erkannt und der Gesetzgeber hat mit dem Versorgungsstarkungsgesetz und dem Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) bereits zielgerichtete Reformen eingeleitet. Die Aufgaben und Zustandig-
keiten der an der Notfallversorgung teilnehmenden Leistungserbringer missen durch struktu-
relle Anpassungen klar geregelt werden um die Inanspruchnahme besser zu steuern. Ein wichti-
ges Element ist dabei die Umsetzung des im KHSG vorgesehenen Stufenkonzepts der stationaren
Notfallversorgung. Die rdumliche Ansiedlung der KV-Bereitschaftspraxen an den Standorten der
an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhduser bietet ein wichtiges Instrument zur Ver-
besserung der ambulanten Notfallversorgung. Zusatzlich erscheint es wichtig, dass das Angebot
dieser Bereitschaftspraxen Mindestvorgaben beziiglich der zu erbringenden Leistungen erfillt.
Die Frage nach der praktischen Umsetzung als Notdienst- bzw. Portalpraxis oder in Form des vom
Sachverstandigenrat aktuell unterstiitzten Konzepts der integrierten Notfallzentren (SVR 2017)
soll an dieser Stelle nicht diskutiert werden. Kernaufgabe dieses Projektberichts sind die in dem
folgenden Kapitel untersuchte raumliche Verteilung und Erreichbarkeit der Bereitschaftspraxis-
Standorte.

2. Simulation des Bedarfs an Notfallzentren

2.1 Ableitung regionaler Fallzahlen

Grundlage fir die Simulation des Bedarfs an Notfallzentren in Deutschland bilden, neben der
Bevolkerungsverteilung, die auf den Pravalenzraten basierenden erwarteten Fallzahlen auf

5 Streng genommen kénnte man hier auch von der Inzidenzrate sprechen, wenn vorausgesetzt wird, dass
jeder abgerechnete Fall einen neuen Notfall darstellt. Aus Griinden der Lesbarkeit und um potenziell vor-
handenen Doppelerfassungen (z.B. durch zweimaliges Vorstellen eines Patienten beim Bereitschaftsarzt

30



Kreisebene. Den Ausgangspunkt fir die Ableitung der regionalen Fallzahlen bilden die vom Zi
(2017) bereitgestellten Abrechnungsdaten der KVen fiir das Jahr 2015. Diese Abrechnungsdaten
beinhalten alle Behandlungsfalle auf Kreisebene, welche nach EBM 1.2 abgerechnet wurdens,
eingeteilt in Geschlecht sowie Altersklassen. Die Daten umfassen aus Datenschutzgriinden je-
doch nur Angaben zu Alters- und Geschlechtsklassen, die mindestens 30 Falle enthalten. Aller-
dings konnte unter Zuhilfenahme der Auswertungen von Wahlster (2017) ein Wert von 3,596 fir
die durchschnittliche Fallzahl in Alters- und Geschlechtsklassen, die weniger als 30 Falle enthal-
ten, abgeleitet werden. Flr die Bestimmung der Pravalenzrate wurden den Falldaten Bevolke-
rungsdaten auf Kreisebene zugespielt (Budde, Eilers 2014; Stand 31.12.2015).

Tabelle 2 stellt die Fallzahlen, abgerechnet nach EBM 1.2, fiir das Jahr 2015 je Bundesland und
far Deutschland als Ganzes sowie die Pravalenzrate dar. Sie berechnet sich aus der Summe der
EBM 1.2 Falle pro Bundesland geteilt durch die Einwohnerzahl eines Bundeslands. Insgesamt
wurden in Deutschland 21 197 811 Falle beobachtet, was einer Pravalenzrate von 0,26 ent-
spricht. Das Saarland weist mit einer Pravalenz von 0,31 den hochsten und Brandenburg mit 0,20
den geringsten Wert auf. Die niedrige Fallzahl in Bremen von 13 319 erklart sich durch ein ande-
res Abrechnungssystem der KV Bremen, das in den vorliegenden Daten nicht erfasst ist. Um eine
Verzerrung der Ergebnisse durch diesen Umstand zu verhindern, wird im Folgenden die nieder-
sachsische Pravalenzrate von 0,25 auch fiir Bremen angenommen.

Tabelle 2
Pravalenzrate und Fallzahlen 2015: Bundesland
Bundesland Pravalenzrate Anzahl Fille
Saarland 0,31 306 418
Nordrhein-Westfalen 0,30 5248 379
Hamburg 0,29 506 655
Hessen 0,29 1764 196
Rheinland-Pfalz 0,27 1064 139
Berlin 0,26 898 580
Baden-Wirttemberg 0,26 2734011
Deutschland 0,26 21197 881
Niedersachsen 0,25 1987516
Bremen 0,25 13 319
Bayern 0,25 3186 423
Sachsen-Anhalt 0,25 551 795
Thiringen 0,24 528 520
Sachsen 0,24 989 664
Schleswig-Holstein 0,21 598 347
Brandenburg 0,20 503 491
Mecklenburg-Vorpommern 0,20 316 429

Quelle: Zi (2017), FDZ (2017), eigene Berechnungen RWI. — Annahme: Zellen mit weniger als 30
Féllen beinhalten im Durchschnitt 3,596 Fiille; beachtet werden auch Fdlle, bei denen das Ge-
schlecht nicht erfasst wurde; Anzahl Félle wurde um PKV-Versicherte approximativ erweitert;
fiir Bremen wurde die Prévalenzrate von Niedersachsen angenommen.

und in der Krankenhausambulanz, siehe auch Abschnitt 1.2.2) gerecht zu werden, wird jedoch im Folgenden
,Pridvalenzrate” verwendet.

5 Die abgeleitete Fallzahl bezieht sich also auf die administrative Notfalldefinition. Der privatérztliche Not-
dienst wird aufgrund fehlender Abrechnungsdaten nicht beachtet. Jedoch wurden Fdlle von privat versi-
cherten Personen approximativ nach Anteil der PK-Versicherten je Bundesland ergdinzt.
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Karte 1 stellt die Pravalenzraten auf Kreisebene dar. Auffallig ist, dass innerhalb eines Bundes-
lands die Pravalenzrate teilweise stark variiert. Ferner befindet sich ein GroRteil der Kreise mit
der niedrigsten Rate in den neuen Bundeslandern. Der GrofRteil der Kreise mit den héchsten Pra-
valenzraten befindet sich in Ballungsgebieten, z.B. in der Rhein-Ruhr-Region. Die Pravalenzrate
nach Alter und Geschlecht wird in Tabelle 3 und in Schaubild 15 dargestellt. Diese Daten bilden
die Grundlage fir die Simulation. Infobox 2 fasst die Motive fiir die Verwendung einer bundes-
einheitlichen Pravalenzrate nach Alter und Geschlecht zusammen. Hier berechnet sich die Pra-
valenzrate als Summe der EBM 1.2 Félle in einer Geschlechts-Altersklasse-Zelle geteilt durch die
bundesweite Bevolkerung in dieser Geschlechts-Altersklasse-Zelle. Wie zu erwarten, ist die Rate
bei Kindern unter finf Jahren und Personen dlter als 94 am hochsten.

Karte 1
EBM 1.2 Pravalenzrate auf Kreisebene (2015)

Mittelwerte
: 02 0.24 0.27 0.32
Pravelanzraten Quantile . .

Quelle: Zi (2017), FDZ (2017), eigene Berechnungen RWI, Bundesamt fiir Kartographie und Geo-
ddsie (2017). — Anmerkung: Zellen mit weniger als 30 Fdllen beinhalten im Durchschnitt 3,596
Félle; beachtet werden auch Fdlle, bei denen das Geschlecht nicht erfasst wurde; Anzahl Fille
wurde um PKV-Versicherte approximativ erweitert; flir Bremen wurde die Prévalenzrate von
Niedersachsen angenommen.
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Tabelle 3
Pravalenzrate 2015 nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe Manner Frauen
0-4 0,76 0,67
5-9 0,42 0,39
10-14 0,28 0,27
15-19 0,27 0,35
20-24 0,29 0,39
25-29 0,27 0,38
30-34 0,24 0,33
35-39 0,23 0,30
40-44 0,17 0,21
45-49 0,16 0,18
50-54 0,16 0,19
55-59 0,16 0,19
60-64 0,15 0,17
65-69 0,16 0,18
70-74 0,15 0,17
75-79 0,23 0,25
80-84 0,32 0,32
85-89 0,43 0,41
90-94 0,62 0,56
95-99 0,80 0,88
>=100 0,91 0,58

Quelle: Zi (2017), FDZ (2017), eigene Berechnungen RWI. — Annahme: Zellen mit weniger als 30
Fdllen beinhalten im Durchschnitt 3,596 Fille; beachtet werden nur Fdille, bei denen das Ge-
schlecht erfasst wurde; Anzahl Félle wurde um PKV-Versicherte approximativ erweitert; fiir Bre-
men wurde die Prévalenzrate von Niedersachsen angenommen.

Schaubild 15

Bundesweite Pravalenzraten nach Alter und Geschlecht

in %
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Quelle: Zi (2017), FDZ (2017), eigene Berechnungen RWI. — Anmerkung: Zellen mit weniger als
30 Fdllen beinhalten im Durchschnitt 3,596 Fille; beachtet werden nur Fdélle, bei denen das Ge-
schlecht erfasst wurde; Anzahl Félle wurde um PKV-Versicherte approximativ erweitert; fiir Bre-
men wurde die Prévalenzrate von Niedersachsen angenommen.
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Infobox 2
Griinde fiir eine bundeseinheitliche Pravalenzrate

Warum wird eine bundeseinheitliche Pravalenzrate nach Alter und Geschlecht verwendet
und keine regionale Pravalenzrate?

Es besteht ein Zusammenhang von ambulanter Versorgung und stationarer Aufnahme in Ab-
hangigkeit von freien Kapazitaten der Krankenhausstationen. Somit hat die generelle Auslas-
tung der Krankenhd&user in den verschiedenen Regionen Deutschlands einen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit, einen Fall ambulant zu versorgen oder stationar aufzunehmen (Kopetsch,
2006).

Weiter sind die Unterschiede in landlichen und stadtischen Gebieten schwer zu erfassen und zu
messen. Zudem missen unterschiedliche ,Gewohnheiten” der Bevolkerung beachtet werden,
gerade im Ost-West-Vergleich, welche durch das System der ehemaligen DDR (z.B. Polikliniken)
gepragt wurden.

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die vorliegende Pravalenzrate durch
duBere Gegebenheiten beeinflusst wird. So wird in einigen Regionen Deutschlands die Anzahl
der EBM 1.2 Falle Gber- oder auch unterschatzt. Um diese Einfllisse zu bereinigen, wird in der
Simulation eine bundeseinheitliche Pravalenzrate nach Alter und Geschlecht angenommen. Ziel
ist es durch Bildung des Mittelwerts der oben dargestellten Verzerrung entgegenzuwirken.

In Schaubild 16 wird die Verteilung der Falle Gber den Tagesverlauf an Samstagen, Sonntagen
und Feiertagen abgebildet. Es fallt auf, dass der Gberwiegende Teil der Notfalle im Sinne akuter
Vorstellungsanlasse in der Zeit zwischen 9 und 12 Uhr sowie zwischen 15 und 18 Uhr im Bereit-
schaftsdienst vorstellig wird. Die Nachfrage ist somit zu den Zeiten am hdchsten, zu denen auch
die Praxen der niedergelassenen Arzte an Werktagen ihre reguliren Offnungszeiten haben. Auf
Basis der in Schaubild 16 dargestellten Verteilung der Fallzahl nach Uhrzeiten, werden in Ab-
schnitt 2.3 zudem die erwarteten Fallzahlen fiir unterschiedliche Offnungszeitmodelle der Ver-
sorgungszentren abgeleitet.

Schaubild 16
Verteilung der Fallzahl nach Uhrzeiten am Wochenende und an Feiertagen
in %
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Quelle: Zi (2017), vertragsdrztliche Abrechnungsdaten. — Anmerkung: Daten fiir das 4. Quartal
2015.
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2.2 Simulationsmethodik

Die im Projekt durchgefiihrten Standortoptimierungen basieren raumlich auf Rastereinheiten.
Diese Raster bieten die bestmaogliche regionale Tiefe und ermdoglichen eine fir dieses Projekt
zwingend notwendige kleinrdumige Betrachtung. Ein Raster beschreibt jeweils eine synthetisch
definierte Raumeinheit von 1km*1km. So entstehen etwa 360 000 Quadrate, die gleichmaRig
ganz Deutschland abdecken. Unbewohnte Rastereinheiten werden ausgeschlossen. Damit ver-
bleiben etwa 200 000 fiir die Analyse relevante bewohnte Raster. Fiir diese Raster liegen zudem
soziodkonomische Charakteristika der Bevolkerung vor (vgl. RWI GEO GRID in Budde, Eilers
2014). Fur das vorliegende Projekt sind diese Bevolkerungsdaten auf dieser Ebene von entschei-
dender Bedeutung, da sie Informationen zur Einwohnerzahl unterteilt in jeweils 17 Gruppen fiir
beide Geschlechter enthalten. Aus diesen Daten kann, in Verbindung mit den altersabhangigen
Pravalenzraten (Tabelle 3), die hypothetisch zu erwartende Fallzahl fir Versorger auf Raster-
ebene bestimmt werden.

Rastereinheiten bieten zudem den Vorteil, dass sie im Gegensatz zu Postleitzahl-, Gemeinde-
oder Kreisabgrenzungen einheitliche Raumeinheiten darstellen, die gerade auch im landlichen
Bereich genauso feingliedrige Informationen bereitstellen wie in verdichteten Rdumen. Da dem
landlichen Raum aufgrund der diinneren medizinischen Versorgungsstrukturen eine besondere
Bedeutung zukommt, bieten diese Daten eine optimale Grundlage fiir die hier zu erstellenden
Standortsimulationen. Die Fahrzeiten zwischen den einzelnen Rastern werden auf Basis von O-
penStreetMap-Daten berechnet. Eine Beschreibung dazu findet sich in Ramm/Topf (2010). Hier-
bei wird vom Mittelpunkt eines jeden Rasters die Fahrzeit im individuellen PKW-Verkehr zu je-
dem anderen Raster berechnet. Dabei werden durchschnittlich Geschwindigkeiten fiir 15 ver-
schiedene StraRentypen zugrunde gelegt, wobei das Verkehrsaufkommen nicht beriicksichtigt
werden kann.

Flr die Simulation der Erreichbarkeiten miissen vorab Pramissen und Eckwerte der Versorgung
definiert werden. Zunachst wird eine maximale Entfernung von 30 Minuten Fahrzeit zum nachst-
liegenden Versorger festgelegt. Die Folgen einer Verdanderung dieser Annahme werden zusatzlich
in einer Sensitivitdtsanalyse dargestellt. Zudem wird festgelegt, dass nur solche Raster als Stand-
orte von Notfallzentren in Frage kommen, die ein Mindestmal’ an stadtischer Infrastruktur ge-
wahren. Hierzu wird eine geglattete’ Einwohnerdichte von 150 Einwohnern als Voraussetzung
fiir den Standort eines potenziellen Notfallzentrums festgelegt.

Im Folgenden werden zwei verschiedene Simulationsansatze verfolgt. Zunachst wird eine so
genannte Greenfield-Analyse (,Grine Wiese 1-3“) durchgefiihrt. Dabei werden keine real vor-
handenen Standorte bericksichtigt. Es wird lediglich projiziert, wo Notfallzentren in Deutschland
verortet sein miissten, um mit einer minimalen Anzahl an notwendigen Zentren auszukommen.
Der zweite Ansatz , Reale Standorte” berlicksichtigt demgegeniiber die bestehenden Standorte.
In diesem Ansatz werden nur bereits bestehende Krankenhausstandorte als potenzielle Stand-
orte fur Notfallzentren berticksichtigt. Da die Standorte dadurch nicht mehr entsprechend der
optimalen Erreichbarkeit aufeinander abgestimmt verortet werden kdnnen, ist davon auszuge-
hen, dass deutlich mehr Standorte als bei den Simulationen , Griine Wiese” notig sein werden.

Die Greenfield-Analyse basiert auf einem zweistufigen Konzept. Zunachst wird ein ,,Set-Cover“-
Verfahren zur Berechnung der minimal notwendigen Standorte zur flaichendeckenden Versor-
gung des Bundesgebietes genutzt. Dieses Vorgehen optimiert eine flaichendeckende Abdeckung
(Cover) mit der minimalen Anzahl an nétigen Standorten der Notfallzentren (Sets). Hierbei ist es

7 Grundlage dieser geglétteten Bevdlkerungsverteilung bildet eine Kerndichteschdétzung.
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grundsétzlich moglich, eine theoretisch optimale Losung zu bestimmen, weil die Menge an mog-
lichen Losungen endlich ist. Jedoch ist diese bei der vorliegenden Fragestellung nicht praktikabel
zu berechnen, da 2%-1 Teilmengen mit S als Anzahl aller potenziell méglichen Sets in Frage kom-
men.

Eine geeignete, approximative Optimierungsmethode des Set-Cover stellt der ,,Greedy Algorith-
mus“ dar. Dem Greedy Algorithmus liegt ein iteratives Verfahren zugrunde, bei dem in jeder Ite-
ration die lokal bestmogliche Losung gewahlt wird. In der ersten Iterationsstufe wird das Raster
als Standort eines Notfallzentrums gewahlt, das die maximale Anzahl an umliegenden Rastern in
30 Minuten Fahrzeit versorgen kann. Danach fallt die hierdurch versorgte Flache aus der betrach-
teten Grundgesamtheit heraus und der nichstbeste Versorgungsstandort wird bestimmt. Dieses
Verfahren wird solange wiederholt, bis alle bewohnten Raster versorgt sind (,,Griine Wiese 1“).

Je mehr Standorte in diesem Algorithmus bestimmt wurden, desto kleiner werden die Gbrigge-
bliebenen zusammenhangenden Flachen fir die ein neuer Versorger entstehen muss. Zum Ende
des Algorithmus werden hierbei viele Standorte bestimmt, die nur kleinste rdumliche Einheiten
versorgen. Daher folgt dieser Bestimmung eine Bereinigung der Standorte. Es werden all die
Standorte auler Betracht gelassen, die (i) weniger als 15 Raster alleinig versorgen oder (ii) das
letzte Perzentil der Bevolkerung versorgen (,,Griine Wiese 2“). Diese Bereinigung hat keinen
malRgeblichen Einfluss auf die Versorgungsqualitdt (gemessen als Fahrzeit) der Bevolkerung,
wohl aber auf die Anzahl der nétigen Standorte, was in folgenden Sensitivitdtsanalysen gezeigt
wird.

Im zweiten Schritt der Optimierung wird ein Location-Allocation-Algorithmus angewandt. Ziel
ist, mit der gegebenen Zahl an minimal notwendigen Versorgern die durchschnittliche Fahrzeit
der potenziellen Versorgungsfille zu minimieren (,,Griine Wiese 3“). Dies ist dadurch moglich,
dass Versorger naher an dicht besiedelte Raster mit hohen Pravalenzraten verschoben werden.
Diese Verschiebung darf jedoch nicht dazu fiihren, dass hierdurch auf der anderen Seite ein un-
versorgter Raum entsteht. Aufgrund dieser notwendigen Restriktion ist das Optimierungspoten-
zial fur solche Verschiebungen als eher gering einzuschatzen. Dieses verfestigte Ergebnis lasst
sich auflésen, wenn sukzessiv die Anzahl der potenziellen Versorger tiber das Mindestmalf$ hinaus
erhoht wird. Hierdurch lasst sich ein Trade-off bestimmen, wie viel Mehraufwand durch zusatz-
liche Standorte eine Verkiirzung der durchschnittlichen Fahrzeit wert ist.8 Darliber hinaus wird in
den Sensitivitdtsanalysen gezeigt, wie viele zusatzliche Standorte notwendig sind, wenn eine an-
dere Mindesterreichbarkeit zugrunde gelegt wird.

2.3  Ergebnisse der Simulation

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse der Simulation ,,Griine Wiese” und , Reale Standorte”
dargestellt werden. Schaubild 17 zeigt das Vorgehen in der Simulation, die Zusammenhange zwi-
schen den Modellen und die daraus resultierenden Standorte schematisch auf. Im Anschluss er-
folgt flir beide Modellansatze jeweils eine Betrachtung der Wirtschaftlichkeit und der unprakti-

¢ Set-Cover-Verfahren bieten die Mdglichkeit, im Algorithmus eine Gewichtung vorzunehmen, wie wichtig
die Minimierung der Versorgerzahl und wie bedeutend die durchschnittliche Erreichbarkeit ist. In diesem
Fall liegt der Trade-off in der Wahl des Gewichts. Wir halten das hier skizzierte zweistufige Vorgehen fiir
wesentlich intuitiver, weil der Zielkonflikt ,,Standortminimierung vs. Erreichbarkeit” in den Ergebnisgréfien
offensichtlich wird und nicht in kaum interpretierbaren Gewichten versteckt wird.
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kabel groRen Versorger (Megazentren). Hierbei werden zwei Offnungszeitenmodelle beriicksich-
tigt. Zum einen werden die Berechnungen auf Grundlage der momentanen Offnungszeiten? im
Bereitschaftsdienst erstellt und zum anderen eine Extremfallbetrachtung bei einer Offnung der
Notfallzentren an 24 Stunden sieben Tage die Woche durchgefiihrt. Den Abschluss dieses Ab-
schnitts bildet eine kurze Zusammenfassung aller relevanten Ergebnisse der Simulation.

Schaubild 17
Vorgehen Simulation und resultierende Standorte

Reale Standorte 1
1.393 Standorte

Grune Wiese 1
868 Standorte

Reale Standorte 2
736 Standorte

— Set-Cover

Grune Wiese 2
337 Standorte

Grune Wiese 3
337 Standorte

f
Location-Allocation

Quelle: RWI; FDZ (2017).

2.3.1 Simulation Griine Wiese

Der Fokus der Ergebnisse liegt zunadchst auf der maximalen Fahrzeit. Karte 2 zeigt als Basissze-
nario die ermittelten Standorte, welche unter Verwendung der ,,Griine Wiese 1“-Methode simu-
liert werden, wenn vorausgesetzt wird, dass jeder Einwohner Deutschlands eine maximale Fahr-
zeit von 30 Minuten zum nachsten Notfallzentrum in Kauf nehmen muss. Unter den gegebenen
Pramissen der Simulationsmethodik wurden hierbei 868 Standorte flir Notfallzentren (tirkise
Punkte) ermittelt.

9 Als Offnungszeiten werden dabei Montag bis Freitag 18-22 Uhr, Mittwoch und Freitag 13-18 Uhr, am
Wochenende und Feiertagen 8-22 Uhr angenommen.
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RWI

Karte 2
Simulationsergebnisse ,,Griine Wiese 1
868 Standorte, welche eine 30-Minuten-Erreichbarkeit vor Bereinigung ermaoglichen

Quelle: RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Jeder Punkt entspricht dem Standort eines
Notfallzentrums. Eine Maximalkapazitét von einzelnen Versorgern wird zundchst nicht beriick-

sichtigt.



Notfallversorgung in Deutschland

Karte 3
Simulationsergebnisse ,Griine Wiese 2“
337 Standorte, welche eine 30-Minuten-Erreichbarkeit nach Bereinigung ermaoglichen

Quelle: RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Jeder Punkt entspricht dem Standort eines
Notfallzentrums. Eine Maximalkapazitdt von einzelnen Versorgern wird zundchst nicht bertick-
sichtigt.



Einzelne Standorte liegen in dieser Losung sehr dicht beieinander. Sie kdnnen einerseits auf-
grund von topografisch bedingten Erreichbarkeitsproblemen wie z.B. Flisse, Bergzlige oder
Schutz-/Sperrgebiete entstehen. Andererseits werden, wie in Abschnitt 2.2 dargestellt, in diesem
Simulationsvorgehen viele Kleinstversorger generiert, die nur fir die Abdeckung sehr kleiner Fla-
chen bendtigt werden. Dies fuhrt zu vielen eng beieinanderliegenden Standorten.

Karte 3 stellt die Ergebnisse der Simulation ,Grine Wiese 2“, welche das Ergebnis um eben
solche Kleinst-Standorte bereinigt!® dar. Durch diese zusatzlichen Restriktionen wird die Anzahl
an Standorten fiir Notfallzentren auf 337 reduziert. Die geografische Verteilung der Versorger
zeigt, dass gerade die Uberlappungen der versorgten Gebiete zweifelsohne minimiert werden.
In dieser Loésung werden weiterhin Gber 99% der Bevolkerung in maximal 30 Minuten Fahrzeit
versorgt.

Tabelle 4 betrachtet die Versorgungslage der verbliebenen Bevélkerung, welche in dieser Lo-
sung nicht innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit versorgt ist. Dies entspricht etwa 800 000 Perso-
nen bzw. lGber die Pravalenzraten umgerechnet ca. 208 000 hypothetischen Fallen pro Jahr. Be-
reits innerhalb von 35 Minuten sind schon 99,8% der Bevolkerung versorgt. Innerhalb von 40 Mi-
nuten sind es bereits 99,9% der Einwohner Deutschlands. Die methodischen Beschrdankungen,
dass die kleinsten Versorger, die weniger als 1% der Bevolkerung oder weniger als 15 Raster ver-
sorgen, ausgeschlossen werden, fiihren also zu keiner Versorgungsproblematik.

Wie Karte 4 darstellt, lebt die Bevolkerung, die von den simulierten Standorten der Notfallzen-
tren nicht innerhalb von 60 Minuten versorgt wird, fast ausschliel8lich auf Inseln und kann daher
in einer Regelversorgung kaum betrachtet werden. Hier missen lokale Losungen gefunden wer-
den, die auf die jeweilige GroRe der Inseln und die lokalen Gegebenheiten angepasst sind (z.B.
durch Ausbau der Luftrettung).

Tabelle 4

Versorgungslage verbliebene Bevolkerung
Model Fahrzeit zum Versorger Bevolkerung Anteil
Griine Wiese 2 30 79.957.613 99,00%
Griine Wiese 2 35 80.579.886 99,77%
Griine Wiese 2 40 80.663.493 99,87%
Grine Wiese 2 45 80.675.789 99,89%
Griine Wiese 2 60 80.679.045 99,89%

Quelle: FDZ (2017); RWI, eigene Berechnungen. — Annahme: Es wurden potenzielle Versorger
ausgeschlossen, welche weniger als 1% der Bevélkerung oder weniger als 15 Raster versorgen.

Wurde bisher der Grenzwert von 30 Minuten als gegeben betrachtet, zeigt Schaubild 18 die
Anzahl der notwendigen Versorgerstandorte in Abhangigkeit einer variierenden maximalen Fahr-
zeit. Die Abbildung stellt den deutlichen Mehrbedarf an Standorten dar, welcher bereits durch
eine minimale Anderung der maximal akzeptierten Fahrzeit entsteht. Liegt diese bei 25 Minuten,
steigt die Anzahl der bendtigten Versorger etwa um 60% auf 539. Eine Verringerung der maximal
akzeptierten Fahrzeit auf 20 Minuten fiihrt zu dem etwa 2,8-fachen Bedarf an Notfallzentren (ca.
935 Standorte).

19 Die konkreten Bereinigungsschritte finden sich in Abschnitt 2.2.
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Karte 4
Entfernung zum Versorger > 60 Minuten
Ausreifler in der Erreichbarkeit fast ausschlieBlich auf den Inseln im Norden Deutschlands

L

Quelle: RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Markierte Gebiete zeigen Raster, die nicht in-
nerhalb von 60 Minuten Fahrzeit versorgt werden.

Schaubild 18
Versorgerstandorte in Abhangigkeit der maximalen Fahrzeit
Ergebnis der Set-Cover-Simulation in Abhangigkeit der max. zumutbaren Fahrzeit
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Quelle: RWI, eigene Berechnungen.

Lag der Fokus in den bisherigen Ergebnissen auf der maximalen Fahrzeit, gehen die folgenden
Simulationsergebnisse auf eine Optimierung der durchschnittlichen Fahrzeit ein. Hierzu werden
bedarfsgewichtete Standortoptimierungen vorgenommen, die allgemein als Location-Allocation-
Optimierung (Simulated-Annealing) Algorithmus bezeichnet werden. Karte 5 (,,Griine Wiese 3)
basiert auf 337 Standorten, die in der Simulation ,,Griine Wiese 2“ ermittelt wurden. Diese Stand-
orte wurden so verschoben, dass die Rasterpunkte, in denen viele Notfélle (gemessen mit Hilfe
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RWI

Karte 5
Simulationsergebnisse ,,Griine Wiese 3“
337 bedarfsgewichtete Standorte, welche eine 30-Minuten-Erreichbarkeit nach Bereinigung er-

moglichen

Quelle: RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Jeder Punkt entspricht dem Standort eines
Notfallzentrums. Eine Maximalkapazitét von einzelnen Versorgern wird zundchst nicht beriick-
sichtigt. Die Bedarfsgewichtung basiert auf der bundesweiten Prdvalenzraten nach Alter und
Geschlecht.



der Pravalenzrate nach Alter und Geschlecht) zu erwarten sind, mit einer kurzen Fahrzeit versorgt
werden. Die Fahrzeit zu Rastern mit geringerer Pravalenzrate kann dabei langer sein, wobei die
Maximalzeit von 30 Minuten bestehen bleibt.

Die Ergebnisse der beiden Simulationen unterscheiden sich an elf Standorten und somit nur
marginal voneinander. In diesem Fall war nur ein geringes Optimierungspotenzial zu erwarten,
da mit jeder Verschiebung eines Standortes in Richtung eines Bevoélkerungsschwerpunktes, die
Wahrscheinlichkeit grof$ ist, dass am gegentiberliegenden Ende des versorgten Gebietes Fahrzei-
ten von Uber 30 Minuten entstehen. Das Optimierungspotenzial der Location-Allocation-Simula-
tion zeigt sich erst, wenn mehr als die mindestens notwendigen Standorte (337) zur Verfligung
stehen.

Die Auswirkung einer sukzessiven Erhéhung der Standortanzahl wird in Schaubild 19 darge-
stellt. Ausgehend von 337 Versorgern liegt die durchschnittliche Fahrtzeit bei knapp 17 Minuten.
Mit etwa 30 weiteren Standorten, welche tber Deutschland verteilt werden, kann die durch-
schnittliche Fahrzeit um etwa zwei Minuten verkiirzt werden. Dabei ist zu beachten, dass die
Zugabe eines moglichen Standortes jeweils zu einer potenziellen Neu-Lokalisierung aller beste-
henden Standorte im Modell fiihren kann. Eine Beurteilung, ob die schnellere Erreichbarkeit der
Notfallzentren durch eine Erhéhung der Anzahl an Zentren gerechtfertigt ist, kann hier jedoch
nicht erfolgen. Sie ist abhangig von einer politischen Bewertung, bei der zwischen schnellerer
Erreichbarkeit und héheren Kosten aufgrund der erhéhten Anzahl an Versorgern abgewogen
werden muss.

Schaubild 19
Durchschnittliche Fahrzeit in Abhangigkeit der Versorgerstandorte
Ergebnis einer Location-Allocation Simulation in Abhangigkeit der Versorgerzahl
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Quelle: RWI, eigene Berechnungen.
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2.3.2  Wirtschaftlichkeit und MaximalgroRRe der Notfallzentren ,Griine Wiese 3“

Im Folgenden werden die Notfallzentren, welche auf Grundlage der Simulation ,Griine Wiese
3“ flr eine flachendeckende Versorgung der Bevolkerung benétigt werden, auf ihre Wirtschaft-
lichkeit gepriift. Zudem Erfolgt eine Darstellung und Aufteilung der Megazentren. Tabelle 5 teilt
die Zentren auf Basis der Simulation ,,Griine Wiese 3“ in verschiedene Zentren-Gruppen, basie-
rend auf der Anzahl der versorgten Falle pro Jahr2 (0 bis 25 000 Falle, 25 001 bis 50 000 Falle
usw.) ein. Die Ableitung der Fallzahlen und Kosten erfolgt hier auf Grundlage der derzeitigen Off-
nungszeiten im Bereitschafsdienst. Die Summe der Falle in den verschiedenen Zentren-Gruppen
wird genauso wie die Anzahl der Zentren, sowie der Anteil der Megazentren und der Anteil der
Zentren mit Verlust dargestellt. Der durchschnittliche Verlust der 126 defizitdren Zentren wiirde
rund 195 000 € p.a. pro Zentrum betragen. Insgesamt wiirde dies ein Subventionsvolumen von
rund ca. 25 Mio. € p.a. erfordern, wenn keine Anpassung der Versorgungsstrukturen und -pro-
zesse fir die defizitdaren Zentren erfolgt (z.B. die Koordination in andere Versorgungsformen
wahrend Zeiten geringer Inanspruchnahme wie Fahrdient oder Vertragsarztpraxis). Die acht Me-
gazentren werden geteilt, bis die maximal zu behandelnde Fallzahl unterschritten ist. Die resul-
tierende Anzahl der bendétigten Zentren steigt somit um acht Zentren auf 345.

Tabelle 5

Griine Wiese 3 bei Variante mit derzeitigen Offnungszeiten
Falle pro Zent- Summe EBM  AnzahlZen-  Anteil Mega-  Anteil Zen- Summe EBM  Anzahl Zen-
rum p.a. in Tau- 1.2 Félle tren zentren tren Verlust 1.2 Félle tren nach
send nach Split Split
0-25T 2 869 869 225 / 56,0% 2 869 869 225
25T - 50T 2228700 63 / 0,0% 2228700 63
50T - 100T 2 007 011 29 / 0,0% 2542 142 35
100T - 150T 1339349 11 / 0,0% 2 537 709 21
150T - 200T 701 415 4 75,0% 0,0% 166 284 1
>200T 1198 360 5 100,0% 0,0% / /
Summe: 10 344 704 337 10 344 704 345

Quelle: Zi (2017); FDZ (2017); RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Bei einem durchschnitt-
lichen Erl6s je Patient im Bereitschaftsdienst von 41,25 € (GKV & PKV) und einem Anteil
GKV/PKV Versicherte von 88,7%/11,3%. — Annahmen: Bereinigte Versorger und minimierte
Fahrzeit; Anzahl Patienten: GKV und PKV; Verteilung der Fdlle iiber den Tag entspricht der Ver-
teilung an Wochenenden/Feiertagen; Offnungszeiten: Montag bis Freitag 18-22 Uhr, Mittwoch
und Freitag 13-18 Uhr, am Wochenende und Feiertagen 8-22 Uhr.

Unter der Annahme einer Verfiligbarkeit der Zentren an 24 Stunden am Tag werden in Tabelle
6 die draus resultierenden Fallzahlen pro Zentren-Gruppe (Funote 12, Seite 44) der Anteil der

1 Fin Megazentrum versorgt mehr als 170 000 Notfille pro Jahr (bzw. eine durchschnittliche Bevélkerung
von ca. 0,65 Mio. Personen). Die maximale Gréf3e ergibt sich aus den im Hintergrund zur Verfiigung ste-
henden Kapazititen der angebundenen Krankenhaus-Infrastruktur. Praktisch macht es Sinn, ein solches
Megazentrum zu splitten.

2 Basis fiir die Ableitung der Fallzahlen bilden die Prdvalenzraten, eingeteilt in Alters- und Geschlechtsgrup-
pen (Tabelle 3), sowie die Verteilung der Fdlle an Samstagen, Sonntagen und Feiertagen (Schaubild 16) fiir
die restlichen Wochentage approximativ iiber die Uhrzeit angepasst: Bei ,Variante mit derzeitigen Off-
nungszeiten” Montag bis Freitag 18-22 Uhr, Mittwoch und Freitag 13-18 Uhr, am Wochenende und Feier-
tagen 8-22 Uhr. Bei ,,Variante mit 24/7 Offnungszeiten” Montag bis Sonntag an 24 Stunden am Tag.

13 Der Break-Even-Erlés je Zentrum, unter der Annahme momentaner Offnungszeiten, beléuft sich bei der
Betrachtung der Wirtschaftlichkeit auf rund 0,5 Mio. € p.a. Dieser Erl6s wird bei etwa 4,1 Fillen pro Stunde
erreicht.
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Megazentren und der Anteil der Zentren mit Verlust abgebildet. Bei der Bewertung der Kosten
eines Zentrums wird die veranderte Kostenstruktur aufgrund einer Ausweitung der Offnungszei-
ten beachtet. Hier wiirde sich der durchschnittliche Verlust der 166 defizitdren Zentren auf rund
0,5 Mio. € p.a. pro Zentrum belaufen. Die Aufrechterhaltung wiirde insgesamt ein Subventions-
volumen von rund 88 Mio. € p.a. erfordern, falls keine Anpassung der Versorgungsstrukturen wie
oben beschrieben fiir die defizitdren Zentren erfolgt. Auch hier werden Megazentren geteilt bis
die maximal zu behandelnde Fallzahl unterschritten ist. Die resultierende Anzahl an bendtigten
Zentren steigt dabei um 44 auf 381 Notfallzentren.

Die Unterschiede im Subventionsvolumen zwischen den beiden Offnungszeitmodellen lassen
sich in erster Linie durch den veranderten Bedarf an drztlichen Personal erklaren. So belauft sich
der bundesweite drztliche Personalbedarf auf rund 930 Vollzeitidquivalente (VZA) im Fall der mo-
mentanen Offnungszeiten und auf rund 3 170 VZA bei ausgedehnten Offnungszeiten’s. Hier
konnte durch eine Anpassung des Versorgungsangebots, je nach regionalen Gegebenheiten, der
Personalbedarf entsprechend angepasst werden. Denkbare regionale Anpassungen waren dabei
z.B. eine Versorgung durch den Fahrdienst, den Rettungsdienst, die Mitlibernahme durch ein
nahegelegenes Krankenhaus oder die Weiterleitung in eine Vertragsarztpraxis.

Tabelle 6
Griine Wiese 3 bei Variante mit 24/7 Offnungszeiten
Falle pro Zent- Summe EBM  AnzahlZen-  Anteil Mega- Anteil Zen- Summe EBM  Anzahl Zen-

rum p.a. in Tau- 1.2 Félle tren zentren tren Verlust 1.2 Félle tren nach
send nach Split Split
0-25T 1890 332 118 / 100,0% 1890 332 118
25T -50T 3810016 104 / 46,2% 3810016 104
50T - 100T 4 495 590 64 / 0,0% 7 105 782 92
100T - 150T 2315583 20 / 0,0% 7 490 269 62
150T - 200T 1977 587 11 72,7% 0,0% 797 662 5
>200T 6 604 953 20 100,0% 0,0% / /
Summe: 21094 061 337 21094 061 381

Quelle: Zi (2017); FDZ (2017); RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Bei einem durchschnitt-
lichen Erl6s je Patient im Bereitschaftsdienst von 35,82 € (GKV & PKV) und einem Anteil
GKV/PKV Versicherte von 88,7%/11,3%. — Annahmen: Bereinigte Versorger und minimierte
Fahrzeit; Anzahl Patienten: GKV und PKV.

2.3.3 Simulation Reale Standorte

In den ,,Griine Wiese“-Simulationen wird bewusst auller Acht gelassen, dass bereits pradesti-
nierte Standorte fiir Notfallzentren existieren — die tatsachlichen Krankenhauser welche an der
Notfallversorgung teilnehmen. Bestehende Notfallzentren sind heute weitestgehend an solche
Krankenhausstandorte angebunden —vielerorts als sogenannte Portalpraxen. Ziel dieser Simula-
tion ist eine Ubersicht, wie viel mehr Versorgerstandorte in Kauf genommen werden miissen,
wenn die Versorgungszentren nicht in einem ,Griine Wiese“-Modell optimal lokalisiert werden,

%4 Unter der Annahme einer Offnung der Zentren von Montag bis Sonntag an 24 Stunden am Tag beléuft
sich der Break-Even-Erlés je Zentrum auf rund 1,3 Mio. € p.a. Dies entspricht etwa 4 Fdllen pro Stunde.

5 Dabei werden die Annahmen zugrunde gelegt, dass fiir den Betrieb eines Zentrums zu momentanen Off-
nungszeiten 1,95 VZA und bei einer Offnung an 24 Stunden an sieben Tagen die Woche 5,5 VZA benétigt
werden. Weiter wird angenommen, dass ein Arzt pro Stunde im Durchschnitt fiinf Patienten untersu-
chen/behandeln kann. Fiir den Betrieb eines Zentrums wird aufSerdem immer der Mindestpersonalbedarf
benétigt, wobei der Personalbedarf bei steigender Fallzahl entsprechend ansteigt.
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sondern nur der Pool an bestehenden Krankenhausstandorten fiir die Notfallzentren in Frage
kommt. Die Pramisse der maximalen Fahrzeit von 30 Minuten bleibt dabei erhalten.

Grundlage dieser Uberlegungen ist zunichst eine Datenbasis der bestehenden Krankenhaus-
standorte, welche an der (somatischen) Notfallversorgung teilnehmen und somit als Standorte
von Versorgern in Frage kommen. Im Jahr 2014 existierten 1 827 somatische Krankenhauser in
Deutschland (GKV-Spitzenverband 2014). 1 456 dieser Krankenhduser nehmen an der Notfallver-
sorgung teil. Diese Standorte wurden anhand ihrer Koordinaten dem zugrundeliegenden Raster-
schema zugeordnet und verortet. In 59 Fallen liegen mindestens zwei Krankenhauser so dicht
beieinander, dass sie in das gleiche Raster fallen. Damit bleiben 1 393 bestehende Krankenhau-
ser, welche als potenzielle Standorte von Notfallzentren in Frage kommen.

Die Simulation ,Reale Standorte 1“ beriicksichtigt diese bestehenden Krankenhauser, welche
als Standorte fiir Notfallzentren in Frage kommen. Innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit konnen
mit der bestehenden Krankenhausstruktur 97% der Flache Deutschlands bzw. 99,6% der Bevol-
kerung versorgt werden. Einen Referenzwert gegeniiber den 337 ,Griine Wiese 3“-Standorten
bieten die 1 393 Krankenhausstandorte allerdings nicht. Zunachst muss ermittelt werden, welche
dieser Standorte tatsachlich zwingend notwendig sind, um die Erreichbarkeit in 30 Minuten Fahr-
zeit zu gewahrleisten.

Die Simulation ,,Reale Standorte 2“ gibt Aufschluss dartiber. Hier wird ein Set Cover Algorithmus
angewandt, wobei nur diejenigen Raster als potenzieller Versorgerstandort in Frage kommen, in
denen bereits (mindestens) ein reales Krankenhaus liegt, welches an der Notfallversorgung teil-
nimmt. Das Erreichbarkeitsniveau von maximal 30 Minuten Fahrzeit fiir 99,6% der Bevolkerung,
welches mit den 1 393 realen Standorten erreicht wird, wiirde bereits mit 736 der bestehenden
Krankenhduser erreicht werden.

Karte 6 vergleicht die Lage aller realen Krankenhausstandorte und die Standorte, welche fir
eine Versorgung in maximal 30 Minuten Fahrzeit notwendig sind. Die linke Karte stellt die Ist-
Situation ,Reale Standorte 1“ dar, in welcher 1393 Krankenhausstandorte existieren. Diese
Standorte ballen sich in den Bevolkerungszentren im Rhein-Ruhr-Gebiet und in den GroRstadt-
Gebieten wie Berlin, Hamburg und Miinchen. Die notwendigen Standorte (,,Reale Standorte 2°)
sind in der rechten Karte abgebildet. Die Verteilung der Notfallzentren ist hierbei gleichmaRiger
Uber die Flache verteilt und es treten weniger Ballungen von Zentren auf.

Durch die Pramisse, dass eine Versorgungsstruktur von Notfallzentren an bestehende Kranken-
hausstandorte angebunden sein soll, erhéht sich der Bedarf an Standorten von 337 um 399 zu-
satzliche Zentren auf 736. Die maximale Fahrzeit von 30 Minuten wird dabei in beiden Fallen
gleichermalen erfiillt. Diese Erhéhung der notwendigen Standorte hat jedoch einen gravieren-
den Einfluss auf die Wirtschaftlichkeitsberechnungen (vgl. Abschnitt 2.3.4).

Eine naheliegende Uberlegung zur Uberwindung dieser Diskrepanz ist die Verschiebung der 868
,Grine Wiese“-Standorte an den jeweiligen ndchstgelegenen realen Krankenhausstandort, ge-
folgt von einer anschlielenden Bereinigung. Hierdurch entsteht ein Set von 337 (zur Vergleich-
barkeit mit ,,Griine Wiese 2“) Versorgern, welche sich an bestehenden Krankenhausstandorten
befinden. Die Simulation mit diesen zusammengefiihrten Standorten weist jedoch gravierende
Versorgungsliicken auf. In dieser Simulation besteht die als Grundlage genutzte Erreichbarkeit
innerhalb einer halben Stunde fiir ca. 2,6 Mio. Einwohner in Deutschland nicht.
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Karte 6
Lage der realen Krankenhausstandorte mit Notfallversorgung
Links: Alle 1 393 Standorte; rechts: 736 notw. Standorte fiir eine 30-Miuten-Versorgung

Quelle: RWI; FDZ; GKV; GADM database of Global Administrative Areas (2015). — Anmerkung:
Notwendige Versorger ermittelt via greedy set cover, reale Standorte als potenzielle Versorger.

Dieses Vorgehen bietet daher keine Zwischenlésung, welche eine akzeptable Versorgungslage
generiert. Das Ergebnis zeigt jedoch deutlich die Starke einer Simulation auf Basis von 1km*1km-
Rastern. Es zeigt sich, dass eine vermeintlich kleine Verschiebung der optimalen Standorte um
durchschnittlich 8 Kilometer bereits gravierende Einschrankungen in der Versorgungssituation
zur Folge hat. Ein so detailliertes Bild der Versorgungssituation ware weder auf Basis von Kreis-
daten noch auf Basis von Postleitzahlgebieten (insbesondere im landlichen Raum) maoglich, allein
weil hier die Gebietseinheiten viel zu groR fiir solch detaillierte Betrachtungen sind.

234 Wirtschaftlichkeit und MaximalgréRe der Notfallzentren ,,Reale Standorte 2“

Auf Basis der oben dargestellten Simulation , Reale Standorte 2“ werden die Zentren, welche
fur eine flaichendeckende Versorgung der Bevolkerung bendtigt werden, auf ihre Wirtschaftlich-
keit geprift. Zudem erfolgt auch hier eine Darstellung und Aufteilung der Megazentren. Wie in
Abschnitt 2.3.2 teilt Tabelle 7 die Zentren in verschiedene Zentren-Gruppen, basierend auf der
Anzahl der versorgten Falle pro Jahr ein (FuBnote 12, Seite 44). Die Ableitung der Fallzahlen und
Kosten erfolgt auf Grundlage der derzeitigen Offnungszeiten im Bereitschaftsdienst (FuRnote 13,
Seite 44). Der durchschnittliche Verlust der 527 defizitdren Zentren wiirde rund 250 000 € p.a.
pro Zentrum betragen. Falls keine Anpassung der Versorgungsstrukturen fir die defizitdren Zen-
tren erfolgt, wiirde dies insgesamt ein Subventionsvolumen von rund 130 Mio. € p.a. erfordern.
Megazentren werden, wie im Fall ,,Griine Wiese 3“ geteilt, bis die maximal zu behandelnde Fall-
zahl unterschritten ist. Die hieraus resultierende Anzahl an benoétigten Notfallzentren steigt um
zwei Zentren auf 738.
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Tabelle 7

Reale Standorte 2 bei Variante mit derzeitigen Offnungszeiten
Fille proZent- Summe EBM  AnzahlZen-  Anteil Mega- Anteil Zen- Summe EBM  Anzahl Zen-

rum p.a. in 1.2 Félle tren zentren tren Verlust 1.2 Félle tren nach
Tausend nach Split Split
0-25T 5848 035 653 / 80,7% 5848 035 653
25T -50T 1817527 54 / 0,0% 1817 527 54
50T - 100T 1403 840 20 / 0,0% 1771901 24
100T - 150T 631618 5 / 0,0% 631618 5
150T — 2007 698 178 4 50,0% 0,0% 330117 2
>200T / / / / / /
Summe: 10399 198 736 10 399 198 738

Quelle: Zi (2017); FDZ (2017); GKV (2017); RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Bei einem
durchschnittlichen Erlés je Patient im Bereitschaftsdienst von 41,25 € (GKV & PKV) und einem
Anteil GKV/PKV Versicherte von 88,7%/11,3%. — Annahmen Bereinigte Versorger und mini-
mierte Fahrzeit; Anzahl Patienten: GKV und PKV; Verteilung der Fiille (iber den Tag entspricht
der Verteilung an Wochenenden/Feiertagen; Offnungszeiten: Montag bis Freitag 18-22 Uhr,
Mittwoch und Freitag 13-18 Uhr, am Wochenende und Feiertagen 8-22 Uhr.

Unter der Annahme einer Offnung der Zentren an 24 Stunden am Tag werden in Tabelle 8 die
draus resultierenden Fallzahlen pro Zentren-Gruppe (FuBnote 12, Seite 44), der Anteil der Me-
gazentren und der Anteil der Zentren mit Verlust abgebildet. Bei der Kalkulation der Kosten eines
Zentrums wird auch hier die veranderte Kostenstruktur beachtet (Fulnote 13, Seite 44). Der
durchschnittliche Verlust der 581 defizitdaren Zentren wiirde pro Notfallzentrum rund 0,7 Mio. €
p.a. betragen. Insgesamt wiirde dies ein Subventionsvolumen von rund 400 Mio. € p.a. erfordern,
vorausgesetzt, es erfolgt keine Anpassung der Versorgungsstrukturen und -prozesse fiir die defi-
zitdren Zentren (Koordination/Integration in andere Versorgungsformen). Durch eine Aufteilung
der Megazentren steigt die Anzahl der benétigten Notfallzentren um 15 auf 751 Zentren.

Tabelle 8

Reale Standorte 2 bei Variante mit 24/7 Offnungszeiten
Falle pro Zent- Summe EBM Anzahl Zen-  Anteil Mega- Anteil Zen- Summe EBM Anzahl Zen-

rum p.a. in 1.2 Falle tren zentren tren Verlust 1.2 Falle tren nach
Tausend nach Split Split
0-25T 6 880 136 510 / 100,0% 6 880 136 510
25T -50T 4943 323 141 / 50,4% 4943 323 141
50T —-100T 3807518 56 / 0,0% 4741 890 66
100T - 150T 1675 546 13 / 0,0% 3163 694 25
150T - 200T 986 843 6 72,7% 0,0% 1476 138 9
>200T 2911 815 10 100,0% 0,0% / /
Summe: 21205 181 736 21205 181 751

Quelle: Zi (2017); FDZ (2017); GKV (2017); RWI, eigene Berechnungen. — Anmerkung: Bei einem
durchschnittlichen Erlés je Patient im Bereitschaftsdienst von 35,82 € (GKV & PKV) und einem
Anteil GKV/PKV Versicherte von 88,7%/11,3%. — Annahmen Bereinigte Versorger und mini-
mierte Fahrzeit; Anzahl Patienten: GKV und PKV.

Wie im Model ,Griine Wiese 3, lassen sich auch hier die Unterschiede im Subventionsvolumen
zwischen den beiden Offnungszeitmodellen in erster Linie durch den verdnderten Bedarf an &rzt-
lichen Personal erklaren (FuRBnote 15, Seite 45). Im Model ,Reale Standorte 2 belduft sich der
bundesweite Bedarf an Arzten auf rund 1 580 VZA im Fall der momentanen Offnungszeiten und
auf rund 4 770 VZA bei einer Ausweitung der Offnungszeiten. Auch hier kdnnte durch eine An-
passung der Versorgungsform, in Abhangigkeit der regionalen Gegebenheiten und Nachfrage,
der Personalbedarf entsprechend angepasst werden.
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2.3.5 Zusammenfassung der Simulationsergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Simulation und der darauf basierenden Wirtschaftlich-
keitsbetrachtung kurz zusammengefasste werden. Hierbei erfolgt eine Zusammenfassung ge-
trennt nach den beiden Simulationsansatzen, ,Griine Wiese” und ,Reale Standorte”. Innerhalb
der Ansitze wird jeweils zwischen den beiden Offnungszeitmodellen, ,derzeitige Offnungszei-
ten” und als Extremfallbetrachtung ,,Offnung an 24 Stunden, sieben Tage die Woche“ unterschie-
den.

Ergebnisse Simulation ,,Griine Wiese”: Fiir die Versorgung der Bevolkerung innerhalb maximal
einer halben Stunde Fahrzeit werden, bei einer freien Verortung der Standorte, 337 Zentren be-
notigt. Jedoch kann ein Teil dieser Zentren nicht wirtschaftlich arbeiten, hierdurch entsteht ein
Subventionsvolumen von rund 25 Mio. € p.a. (derzeitige Offnungszeiten) bzw. rund 88 Mio. € p.a
(Offnung an 24 Stunden, sieben Tage die Woche), vorausgesetzt, die Versorgungsstruktur fiir die
defizitiren Zentren wird nicht angepasst. Uberproportional groRe Standorte miissen fiir den
praktischen Betrieb in mehrere Zentren aufgeteilt werden, hierdurch steigt die Anzahl der Zen-
tren von 337 auf 345 (derzeitige Offnungszeiten) bzw. auf 381 (Offnung an 24 Stunden, sieben
Tage die Woche). Die Unterschiede im ggf. nétigen Subventionsvolumen lassen sich in erster Li-
nie durch den stark ansteigenden &rztlichen Personalbedarf durch eine Ausdehnung der Off-
nungszeiten erklaren.

Ergebnisse Simulation ,Reale Standorte”: 736 der 1 456 an der Notfallversorgung teilnehmen-
den Krankenhausstandorte in Deutschland wirden fiir die Versorgung der Bevolkerung ausrei-
chen. Demzufolge werden rund 50,5% der momentanen Standorte fir eine flichendeckende
Versorgung innerhalb maximal einer halben Stunde Fahrzeit nicht bendtigt. Ein Teil der 736 Zen-
tren kann auch hier nicht wirtschaftlich arbeiten, hierdurch entsteht ein Subventionsvolumen
von 130 Mio. € p.a. (derzeitige Offnungszeiten) bzw. 400 Mio. € p.a. (Offnung an 24 Stunden,
sieben Tage die Woche). Hier wére es jedoch ebenfalls moglich, die Versorgungsstruktur fir die
defizitdren Zentren anzupassen. Wie im Model ,,Griine Wiese” mussen liberproportional grof3e
Standorte fiir den praktischen Betrieb in mehrere Zentren aufgeteilt werden, hierdurch steigt die
Anzahl der Zentren von 736 auf 738 (derzeitige Offnungszeiten) bzw. auf 751 (Offnung an 24
Stunden, sieben Tage die Woche). Auch hier kénnen die Unterschiede im ggf. anfallenden Sub-
ventionsvolumen durch den verdnderten Bedarf an Arzten erkldrt werden.

3. Instrumente zur Verbesserung der Patientensteuerung (internationaler Vergleich)

3.1 Patientensteuerung in Deutschland

Die Versorgung von medizinischen Notfallen in Deutschland liegt in den Handen der niederge-
lassenen Arzte, des Rettungs- und Notarztdienstes sowie der Notaufnahmen der Krankenhiuser.
Menschen mit einem dringenden medizinischen Behandlungsbedarf auf Grund einer akuten und
bedrohlich erscheinenden Erkrankung werden in den meisten Fallen den Rettungsdienst tiber die
Rufnummer 112 Uber eine Rettungsleitstelle zu Hilfe rufen. Notfallpatienten mit weniger dring-
lich erscheinenden medizinischen Notfallen, haben je nach Wochentag, Tageszeit und Wohnort
unterschiedliche Moglichkeiten medizinische Hilfe zu finden (Schaubild 20). In vielen Fallen wer-
den sie in den Notaufnahmen der Krankenhauser untersucht und behandelt. Post hoc Analysen
zeigen, dass mindestens 30% dieser Patienten im ambulanten kassenarztlichen Bereich hatten
behandelt werden kdnnen (MCK Gutachten 2015). Es ist auch zu beobachten, dass viele Patien-
ten die Aufgaben der unterschiedlichen Sektoren der Notfallversorgung unzureichend kennen
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Schaubild 20
Patientensteuerung in Deutschland
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und nicht bedarfsgerecht nutzen. Vor dem Hintergrund dieses Phanomens, stellt sich die Frage,
ob es Mechanismen gibt, die unter Wahrung der Patientensicherheit, Patienten mit niedrigem
medizinischen Risiko in eine allgemein-/primararztliche Versorgungseinrichtung steuern und so
eine aufwandsgerechte Versorgung erreichen.

Zur Analyse dieser Fragestellung werden die Steuerungsmechanismen innerhalb der Notfallver-
sorgung der europdischen Liander Danemark, GroRbritannien, Frankreich, Niederlande und
Schweiz daraufhin untersucht, wie diese Lander versuchen, die Notfallpatientenversorgung ab-
gestuft nach medizinscher Dringlichkeit zu organisieren. Besonderes Augenmerk wurde auf Or-
ganisationsaspekte gelegt, die dazu dienen, die Notfallpatienten mit geringem medizinischen Ri-
siko und vermutetem geringen Behandlungsbedarf in den ambulanten primararztlichen Versor-
gungsbereich zu steuern.

3.2  Struktur und Steuerung der Notfallversorgung anderer europdischer Staaten

Alle fiinf Lander, die in die Betrachtung eingeschlossen wurden, nutzen fiir die Behandlung der
Notfallpatienten niedergelassene Allgemeinarzte, den Rettungsdienst und die Notaufnahmen
von Krankenhdusern. Die Patientensteuerung in diesem dreigliedrigen System ist in allen Lan-
dern unterschiedlich organisiert. Kernelement ist in allen Ldndern eine initiale telefonische Kon-
taktaufnahme mit einer Leitstelle als erstes Steuerungselement. In allen betrachteten Landern
besteht die Tendenz, die Notfallpatienten an Krankenhauser zu leiten, wo Primar- bzw. Allge-
meinarzte und Krankenhausarzte in Abhangigkeit von dem vermuteten Krankheitsrisiko und dem
spezifischen Versorgungsbedarf die Notfalldiagnostik und Therapie durchfiihren.
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3.2.1 Notfallversorgung in Danemark
3.2.1.1 Struktur und Finanzierung der medizinischen Notfallversorgung

Das Gesundheitssystem in Ddnemark ist auf nationaler Ebene zentral organisiert. Beziiglich der
Notfallversorgung erstellt die oberste Gesundheitsbehérde (sundhetsstyrelse) Vorgaben, die re-
gional in funf ,health care regions” (Zeeland, Kopenhagen Nord-, Siid- und Zentral Danemark)
umgesetzt werden.

Die Finanzierung der arztlichen Notfallversorgung erfolgt (iber Steuermittel, die dem nationalen
Gesundheitssystem zuflieBen. Jede der o. g. Regionen erhalt ein jahrliches Budget, von dem alle
Aspekte der Gesundheitsversorgung in dieser Region (u.a. Rettungsdienst, Hausarzte, Kliniken
etc.) finanziert werden. Bei Nutzung der Notfallversorgungsstrukturen fallen fiir die Patienten
keine zusatzlichen Kosten an, sofern keine Privatkliniken in Anspruch genommen werden (Hen-
riksen 2017, Quentin et al. 2016, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014).

3.2.1.2 Aufgabenteilung in der Notfallversorgung

Das System der Notfallversorgung basiert auf dem Konzept der Steuerung der Notfélle an die
Kliniken, an denen groRe Notfallversorgungszentren betrieben werden. Dort erfolgt je nach me-
dizinischem Risiko eine abgestufte Notfallversorgung. Durch eine Ansiedlung der primararztli-
chen Notfallversorgung fir Falle mit geringem medizinischen Risiko in enger raumlicher Nach-
barschaft zu den Kliniken oder die rdumliche Integration in die Notfallzentren der Kliniken be-
steht fir alle Notfallpatienten ein zentraler Anlaufpunkt. Unaufwandig zu versorgende Notfille
werden durch Allgemeinarzte in Notfallpraxen behandelt. Aufwandig mit den Mitteln der Klini-
ken zu versorgende Notfélle werden initial durch Fachérzte fir Notfallmedizin in Emergency De-
partments versorgt. Sowohl die primérarztliche als auch die notfallmedizinische Versorgung im
Krankenhaus werden kontinuierlich 24/7 durchgefihrt.

Die Patienten sollen vor dem Eintritt in das Notfallversorgungssystem immer zuerst telefoni-
schen Kontakt mit einer Leitstelle aufnehmen, die fiir eine rationale Allokation der Notfallpati-
enten in die primararztlich allgemeinmedizinische oder die notfallmedizinische Spezialversor-
gung sorgen.

3.2.1.3 Strukturelle und personelle Vorhaltungen in der Notfallversorgung — Emergency Ser-
vices Providers

Kernpunkt des danischen Notfallversorgungssystems ist eine aktive Zusammenarbeit von allen
an der Notfallversorgung beteiligten Berufsgruppen, die unter dem Oberbegriff ,Emergency Ser-
vices Providers” zusammengefasst werden. Neben einer klaren Aufgabendefinition fiir die ein-
zelnen Mitglieder der Versorgungskette wird besonderes Augenmerk auf die Patientensteuerung
in dem System gelegt. Jede der flinf Regionen stellt zwei bis drei Call Center, an die der Patient
sich im Notfall initial wenden soll.

Telefonzentralen — (1318, 112):

Der danische Notfallpatient hat verschiedene Méoglichkeiten in das medizinische Versorgungs-
system einzutreten. Prinzipiell soll jeder Patient zuerst telefonisch mit einer Leitstelle Kontakt
aufnehmen, die die fir ihn geeignetste Versorgungsnotwendigkeit ermittelt. Es werden zwei un-
terschiedliche Notfallnummern angeboten. Die 112 soll dann von Patienten oder Dritten genutzt
werden, wenn eine lebensbedrohliche Situation vorliegt. Fliir Notfallpatienten mit geringem Ri-
siko, d.h. die nicht lebensbedrohlich erkrankt und nicht absolut zeitdringlich zu versorgen sind,
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stehen Call Center zur arztlichen Beratung (1318 in der Region Kopenhagen, vergleichbare Num-
mer in den anderen vier Regionen) zur Verfligung. Die Trennung der beiden Notrufnummern soll
helfen, dass lebensbedrohlich erkrankte Patienten keine Wartezeiten bis zur Annahme des Tele-
fonats haben.

Die Nummer 112 fiir lebensbedrohliche Notfédlle miindet bei speziell geschulten ,,Nurses” in ei-
ner Leitstelle fur die Disposition von Rettungsmitteln. Insgesamt gibt es fiinf dieser Leitstellen,
also eine pro health care region.

Der telefonische Dienst zur arztlichen Beratung wird taglich 24 Stunden durch einen ,,General
Practitioner (GP) on Emergency Duty” bedient. Die Anzahl dieser Dienste variiert zwischen sechs
und elf Telefonzentralen, je nach GroRRe der Region. In der Region Kopenhagen werden die Tele-
fonate initial durch speziell geschulte Pflegekrafte angenommen. Diese Pflegekrafte miissen tGber
eine mindestens flnfjahrige praktische Erfahrung verfiigen und ein spezielles Training durchlau-
fen haben.

Bestehen fachlich Unsicherheiten kdnnen diese dann jederzeit auf einen erfahrenen GP zurlick-
greifen. In diesem Call Center erfolgt eine Beratung und die Entscheidung, ob eine Vorstellung
beim Hausarzt zu den reguldren Sprechzeiten ausreichend ist oder eine zeitnahe Untersuchung
durch den ,,GP on Emergency Duty” zur weiteren Abklarung erfolgen sollte.

Online Plattform — sundhed.dk:

Zusatzlich zu den Call Centern gibt es eine online Plattform (sundhed.dk), auf der Patienten
neben personlichen, gesundheitsbezogenen Daten medizinische Informationen abrufen kénnen.
Diese medizinischen Informationen geben bei medizinischen Notféllen hilfreiche, unterstut-
zende Informationen zur Patientensteuerung. Eine direkte personliche Beratung (z.B. Chat, Vi-
deo-Chat) wird online nicht angeboten.

Rettungsdienst:

Danemark verfugt Gber gut ausgebildetes, rettungsdienstliches Personal (Paramedics mit fast
finf Jahren Ausbildung), das die meisten Notfélle ohne arztliche Unterstiitzung in das Kranken-
haus transferieren kann. Sollte zusatzlich zu den Paramedics ein Notarzt notwendig sein, wird
dieser in aller Regel direkt von der Leitstelle mit disponiert. Dieser Notfallmediziner ist an einer
Klinik im Emergency Departement beschéftigt und stationiert.

Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten — Hausarztliche Allgemeinmediziner als ,Gate Kee-

u“,

per .

Die hausérztliche Notfallversorgung erfolgt 24 Stunden an sieben Tagen der Woche durch einen
,»GP on Emergency Duty” in oder in unmittelbarer Ndhe eines Krankenhauses mit Emergency De-
partment. Die GPs besetzen diese Dienste von extern, d. h. sie betreiben ihre Praxis ansonsten
an anderer Stelle. Prinzip ist, dass Patienten mit Symptomen oder Erkrankungen, die in einer
Allgemeinarztpraxis behandelt werden kénnen, sich nicht im eigentlichen Emergency Depart-
ment vorstellen missen.

Der ,,GP on Emergency Duty” hat die Moglichkeit, hausarztliche Basisdiagnostik zu betreiben.
Diese umfasst neben der Anamnese und der korperlichen Untersuchung ein EKG und einige we-
nige Laboruntersuchungen. Sind spezifischere Untersuchungen erforderlich, werden die Patien-
ten in das Emergency Department des Krankenhauses weitergeleitet. Neben dieser arztlich be-
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setzten Notfallpraxis stehen auch nicht arztliche Notfallpraxen mit speziell ausgebildeten Kran-
kenschwestern zur Verfligung, die sich um Gesundheitsstorungen aus dem Niedrigrisikobereich
ohne arztlichen Behandlungsbedarf kiimmern (Quentin 2016 et al.).

Notfallversorgung am Krankenhaus:

Die Emergency Departments (JED = Joint Emergency Department) an den Krankenhausern ms-
sen bestimmte Mindeststandards erfiillen, die von der nationalen Gesundheitsbehérde verbind-
lich fur alle Teilnehmer vorgegeben werden. Hierzu gehort die 24 Stunden Anwesenheit von
Facharzten fir Notfallmedizin, Innere Medizin (inkl. kardiologischer Expertise), Allgemein- und
Unfallchirurgie sowie Andsthesie. Radiologen und Labormediziner miissen innerhalb von 30 min
verflgbar sein. Bezliglich der Ausstattung werden CT und MRT, ein eigenes klinisches Labor, Blut-
bank und Anerkennung als Traumazentrum gefordert.

3.2.1.4 Patientenfluss bzw. -Steuerung

Nachdem die Patienten telefonisch als Notfallpatienten mit zeitnahem Versorgungsbedarf iden-
tifiziert und in eine adaquate Versorgungsstufe (primararztlich oder Krankenhaus) disponiert
wurden, suchen diese entweder eine ,Specialised Emergency Nurse” oder einen ,GP on
Emergency Duty” in der Notfallpraxis an der Klinik oder den ,,Emergency Physician“ in der Klinik
auf. Erachtet der primérarztliche Versorgungsbereich eine Notfallversorgung auf Krankenhaus-
niveau fir erforderlich, so erfolgt diese initial durch speziell ausgebildete Notfallmediziner. Be-
steht die Notwendigkeit einer facharztlichen Versorgung durch andere Disziplinen wird durch die
Notfallmediziner die entsprechende Fachdisziplin hinzugezogen.

Ergeben die Untersuchungen im Emergency Department die Notwendigkeit der stationaren
Weiterbehandlung kénnen diese Patienten maximal 48 Stunden im Emergency Department ver-
bleiben. Hierzu werden kurzstationare Betten vorgehalten. Intensivbehandlungspflichtige Pati-
enten werden direkt auf die Intensivstation verbracht. Gyndkologische und padiatrische Notfalle
werden unter Hinzuziehen der entsprechenden Facharzte (iber die Joint Emergency Departments
versorgt. Psychiatrische Notfdlle werden aktuell noch praktisch ausschlieBlich tGber eigene psy-
chiatrische Notfallzentren versorgt (Ausnahme Sudjutland). Langerfristiges Ziel ist es, auch diese
Patienten unter Bereitstellung entsprechenden Fachpersonals in den Emergency Departments
zu versorgen.

Seit April 2014 haben nur noch die Patienten direkten Zugang zur stationdren Notfallversorgung
der Krankenh&user, die mit einem Rettungsmittel oder mit einer Uberweisung des Hausarz-
tes/GP on Emergency Duty kommen. Patienten, die auf Eigeninitiative priméar das Krankenhaus
ohne eine entsprechende Zuweisung aufsuchen, werden dort nicht ambulant behandelt, son-
dern zunéachst an den zustdndigen ,,GP on Emergency Duty” verwiesen. Somit fungieren die GPs
flir diese Patienten als ,Tirhiter” und steuern den Patientenzufluss in das Emergency Depart-
ment. Die strukturelle Organisation der Patientensteuerung in Danemark ist schematisch in
Schaubild 21 dargestellt.
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Schaubild 21
Patientensteuerung in Danemark
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Quelle: Dodt/Rofbach-Wilk; Health Care Denmark (2017).
3.2.2 Notfallversorgung in Frankreich

3.2.2.1 Struktur und Finanzierung der medizinischen Notfallversorgung

In Frankreich sind regionale Gesundheitsbehoérden (Agences Régionales de Santé (ARS)) fur die
Planung und Organisation der Notfallversorgung zustandig. Sie regeln die Planung des arztlichen
Bereitschaftsdienstes und der Notfallzentren an den Krankenh&dusern in ihrer Region. Planung
und Betrieb der Notfallzentren selber wird durch die Krankenhauser verantwortet. Die Finanzie-
rung der Patientenversorgung erfolgt Gber ein Sozialversicherungssystem mit staatlichen Antei-
len, das 70% der Kosten einer ambulanten Behandlung und 80% der Kosten fiir die stationare
Behandlung abdeckt. Die verbleibenden Kosten kénnen durch eine zusatzliche freiwillige Versi-
cherung abgedeckt werden, die fast 95% der Bevolkerung nutzen (Quentin et al. 2016).

3.2.2.2 Aufgabenteilung in der Notfallversorgung

Die primararztliche Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten in Frankreich erfolgt durch
niedergelassene Allgemeinmediziner. Tagsiber stellen sich die Patienten in deren eigenen oder
auch in speziell fiir Notfallpatienten vorgehaltenen Praxen vor. AuRerhalb der regulidren Off-
nungszeiten der Praxen erfolgt die Versorgung durch zusatzliche, sich freiwillig zur Verfiigung
stellende Arzte, welche in der Regel ebenso Allgemeinmediziner sind. Die notfallmedizinische
Versorgung von Hochrisikopatienten erfolgt durch Facharzte an den Notfallzentren in den Kran-
kenhdusern. Sie sind ausgebildete Fachéarzte (Internisten, Chirurgen oder Andsthesisten), die
Uber eine Zusatzqualifikation in Notfallmedizin verfligen, ab nachstem Jahr durch Facharzte fur
Notfallmedizin. Besonderheit der franzésischen Notfallversorgung ist die Verfligbarkeit eines
Arztes in den Call Centern, welche gegebenenfalls bereits telefonisch erste medizinische MaR-
nahmen (z.B. Telefonreanimation) initiieren kénnen.
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3.2.2.3 Strukturelle und personelle Vorhaltungen in der Notfallversorgung — SAMU (Service
d’Aide Médicale d’Urgence)

Telefonzentralen — Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) bzw. Samu-Centre
15/ SOS Médecins 3624:

In Frankreich gibt es eine landeseinheitliche Telefonnummer (15) fiir akut lebensbedrohliche
Notfalle. Insgesamt werden 102 Leitstellen (,Samu-Centre 15“) in Frankreich betrieben (Livre
Blanc SAMU/Urgences des France, 2015). Diese Zentralen sind durch geschulte, nicht-arztliche
Mitarbeiter (Assistant de Régulation médicale) und einen Arzt (médecin régulateur) besetzt.

Eine einheitliche Telefonnummer fiir die primararztliche Versorgung von nicht bedrohlichen
Notfallen existiert nur in einigen Regionen im Rahmen der SOS Médecins Standorte, welche lan-
desweit und 24/7 unter der mit 12 Cent/Minute kostenpflichtigen Rufnummer 3624 erreichbar
sind. In 2/3 der Departements existiert keine entsprechende Telefonnummer, so dass Patienten
Uber die Notrufnummer 15 (,Samu-Centre 15“) an die nachstgelegene Notfallpraxis weitergelei-
tet werden. Die internationale Notrufnummer 112 kann in Frankreich ebenfalls gewahlt werden.
Sie mindet automatisch im Samu-Centre 15.

Online Plattformen — SOS Médecins:

In Frankreich gibt es keine offizielle, landesweit einheitliche Online Plattform welche durch In-
formationen auf die Patientensteuerung Einfluss nimmt. Die private Organisation ,SOS Méde-
cins“, welche groRe Teile der ambulanten Notfallversorgung abdeckt, bietet fir ihre Versor-
gungszentren eine Webseite mit Offnungszeiten sowie zuséatzliche, gesundheitsbezogene Infor-
mationen. Ebenso gibt es dort Basisinformationen zur Patientensteuerung. Neben SOS Médecins
bieten die Krankenversicherungen auf ihren Homepages haufig Informationen zur Patienten-
steuerung.

Rettungsdienst — SMUR (Service Mobile d’Urgence et Reanimation):

Die franzosischen Rettungswagen sind vorschriftsmaRig mit einem Notarzt, einem Rettungsas-
sistenten und einer Pflegekraft besetzt. Es gibt 428 SMUR Standorte in Frankreich, wobei 98%
der Bevolkerung innerhalb von 30 min erreicht werden kénnen. Fir langere Anfahrtszeiten ste-
hen insgesamt 265 Arzte (Médecins Correspondants de Samu (MCS)) fiir die Erstversorgung zur
Verfiigung. Es handelt sich hierbei um entsprechend ausgebildete Arzte, welche sich freiwillig fiir
diesen Dienst zur Verfligung stellen um eine zeitnahe Notfallversorgung sicherzustellen. Diese
Arzte kénnen den Patienten bis zum Eintreffen des SMUR behandeln (Braun et al. 2015, Adnet
et al. 2004).

Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten — Hausarztliche Allgemeinmediziner/ Permanence
des Soins Ambulatoires (PDSA)/ SOS Médecins:

Die primararztliche Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten erfolgt durch niedergelassene
Allgemeinmediziner (Médecin Régulateur Libéral) in sogenannten ,Permanence des Soins Am-
bulatoires (PDSA)“. Sie decken die Versorgung, liberwiegend nachts, an Wochenenden und Fei-
ertagen ab. Dabei deckt die private Organisation ,SOS Médecins” mit 62 Zentren 60% der Ver-
sorgung in den groRRen Ballungsgebieten ab (Stand 2015). Die durch ,,SOS Médecins“ versorgten
Standorte sind 24/7 verfugbar, wobei die Versorgung entweder in der Praxis oder in Form eines
Hausbesuches erfolgt. Beide Konsultationsformen sind fir die Patienten kostenpflichtig. So kos-
tet eine Behandlung tagstiber in der Praxis ca. 23 €, bei einem nachtlichen Hausbesuch entstehen
je nach Uhrzeit Kosten von bis zu 82 €. Diese Kosten sind von den Patienten zunéachst direkt vor
Ort zu zahlen. Sie bekommen das Geld aber von der Krankenkasse zurlick, unter Einbehalt des
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Eigenanteiles, welchen sie durch eine Zusatzversicherung fast komplett abdecken kdénnen. In ei-
nem Drittel aller franzdsischen Departements, insbesondere im landlichen Bereich, gibt es keine
hausarztliche Notfallversorgung auRerhalb der lblichen Sprechstundenzeiten. Hier werden die
Patienten Uiber die Samu-15 Zentren in die Notfallzentren der Krankenhauser disponiert.

Notfallversorgung am Krankenhaus — SU (Structures des Urgences):

Die krankenhausgebundene Notfallversorgung in Frankreich wird seit dem Jahr 2006 zusam-
mengefasst unter dem Begriff , Structures des Urgences (SU)“ organisiert. Zuvor wurden unter-
schiedlichste, teilweise verwirrende Begrifflichkeiten genutzt (SAU (Service dAccueil des Ur-
gences), POSU (Pole Spécialisé des Urgences) oder UPATOU (Unité de Proximité d’Accueil de
Traitement et d’Orientation des Urgences). In 655 Kliniken in Frankreich erfolgt die Notfallver-
sorgung taglich und rund um die Uhr. Mit an der krankenhausgebundenen Notfallversorgung
beteiligt sind neun Zentren fir toxikologische Notfalle (CAPTV (Centre Anti-Poisons et de Toxiko-
Vigilance)).

Um als Notfallzentrum anerkannt zu werden miissen bestimmte Kriterien erfillt werden. So
muss neben den raumlichen und personellen Voraussetzungen ein minimales Patientenaufkom-
men von 8 000 Behandlungen/Jahr gegeben sein. Ist diese Anforderung nicht erfullt muss die
Zusammenarbeit mit einem weiteren in der Region ansdssigen Krankenhaus erfolgen. Die Ver-
sorgung der Patienten in den Notfallzentren erfolgt durch auf Notfallmedizin spezialisierte Arzte
(derzeit Zusatzbezeichnung — ab 2018 Facharzt fiir Notfallmedizin) in Zusammenarbeit mit den
Fachdisziplinen am Krankenhaus.

3.2.2.4 Patientenfluss bzw. -steuerung

In 70 von 95 Departments haben Patienten die Maoglichkeit Gber die Telefonnummer 15 mit
einer medizinisch geschulten Kraft zu sprechen. Hierbei wird der Anruf initial von einem geschul-
ten, nicht arztlichen Mitarbeiter (Assistant de Régulation médicale (ARM)) angenommen, wel-
cher erste Daten zu dem Patienten (Ort des Geschehens, Beschwerdebild etc.) aufnimmt. Danach
wird der Anruf weitergeleitet an einen Arzt (médecin régulateur (MR)), welcher den Patien-
ten/Anrufer weiter befragt und gegebenenfalls bereits telefonisch erste medizinische MaRnah-
men (z.B. Telefonreanimation) initiiert. Bei zeitkritischen Krankheitsbildern wird von dort aus di-
rekt der Rettungsdienst disponiert.

In offensichtlich leichteren Erkrankungsfallen, die keiner unverziiglichen Behandlung bedirfen,
wird dem Patienten die Konsultation seines Hausarztes am Folgetag empfohlen. Sollte zeitnaher
Handlungsbedarf bestehen, wird der Anruf an die primér- bzw. hausarztlichen Versorgungsstruk-
turen (PDSA, SOS Médecins) weitergeleitet. Diese bestellen den Patienten entweder in ihre Pra-
xis ein oder vereinbaren einen Hausbesuch, sofern der Patient nicht in der Lage ist, sich persén-
lich in der Praxis vorzustellen. Gibt es in der entsprechenden Region keine Notfallpraxis wird der
Patient sich auch bei nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen im nachstgelegenen Notfallzent-
rum am Krankenhaus vorstellen.

Handelt es sich um ein Beschwerdebild mit offensichtlich hohem Ressourcenbedarf, der die
Moglichkeiten der Praxis Gberschreitet (z.B. Rontgendiagnostik), wird dem Patienten empfohlen,
das nachstgelegene Emergency Department aufzusuchen. Dort erfolgt zunachst die Einschatzung
der Behandlungsdringlichkeit durch eine speziell in der Triage geschulte Pflegekraft (I'Infirmiere
Organisatrice de I'Accueil (IOA)). Sie wird hierbei durch einen Notfallmediziner unterstiitzt. Die
arztliche Behandlung im Emergency Department erfolgt durch einen speziell ausgebildeten Not-
fallmediziner. Dieser zieht nach der initialen Notfallbehandlung die zustandigen Facharzte hinzu.
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Dies beinhaltet auch die Behandlung von Kindern. Gyndkologische Notfille des zweiten und drit-
ten Schwangerschaftstrimenons werden direkt durch Gynédkologen versorgt. Psychiatrische Not-
falle werden aktuell ebenso primar in den Notfallzentren versorgt.

Aufgrund der sich verandernden Herausforderungen, die mit der Entwicklung von Medizin und
Gesellschaft verbunden sind, hat die franzésische Organisation fiir praklinische Notfallmedizin
(Samu Urgences de France) in ihrem Weibuch 2015 einen 20 MaBnahmen umfassenden Katalog
herausgegeben. Forderung ist unter anderem die Erstellung einer Plattform (Samu-Santé-113)
unter der jeder Patient, egal ob es sich um eine dringende oder akut lebensbedrohliche Notfall-
situation handelt, den entsprechenden notfallmedizinischen Versorgungsstrukturen zugefiihrt
werden soll. Hierfir soll die landesweit einheitliche Telefonnummer 113 vorgehalten werden.
Schaubild 22 zeigt einen schematischen Uberblick iiber die bisherige Steuerung der Notfallpati-
enten in Frankreich.

Schaubild 22
Patientensteuerung in Frankreich
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Quelle: Dodt/Rofbach-Wilk; Livre Blanc SAMU Urgences (2015).

3.2.3 Notfallversorgung in GroRbritannien am Beispiel Englands
3.2.3.1 Struktur und Finanzierung der medizinischen Notfallversorgung

Die Gesundheitsversorgung in GroRbritannien erfolgt Gber den National Health Service (NHS).
Der NHS ist ein iber Steuergelder finanziertes staatliches Gesundheitssystem, das jedem in GroR-
britannien lebenden Menschen einen freien Zugang zur medizinischen Versorgung ermoglicht.
NHS England besteht aus finf regionalen Organisationseinheiten und regelt die Finanzierung des
Gesundheitssystems. Hierbei fallen ca. 60% des gesamten Budgets auf Clinical Comissioning
Groups (CCGs). CCGs sind der regionale Zusammenschluss mehrerer General Practicioner (GPs),
die als Primararzte Aufgaben, vergleichbar mit denen niedergelassener Allgemeinmediziner, in
Deutschland (ibernehmen. Sie regeln die ambulante, hausarztliche Betreuung, wie auch die
dringliche, notfallmedizinische Versorgung von Niedrigrisikopatienten (Richter, Boyle 2017,
Quentin 2016). Die Versorgung im NHS ist fiir die Briten kostenfrei. Fir die 6ffentlich zugédngliche
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Notfallversorgung gibt es prinzipiell keine Zuzahlungen fiir den Patienten, lediglich bei den Me-
dikamentenkosten ist ein Eigenanteil beizutragen.

3.2.3.2 Aufgabenteilung in der Notfallversorgung

Generell wird die Notfallversorgung ortlich in Notfallzentren konzentriert, innerhalb derer die
abgestufte Notfallversorgung in Abhangigkeit von dem Risiko und dem Versorgungsbedarf er-
folgt. Auch in GroRbritannien wird versucht, die primararztliche Notfallversorgung von Patienten
mit niedrigem Risiko und geringem Behandlungsaufwand von der stationdren Notfallversorgung
zu trennen und die Patienten vor dem Eintritt in den Notfallversorgungsprozess in die geeignete
Versorgungseinheit zu steuern.

3.2.3.3 Strukturelle und personelle Vorhaltungen in der Notfallversorgung

Telefonzentralen (NHS 111, 999):

Flr die Vermittlung einer adaquaten Notfallversorgung werden in England zwei Nummern vor-
gehalten zwischen denen die Notfallpatienten wahlen kénnen. Stuft der Hilfesuchende seinen
Zustand als nicht-lebensbedrohlich ein, steht ihm die Nummer 111 zur Verfligung. Hier erreicht
der Anrufer einen ,,non-clinical call handler”, der die vorliegenden Beschwerden mit Hilfe eines
Anamnesepfades (offizielle NHS Pathways) einschéatzt. Der ,,Call-Handler” verbindet den Anrufer
in Abhangigkeit von dem Ergebnis der Befragung entweder mit einem telefonischen primararzt-
lichen Beratungsdienst, vereinbart einen Termin mit der nachstgelegenen Notfallpraxis oder ar-
rangiert einen Hausbesuch durch den diensthabenden GP. Besteht Sorge liber das Vorliegen ei-
nes akut lebensbedrohlichen Zustandes kann der Anrufer unter der Nummer 999 direkt den Ret-
tungsdienst erreichen. Eine medizinisch geschulte Kraft, in aller Regel Paramedics, nimmt diese
Anrufe entgegen und disponiert, sofern erforderlich, die Rettungsmittel.

Online Plattformen — NHS Choices:

Auf der vom NHS betriebenen Webseite NHS Choices (www.nhs.uk) stehen fir Patienten seit
2007 in ganz England gesundheitsbezogene Informationen zu bestimmten Erkrankungsbildern
und gesunder Lebensfiihrung zur Verfligung. Bezliiglich der Notfallversorgung kénnen die Patien-
ten hier das nachstgelegene Emergency Department oder Urgent Care Center in Erfahrung brin-
gen und nach welchen Kriterien sie diese aufsuchen sollten. Des Weiteren gibt es Apps (z.B. NHS
now), Uber die Patienten gesundheitsbezogene Informationen incl. Notfallnummern abfragen
kénnen.

Rettungsdienst — Ambulance Services:

Der NHS getragene Rettungsdienst wird ausschlieBlich durch Paramedics und Ambulance Tech-
nicians besetzt. Paramedics durchlaufen eine dreijahrige akademische Ausbildung, welche ein
Studium an einem College beinhaltet und sind befahigt, bereits vor Eintreffen im Krankenhaus
medizinische Behandlungen, wie beispielsweise die Gabe von Adrenalin bei Anaphylaxie oder
blutverdiinnende Substanzen bei myocardialer Ischamie, zu verabreichen. Ambulance Technici-
ans sind Hilfskrafte, welche eine sechsmonatige Einarbeitung erhalten. In einigen englischen
Stadten (London, Manchester etc.) stehen luftgebundene, arztbesetzte Rettungsmittel (HEMS
(Helicopter Emergency Medical Services)) zur Verfligung. Diese sind in der Regel durch Wohl-
fahrtsorganisationen (Charities) finanziert.
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Vor anderthalb Jahren wurde in einigen Regionen Englands testweise ein neues Ambulance
Response System eingefiihrt. Es wurde ein vierstufiges Dispositionssystem erprobt, bei dem de-
finierte Fragen gestellt werden und der Patient entsprechend der Antwort auf diese Fragen einer
Versorgungskategorie zugeordnet wird. Ziel dieser Reform ist eine verlassliche und effiziente Dis-
position des Rettungsmittels. Bereits in der Testphase zeichnete sich ab, dass das Outcome der
Patienten sich unter einer zielgenauen Allokation des erforderlichen Rettungsmittels und deren
Maflnahmen deutlich verbessert, so dass eine landesweite Etablierung dieses Systems bis zum
Winter 2017 geplant ist (NHS England 2017b,c).

Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten — Hausarztliche Allgemeinmediziner — Minor Inju-
ries Unit (MIU) Walk-In Centre (WIC) und Urgent Care Centre (UCC) :

Flr nicht lebensbedrohliche Erkrankungen besteht die Méglichkeit auBerhalb der Krankenhau-
ser medizinisch behandelt zu werden. Minor Injuries Units sind kliniknah oder in der Kommune
gelegene Zentren, welche die Versorgungsmoglichkeit von kleineren Verletzungen bereitstellen.
Neben GPs arbeiten hier Nurse Practicioner, die als Pflegekradfte mit vertiefter Ausbildung bei-
spielsweise kleinere Verletzungen eigenstandig behandeln kénnen. In Minor Injuries Units wird
regelhaft Rontgendiagnostik durchgefiihrt. Die Befundung der Bilder erfolgt noch wahrend der
Anwesenheit des Patienten im Zentrum durch Radiologen, welches die Offnungszeiten dieser
Einheiten auf Zeiten erhéhten Patientenaufkommens beschrinkt. Diese Offnungszeiten decken
somit in der Regel einen Teil der Nebenzeiten auRerhalb der allgemeinen Praxis6ffnungszeiten
ab, variieren aber zwischen den verschiedenen Zentren und sind an den Bedarf angepasst.

Walk-in-Centers versorgen liblicherweise Patienten mit leichteren Erkrankungen, bei denen mit
der Behandlung nicht bis zum nachsten Sprechstundentermin des GPs gewartet werden kann,
die jedoch nicht akut lebensbedrohlich sind. Auch in diesen Zentren sind neben GPs eigenstan-
dige Nurse Practicioners tatig. Wie bei den Minor injuries Zentren gibt es keine landesweit ein-
heitlichen Offnungszeiten, haufig sind diese Zentren in den Nachtstunden geschlossen. Urgent
Care Centre befinden sich Ublicherweise in kliniknahe, teilweise sogar direkt in der Klinik. Dort
werden alle nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen und kleinere Verletzungen behandelt. Sie
sind in der Regel 24/7 besetzt. Die Tatigkeitsfelder der genannten Zentren und die unterschied-
lichen Aufgaben sind von den regionalen Gegebenheiten abh&ngig und nicht einheitlich und ver-
bindlich definiert, so dass Uberschneidungen im Tatigkeitsspektrum bestehen.

Notfallversorgung am Krankenhaus — Emergency Department (ED):

Emergency Departments sind durchgehend durch Fachéarzte fiir Notfallmedizin besetzte spezi-
alisierte Zentren mit 24h Verfligbarkeit. Es miissen Wiederbelebungsméglichkeiten bestehen
und die Aufnahmefahigkeit von verunfallten Personen muss gegeben sein, wobei diese Vorgaben
nicht naher spezifiziert sind. Das arztliche Personal besteht aus Facharzten fir Notfallmedizin. In
England gibt es seit 50 Jahren die Facharztbezeichnung des ,Notfallmediziners“. Ublicherweise
arbeiten in der direkten Patientenversorgung Arzte in Aus- und Weiterbildung. Sie werden von
Consultants, welche langjahrig erfahrene Notfallmediziner sind, supervidiert. Innerhalb der Not-
fallzentren der Krankenhauser, die generell fir die arztliche Versorgung von Notfallpatienten mit
hoherem Risiko zustandig sind, gibt es die tertidre Notfallversorgungszentren, die fir die Versor-
gung spezifischer Notfélle wie z.B. die Schwerstverletztenversorgung oder die Schlaganfallbe-
handlung eingerichtet sind.
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3.2.3.4 Patientenfluss und -steuerung

Die Patientensteuerung von Notfédllen in GroRbritannien ist schematisch in Schaubild 23 darge-
stellt. Der englische Patient ruft in dringlichen, nicht akut lebensbedrohlichen Situationen ent-
weder die 111 an oder er stellt sich direkt eigenstdandig in einem ambulanten Versorgungszent-
rum (WIC, MIU oder UCC) vor. Dort erfolgt in der Regel die Versorgung durch einen Arzt (GP)
oder einen Nurse Practicioner. Fehlen dem dortigen Personal Ressourcen oder Kenntnisse wird
der Patient an ein Emergency Department weiterverwiesen. Sollte sich der Patient sich als akut
lebensbedrohlich erkrankt herausstellen, erfolgt die Benachrichtigung des Rettungsdienstes un-
ter 999, sofern die Versorgungseinheit sich nicht in einem Krankenhaus befindet. Wird die Situ-
ation durch den Patienten oder seine Angehdrigen initial bereits als akut lebensbedrohlich ein-
geschatzt, so kann dieser sofort die 999 wahlen. Anhand eines strukturierten Fragenkataloges
wird dann das entsprechende Rettungsmittel disponiert.

Unabhangig von diesen Versorgungsmoglichkeiten stellen sich Patienten trotz Vorliegen einer
ambulant durch den GP behandelbaren Stérung mit niedrigem Risiko aus unterschiedlichen
Griinden eigenstandig im Emergency Department vor. So leidet auch das britische System wie
alle anderen europdischen Lander unter dem zunehmenden Patientenaufkommen in den
Emergency Departments, so dass nach Losungen gesucht wird, die Patientenstrome besser zu
steuern. Das NHS plant hierzu bis Ende 2017 150 neue Urgent Treatment Zentren zu etablieren
(NHS England 2017d). Bereits heute besteht die zunehmende Tendenz die UCCs raumlich in der
Klinik anzusiedeln, wobei eine gemeinsame Triage fiir UCC und ED im Sinne einer ,,One-stop-
front-door” bzw. einer ,common front door” erfolgt.

Schaubild 23
Patientensteuerung in GroRbritannien
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3.2.4 Notfallversorgung in der Schweiz

3.2.4.1 Struktur und Finanzierung der medizinischen Notfallversorgung

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz ist dezentral, kantonal organisiert. Das Krankenver-
sicherungsgesetz regelt zwar wichtige gesundheitspolitische Fragen auf nationaler Ebene, die Or-
ganisation und Finanzierung obliegt aber jedem einzelnen Kanton. Die Finanzierung erfolgt als
Mischmodell Gber die Krankenversicherung (i.d.R. privat als Grundversicherung) und die kanto-
nale Krankenhausfinanzierung. So hat auch jeder der 26 Schweizer Kantone sein eigenes Gesund-
heitsgesetz. Jeder Schweizer Birger hat eine (Kranken-) Grundversicherung, welche alle medizi-
nischen Leistungen abdeckt. Es besteht grundséatzlich ein Selbstbehalt von 10% fiir stationare
und ambulante Leistungen, wobei die ersten 300 SFR von dem Patienten selber zu tragen sind.

3.2.4.2 Aufgabenteilung in der Notfallversorgung

Das Schweizer Gesundheitssystem versucht durch einen verpflichtenden telefonischen Kontakt,
die Notfallpatienten in eine an das Risiko angepasste Notfallversorgungsstufe zu disponieren. Die
Allgemeinarzte sind zur Teilnahme am Notdienst verpflichtet. Die Notfallpraxen sind haufig in
unmittelbarer Nahe der Krankenhduser angesiedelt, weil die Servicezeiten des primararztlichen
Notdienstes fiir Niedrigrisikopatienten auf einen Zeitraum von 17.00 bis 23.00 Uhr beschrankt
sind. In Zeiten geringen Patientenaufkommens wird der Notdienst von den Krankenh&dusern
Ubernommen.

3.2.4.3 Strukturelle und personelle Vorhaltungen in der Notfallversorgung

Telefonzentralen (0900xxx, 144, 1414):

In dringlichen, nicht lebensbedrohlichen Situationen sollte der Patient den hausarztlichen Not-
falldienst kontaktieren. Die Nutzung einer der Notfallversorgung vorgeschalteten telefonischen
Beratung ist mit dem finanziellen Anreiz verbunden, dass Versicherungstarife mit einem ver-
pflichtenden primaren Telefonkontakt ermaRigt sind. Die Telefonnummer hierfiir variiert von
Kanton zu Kanton und ist tiblicherweise eine mit 2-3 SFR/min kostenpflichtige 0900er Nummer.
Diese Telefonzentralen sind in aller Regel 24/7 durch eine geschulte Pflegekraft besetzt.

Bei lebensbedrohlichen Zustanden wird der Rettungsdienst verstandigt. Unter der landesweit
seit 1999 einheitlichen Nummer 144 erreichen Patienten in dringlichen, lebensbedrohlichen Si-
tuationen medizinisch geschulte Fachleute (Rettungssanitater), welche am Telefon Gber die wei-
teren erforderlichen MalBnahmen entscheiden. Sie alarmieren den Rettungsdienst und bieten
gegebenenfalls einen Arzt, Notarzt oder Helikopter auf. Die Anrufenden erhalten tiber den Not-
ruf 144 auch Anweisungen (iber Erste Hilfe MaRnahmen zur Uberbriickung der Wartezeit auf den
professionellen Rettungsdienst. Bei weniger dringenden Fallen vermittelt die Notruf-Zentrale
wiederum den Kontakt zum arztlichen Notfalldienst oder die Adresse einer Notfallapotheke. In
aktuell zehn Kantonen ist die Notrufnummer 144 auch fiir die Vermittlung des arztlichen Notfall-
dienstes zustandig.

Anders als in den anderen europdischen Landern kann der luftgebundene Rettungsdienst in der
Schweiz (REGA) auch direkt durch Patienten/Angehdrige Uber die Telefonnummer 1414 verstan-
digt werden. Es gibt von der REGA veroffentlichte Empfehlungen, wann es sinnvoll ist, einen Ret-
tungshubschrauber zu verstdndigen (schwere Verletzungen, Herzinfarkt, Schlaganfall, Lawi-
nenunfalle etc.) Bei schweren Verkehrsunfallen wird die REGA Ublicherweise durch die Polizei
verstandigt.
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Online Plattformen:

Das schweizerische Gesundheitssystem bietet keine landesweite Online Plattform, in manchen
Kantonen werden diese aber von einzelnen Kliniken oder den Krankenversicherungen erstellt.
Zusatzlich gibt es in der Schweiz eine Vielzahl unterschiedlichster Apps, wie beispielsweise im
Rahmen der Bergrettung. Die landesweite App , doccall” verbindet die Anwender mit dem am-
bulanten arztlichen Notfalldienst. Diese Apps erfiillen keine offizielle Funktion und werden pri-
vatwirtschaftlich betrieben.

Rettungsdienst:

Der bodengebundene Rettungsdienst ist in der Schweiz durch Rettungssanitater besetzt. In akut
lebensbedrohlichen Situationen wird (iber die Telefonnummer 144 ein Rettungswagen dispo-
niert und der Patient in die nadchstgelegene Notfallstation gebracht. Der luftgebundene Rettungs-
dienst (REGA) ist zuséatzlich mit einem Notarzt besetzt. Er wird unter anderem disponiert, wenn
ein schneller und/oder schonender Transport in ein Notfallzentrum eines Krankenhauses mit
dem Behandlungsspektrum eines Schwerpunktversorgers (Zentrumsspital) notwendig ist oder
wenn arztliche Hilfe am Notfallort erforderlich ist.

Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten/Hausarztliche Notfallversorgung — (Notfallpraxen):

Die hausarztliche Notfallversorgung ist kantonal geregelt. Ein direkter Zugang zu den Notfall-
praxen ist in der Regel nicht mdglich, sondern der Patient muss zuvor die fir seinen Kanton spe-
zifische Notfallnummer wiahlen. Uber diese kostenpflichtige Telefonnummer wird der Patient
dann entweder lediglich adrztlich beraten oder es wird ein Termin mit der Notfallpraxis vereinbart.
Die Notfallpraxen sind durch Allgemeinmediziner, welche per Gesetz an der Teilnahme am arzt-
lichen Notfalldienst verpflichtet sind, besetzt. Sie sind zum Teil rdumlich an das Krankenhaus an-
gegliedert und haben werktags von 17.00 bis 23.00 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen
geoffnet. Im stadtischen Bereich wird eine Notfallpraxis fir durchschnittlich 500 000 Menschen
eingerichtet.

Notfallversorgung am Krankenhaus — Notfallstation (NFS):

Aufgrund der kantonalen Organisation der Notfallversorgung ist die ,Spitallandschaft” in der
Schweiz heterogen und in einem konstanten Umbruch. Die Nomenklatur der verschiedenen Ein-
richtungen fiir Notfallkonsultationen ist fiir den Patienten oft verwirrend und nicht klar zuzuord-
nen. Deswegen hat die schweizerische Gesellschaft fiir Notfall- und Rettungsmedizin (SGNOR)
2014 Empfehlungen beziiglich der minimalen Ausstattung einer ,Notfallstation” herausgegeben,
die der Versorgung von Notfallpatienten mit erhéhtem Risiko dient und einer Notaufnahme oder
einem ,Emergency Department” entspricht (Blrgi et al. 2014). Strukturvoraussetzungen fiir eine
Notfallstation sind unter anderem eine 24 stiindliche arztliche Versorgung an 365 Tagen im Jahr
und ein Facharzt sollte innerhalb von 30 Minuten zur Verfiigung stehen. Im Bereich der Pflege
sollten mindestens 50% der Mitarbeiter im Besitz eines in der Schweiz zu erwerbenden Zusatz-
diploms in Notfallpflege sein. Die Patienten missen im Rahmen eines validierten Triageprozesses
evaluiert werden und es soll ein Raum zur Betreuung von akut vital bedrohten Patienten (REA-
Raum, Schockraum) vorhanden sein. AuRerdem sollten mindestens 50% der Behandlungsplatze
Uber eine Monitoriberwachung verfiigen. An diagnostischen Mdéglichkeiten sollten neben EKG,
Sonographie und konventionellem Rontgen die durchgehende Moglichkeit zu CT Untersuchun-
gen und Labordiagnostik, sowie die Verfligbarkeit von Blutbankprodukten vorgehalten werden.

In der arztlichen Versorgung der Notfallpatienten erfolgt eine Trennung der Fachdisziplinen (In-
nere, Chirurgie, Neurologie), wobei es seit 2009 den zusatzlichen Fahigkeitsausweis , Klinische
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Notfallmedizin“ gibt, der ein fachiibergreifendes Arbeiten ermoglicht und zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt (Zimmermann et al. 2015). So wurden in den letzten Jahren zunehmend Notfallsta-
tionen geschaffen, die von leitenden Arzten oder Chefirzten gefiihrt werden, welche lber diese
Zusatzqualifikation verfiigen.

3.2.4.4 Patientenfluss und -steuerung

Der Patient entscheidet aufgrund seines Beschwerdebildes selber welche notfallmedizinische
Vorhaltung er nutzt (Schaubild 24). In dringlichen, aber nicht akut bedrohlichen Situationen wird
er die fur seinen Kanton spezifische Notfallnummer wéahlen. Eine medizinisch speziell geschulte
Pflegekraft wird den Patienten dann entweder nur beraten oder der fiir ihn zustdandigen Notfall-
praxis zuweisen. Ein direkter Zugang zu diesen Notfallpraxen ohne vorherige telefonische Riick-
sprache soll bei Patienten mit niedrigem Krankheitsrisiko nicht erfolgen.

Patienten, die einer unmittelbaren medizinischen Versorgung bedirfen (potenziell lebensbe-
drohliche Zustédnde), verstandigen direkt den Rettungsdienst tber die landesweit einheitliche Te-
lefonnummer 144. Diese Notrufzentrale stuft den Patienten gemaR eines Abfragesystems ein
und disponiert in der Regel einen Rettungswagen mit entsprechender Dringlichkeit und adaqua-
ter personeller Besetzung. Dieses Vorgehen endet Ublicherweise mit der rettungsdienstlichen
Zuweisung des Patienten in eine Notfallstation. Ebenso erfolgt die Ubernahme aus dem luftge-
bundenen Rettungsdienst (REGA) lber die 1414.

Schaubild 24
Patientensteuerung in der Schweiz
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In der Notfallstation wird der Patient zunachst von einem Facharzt der Disziplinen Innere Me-
dizin, Neurologie oder Chirurgie untersucht und behandelt. Ergibt sich die Notwendigkeit einer
Behandlung durch andere Fachdisziplinen, wird der entsprechende Kollege/Kollegin hinzugezo-
gen. Besteht die Indikation zur stationdren Weiterbehandlung so erfolgt die Aufnahme auf die
entsprechende Fachabteilung. Die Versorgung in den Notfallstationen (NFS) umfasst nicht die
Versorgung pdadiatrischer, gynakologischer und psychiatrischer Notfélle, wobei letztere haufig
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initial in der NFS vorstellig werden, dann aber der ndchstgelegenen psychiatrischen Klinik zuge-
wiesen werden.

Patienten, die auRerhalb des Steuerungsprozesses eine Notfallstation aufsuchen, werden nicht
grundsétzlich abgewiesen, da eine Behandlungspflicht besteht. Entscheidet die notfallmedizi-
nisch speziell geschulte Pflegekraft im Rahmen der Triage, dass der Patient keiner Behandlung
durch die Notfallstation bedarf, kann sie Patienten wahrend der entsprechenden Offnungszeiten
an die nachstgelegene Notfallpraxis verweisen. Diese Notfallpraxen befinden sich zunehmend in
unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notfallstation. Durch die Etablierung solcher Notfallpraxen
kann das ambulante Patientenaufkommen der Notfallstationen, das in den letzten Jahren deut-
lich angestiegen war, signifikant reduziert werden (Birgi, persénliche Kommunikation 2017).

3.25 Notfallversorgung in den Niederlanden
3.2.5.1 Struktur und Finanzierung der medizinischen Versorgung

In den Niederlanden besteht eine Krankenversicherungspflicht, welche nach einem Baukasten-
prinzip funktioniert. Der Basistarif ist mit ca. 100 €/Monat fiir alle Menschen gleich niedrig und
deckt alle Basis- und Notfallmedizinischen Leistungen ab, wobei physiotherapeutische, zahn- o-
der augendrztliche Versorgungen Uber eine Zusatzversicherung abgesichert werden missen.

3.2.5.2 Aufgabenteilung in der Notfallversorgung

In den Niederlanden erfolgt eine strikte Trennung zwischen primararztlicher Versorgung durch
Allgemeinarzte und sekundararztlicher Versorgung durch Krankenhausarzte. Die primararztliche
Versorgung umfasst die gesamte ambulante Versorgung der Patienten und beinhaltet auch die
Notfallversorgung von Erkrankungen mit niedrigem Risiko. Sie wird von Allgemeinarzten rund um
die Uhr gewahrleistet. Die sekundararztliche Versorgung besteht aus der stationdren Patienten-
versorgung, wobei hier Universitdtskliniken mit erweiterten, spezialisierten Behandlungsmog-
lichkeiten die tertidre Versorgungstufe stellen.

Der Hausarzt in den Niederlanden fungiert als Gatekeeper und ein Zugang zu den sekundaren
Versorgungsstrukturen unter Umgehung der primararztlichen Versorgung ist nicht gewiinscht.
Bei Missachtung entstehen fiir den Patienten hohe Kosten durch einen Eigenanteil im dreistelli-
gen Bereich. Facharzte sind sekundararztlich zugeordnet und meist an die Kliniken angebunden
(Quentin 2016, Eikendal 2017, Kroneman 2016). Primar- und sekundararztliche Notfallversor-
gung werden zunehmend in raumlicher Ndhe bereitgestellt (71 von 95 emergency wards, Stand
2015) (Rijksinstituut voor Volkgezonheid en Mulieu 2017), so dass ein korrekter Zugang zu beiden
Strukturen erleichtert ist.

3.2.5.3 Strukturelle und personelle Vorhaltungen in der Notfallversorgung

Telefonzentralen (0900-1515, 112):

Unter der mit 13 Cent/min kostenpflichtigen Telefonnummer 0900-1515 kann der Patient 24/7
den fir die Notfallversorgung zustandigen Hausarzt (GP) erreichen. Unter dieser Telefonnummer
erreicht der Patient eine speziell geschulte Kraft, welche mit Hilfe eines Triagesystems seine Be-
schwerden einschatzt. Das Telefonpersonal ist speziell fiir dieses System geschult und jedes Call
Center ist gesetzlich verpflichtet dieses Triagesystem anzuwenden. In akut lebensbedrohlichen
Situationen sollte die 112 (meldkammer) verstindigt werden. Uber diese Telefonnummer wird
der Rettungsdienst disponiert.
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Online Plattformen — sehzorg.nl:

In den Niederlanden gibt es eine landesweite online Plattform, welche den Patienten verschie-
dene Informationen zur Verfligung stellt: Die Internetseite ,sehzorg.nl”ist auf Initiative mehrerer
Institutionen, u.a. der niederlandischen Vereinigung fiir medizinische Notfallversorgung (NVSHA)
entstanden. Sie bietet Patienteninformationen im Sinne von Aufklarungsbroschiiren, d.h. der Pa-
tient kann nach seiner Behandlung im Notfallzentrum weiterfiihrende Informationen zum Ver-
halten nach einer Verletzung/Erkrankung abrufen. AuBerdem wurde eine App mit denselben In-
halten entwickelt. Des Weiteren bieten viele Kliniken und Krankenversicherungen auf ihren
Home Pages neben Basisinformationen zu bestimmten Erkrankungen und VerhaltensmaRnah-
men Hinweise zur Patientensteuerung an.

Rettungsdienst:

Der Rettungsdienst wird in den Niederlanden lokal finanziert. Er ist mit praklinisch spezialisier-
ten Pflegekraften und einem Fahrer besetzt. Bei entsprechendem Meldebild (z.B. padiatrische
Reanimation oder gréRere traumatologische Notfalle) erfolgt gleichzeitig die Anforderung eines
MMT (Mobile Medical Team), welches arztbesetzt ist. Es gibt landesweit 4MMTs in Form eines
Helikopters. Unabhangig davon kann das Ambulanzteam vor Ort jederzeit entscheiden, dass ein
Arzt gebraucht wird und das MMT zusatzlich anfordern.

Notfallversorgung von Niedrigrisikopatienten/Hausarztliche Notfallversorgung — GP Posts:

Die GPs in den Niederlanden stellen die gesamte Erstversorgung des Patienten (Primary Care).
AuRerhalb der Sprechzeiten (werktags 17.00 bis 8.00 Uhr und am Wochenende rund um die Uhr)
bilden mehrere GPs Kooperativen (GP Posts), welche die Patientenversorgung sicherstellen. Fir
Patienten, die nicht in die Praxis kommen konnen, stellen die GP Posts einen zusatzlichen mobi-
len Dienst fur Hausbesuche. Das Versorgungsspektrum variiert je nach Erfahrungsschatz des be-
handelnden GPs und es gibt keine strikten Guidelines. So ist die kleine Wundversorgung in der
Regel gewahrleistet, sonographische Leistungen sind noch eher selten, werden aber zunehmend
angeboten. Die GPs kénnen die Logistik der Kliniken mit nutzen und beispielsweise Rontgendiag-
nostik anfordern und ihre Patienten trotzdem selber weiter behandeln.

Notfallversorgung am Krankenhaus:

Um als Emergency Department an einem Krankenhaus anerkannt zu werden missen gesetzli-
che Bestimmungen eingehalten werden. Diese beinhalten jedoch keine Vorgaben zu technischer
oder raumlicher Ausstattung, sondern lediglich personelle Anforderungen. So muss 24/7 ein
»,qualifizierter Mediziner” anwesend oder in Bereitschaft sein. Weitere Erfordernisse wie Anzahl
oder Ausbildungsstatus des Personals sind ebenfalls nicht gegeben. Seit 2009 besteht in den Nie-
derlanden das Fachgebiet des interdisziplindren Notfallmediziners als offiziell anerkannte Zusatz-
weiterbildung (Hennig et al. 2015) und der iberwiegende Anteil der Notfallzentren verfiigt heute
Uber einen anerkannten interdisziplindaren Notfallmediziner, welcher die Leitungsfunktion inne-
hat.

3.2.5.4 Patientenfluss und -steuerung

Der niederlandische Patient sollte sich, sofern es sich nicht um einen akut lebensbedrohlichen
Zustand handelt, zunachst an seinen zustdandigen GP wenden. AuRerhalb der reguldren Sprech-
zeiten ruft er den GP Post an, dessen Telefonnummer er, sofern nicht bereits bekannt, Giber ,dok-
tersdienst.com”in Erfahrung bringen kann. Bei leichten Erkrankungen kann moglicherweise nach
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einer ersten Befragung bzw. Triagierung durch die eigens dafiir geschulte Kraft ein darauffolgen-
des, beratendes Gesprach mit dem diensthabenden Arzt ausreichend sein. Sofern eine personli-
che éarztliche Untersuchung/Behandlung notwendig ist, wird der Patient sich entweder im GP
Post vorstellen oder der mobile Hausarztdienst fahrt zu dem Patienten. Sollte der diensthabende
GP einen Zustand feststellen, welcher weiterer Diagnostik oder Behandlung im Krankenhaus be-
darf, wird er den Patienten dem nachsten Notfallzentrum zuweisen oder bei hoher Dringlichkeit
den Rettungsdienst verstandigen.

Im Notfallzentrum wird der Patient initial von einer speziell notfallmedizinisch geschulten Pfle-
gekraft anhand des Schweregrades seiner Erkrankung eingestuft. Die darauffolgende Behand-
lung erfolgt durch einen Notfallmediziner. Dieser wird nur bei gezielten Fragestellungen einen
weiteren Facharzt hinzuziehen. Auch padiatrische und gynakologische Patienten werden im Erst-
kontakt durch den Notfallmediziner gesehen. Hierbei regelt eine Vielzahl an Protokollen das wei-
tere Procedere und es erfolgt, je nach Resultat, die Konsultation des entsprechenden Facharztes.
Psychiatrische Patienten werden unter Hinzuziehen eines Psychiaters initial im Notfallzentrum
behandelt.

Ruft ein Patient den Rettungsdienst (112) ohne Vorliegen einer akut lebensbedrohlichen Situa-
tion an, wird nach Ersteinschdtzung am Telefon oder vor Ort entweder der mobile Hausarztdienst
verstandigt oder der Patient in die GP Praxis geschickt. Unter Umstanden kann sogar die alleinige
telefonische Beratung durch den Hausarzt indiziert sein. Schaubild 25 zeigt schematisch die
strukturelle Organisation der Patientensteuerung in den Niederlanden. Stellt sich ein Patient ei-
genstandig ohne entsprechende Zuweisung seines GPs oder des Rettungsdienstes im Notfall-
zentrum vor (,,Hausarzt-Bypass”) ist ein Eigenanteil von aktuell ca. 385 € zu leisten (Hennig 2017).

Schaubild 25
Patientensteuerung in den Niederlanden
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Quelle: Dodt/Rof3bach-Wilk; Netherlands Society of Emergency Physicians (NSEP).

3.3 Ubertragbarkeit internationaler Konzepte auf Deutschland — Lessons learned

In allen betrachteten europaischen Landern finden sich die wesentlichen Komponenten der
Notfallversorgung, namlich
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e Auskunfts-, Beratungs- und Leitstellen, die dem Erstkontakt der Patienten dienen,

e Allgemeinarzte, die die ambulante Versorgung der Patienten mit medizinischen Not-
fallen ohne hohes Risiko tbernehmen,

e der Rettungsdienst, der Patienten mit einem hohen Gesundheitsrisiko in die Notauf-
nahmen der Krankenh&auser transportiert

e und schlieBlich die Notaufnahmen der Krankenh&user, in denen Patienten mit risiko-
reichen und aufwandig zu diagnostizierenden und behandelnden Krankheiten erstver-
sorgt werden.

In den meisten betrachteten Landern gibt es klare Strukturvorgaben und Zustandigkeiten in der
Notfallversorgung. Darliber hinaus ist insbesondere die direkte eigenméachtige Inanspruchnahme
von Notfallversorgungsleistungen (d.h. ohne vorherige hausarztliche Konsultation) teilweise ver-
bunden mit langen Wartefristen und einer hohen finanziellen Eigenbeteiligung der Patienten
(z.B. 385 € in den Niederlanden).

Generell ist in allen Landern die Tendenz zu beobachten, dass die haus- und allgemeinarztliche
Versorgung von Notfallpatienten mit niedrigem Risiko raumlich an die Kliniken verlagert wird. Sie
bleibt aber weiterhin in allen Landern Aufgabe der Allgemeinarzte. Nur wenn diese nicht zur Ver-
fligung stehen, ibernehmen Notfallmediziner des Krankenhauses die Patientenversorgung. Fir
die Notfallversorgung in den Krankenhdusern stehen in GroRbritannien, den Niederlanden, Da-
nemark und ab nachstes Jahr auch in Frankreich Facharzte fir Notfallmedizin zur Verfligung, in
der Schweiz wird eine Subspezialisierung fiir die klinische Notfallmedizin angeboten. Das bedeu-
tet, dass in allen betrachteten Landern, die Notfallversorgung in den Kliniken durch Klinikarzte
mit einer spezifisch fir dieses Aufgabenfeld ausgerichteten Weiterbildung erfolgt.

Auf Basis der Analyse der betrachteten europdischen Lander lassen sich fiir Deutschland posi-
tive Beispiele zeigen, an denen sich die Weiterentwicklung der primararztlichen Notfallversor-
gung hierzulande orientieren kdnnte. Hieraus lassen sich folgende Erkenntnisse fiir eine veran-
derte Notfallversorgung und eine verbesserte Steuerung der Patienten durch das Notfallversor-
gungssystem in Deutschland ableiten, welche einer genaueren Untersuchung bedirfen:

e Die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung und die Moglichkeit der Selbstinforma-
tion bei Vorliegen weniger bedrohlicher Notfalle Gber online Angebote sollten ausge-
baut werden

e Vor Inanspruchnahme einer notfallmedizinischen Leistung ist ein telefonischer Erstkon-
takt zu fordern

e Die telefonische Steuerung sollte auf einer transparenten, validierten Telefon-Triagie-
rung beruhen

e Eine primararztliche Versorgung von Patienten mit niedrigem Gesundheitsrisiko durch
qualifizierte Arzte (Allgemeinmediziner) sollte 24/7 verfiigbar sein

e Die Aufgabenteilung zwischen der ambulanten Notfallversorgung durch qualifizierte
Arzte in den Praxen und der Notfallversorgung durch Notfallmediziner im Krankenhaus
sollte fir die Patienten und die beteiligten Berufsgruppen transparent festgelegt wer-
den

e Die primare, ambulante und die sekundére stationadre Notfallversorgung sollen rdum-
lich eng verkniipft werden und eine gemeinsame Ressourcen und Datennutzung sollte
etabliert werden
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e Zur Patientensteuerung innerhalb eines Notfallzentrums soll eine zuverldssige Erstein-
schatzung mit einem validierten, anerkannten Triagesystem erfolgen

4, Fazit

Die Notfallversorgung in Deutschland ist zwischen unterschiedlichen regionalen und institutio-
nellen Zustandigkeiten zersplittert und liberwiegend nicht ausreichend miteinander abgestimmt.
Vor diesem Hintergrund gilt es eine Reform mit effizienteren Strukturen fir eine flachende-
ckende und qualitativ hochwertige Versorgung der Notfallpatienten einzuleiten. Im Status quo
fehlen klare und einheitliche Regelungen, Definitionen und Zustdandigkeiten flr eine sektoren-
Ubergreifende Organisation der verschiedenen Aufgabenbereiche in der Notfallversorgung, an
der im Wesentlichen die niedergelassenen Vertragsarzte, die Notaufnahmen der Krankenh&user
und der Rettungsdienst beteiligt sind.

Fur die Sicherstellung eines flichendeckenden, vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes sind
gemal SGB V die Kassenarztlichen Vereinigungen verantwortlich. Unter anderem aufgrund der
mangelnden Steuerung von Patienten, mit einem subjektiv als dringlich notwendig erachteten
Behandlungsbedarf, stieg in der Versorgungsrealitdt von ambulanten Notfallpatienten der Anteil
der Krankenhausnotaufnahmen in den vergangenen Jahren kontinuierlich an. Durch das vom Ge-
meinsamen Bundeausschuss (G-BA) festzulegende Notfallstufenkonzept wird die Teilnahme der
Krankenhduser mittels konkreter Struktur- und Prozessvorgaben neu geregelt. Ein weiteres wich-
tiges Element ist die Umsetzung des im KHSG vorgesehene raumliche Ansiedlung von KV-Bereit-
schaftspraxen an den Standorten der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser.
Dies soll dabei helfen zu vermeiden, dass nicht (elektive) ambulante Patienten die Kapazitaten
der Notaufnahmen der Krankenhaduser unnétigerweise binden.

Damit befindet sich der KV-Bereitschaftsdienst in einem Wandel. Nachdem er in der Vergan-
genheit vorwiegend durch Leistungsangebote in eigener Praxis der Vertragsdrzte oder durch
Fahrdienste sichergestellt wurde, wird er zunehmend durch feste Anlaufpraxen in Erganzung
durch Fahrdienste, koordiniert durch eigene Call-Center, organisiert.

Zu der weiteren Ausgestaltung dieses Wandels soll nun in dem vorliegenden Projektbericht ein
wichtiger Beitrag geleistet werden. Mittels einer umfangreichen Standortsimulation wird hierzu
der Mindestbedarf an Notfallzentren in Deutschland ermittelt. Bei der Betrachtung des Mindest-
bedarfs an Notfallzentren werden dabei zwei Ansatze unterschieden: ,Griine Wiese” und ,,Reale
Standorte”. Bei ersterem werden die bendtigten Zentren ,frei” in Deutschland verteilt, sodass
eine maximale Entfernung von 30 Minuten Fahrzeit zum néachstliegenden Versorger fir 99,0%
der Bevolkerung gegeben ist. Dagegen wird im zweiten Ansatz die in Deutschland vorhandene
Krankenhausstruktur beachtet, indem potenzielle Versorger an bestehende, und an der Notfall-
versorgung teilnehmende, Krankenhauser verortet werden. Hier wird das Erreichbarkeitsniveau
von maximal 30 Minuten Fahrzeit fiir 99,6% der Bevolkerung erreicht. Die Anzahl der notigen
Notfallzentren unterscheidet sich deutlich in beiden Ansatzen: 337 im Fall ,Griine Wiese” und
736 im Ansatz ,Reale Standorte“®. Sie liegt jedoch in beiden Ansatzen weit unter den 1 456 so-
matischen Krankenhdusern, welche im Jahr 2014 offiziell an der Notfallversorgung teilnahmen.

6 Jjeweils ohne Beachtung von Megazentren, welche aufgrund ihrer Gréf3e aufgeteilt werden miissen. Hier
unterscheidet sich die Anzahl an Zentren in Abhdngigkeit der zugrundeliegenden Offnungszeiten.
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Diese Zahlen machen deutlich, dass eine flaichendeckende Notfallversorgung mit deutlich we-
niger Teilnehmern moglich und sinnvoll ist. So ist es aus wirtschaftlichen und versorgungstechni-
schen Gesichtspunkten nicht effizient, dass alle momentan an der Notfallversorgung teilnehmen-
den Kliniken diesen Status beibehalten, bzw. durch eine Notfallpraxis der KV ergdnzt werden.
Dies soll ausdriicklich nicht bedeuten, dass die 337 Standorte auf Grundlage des Ansatzes ,Griine
Wiese“ als Richtwert gelten sollten. Hier ist es als problematisch anzusehen, dass bei einer freien
Verortung der Notfallversorger die im Hintergrund ggf. notige Krankenhausinfrastruktur nicht
vorhanden sein konnte. Jedoch zeigt eine Verteilung der notwendigen Versorger im Ansatz ,,Re-
ale Standorte”, dass eine optimale Versorgung der Bevélkerung — unter Beachtung einer notwen-
digen Infrastruktur der Krankenhauser im Hintergrund — auch mit nur 736 Standorten moglich
ware. Durch eine Bilndelung der Notfallversorgung auf versorgungstechnisch erforderliche
Standorte kdnnten zudem Vorteile in der Versorgung durch eine Konzentration der Leistungser-
bringung abgeschopft werden (vgl. z.B. von Stillfried et al. 2017). Die genaue Verteilung sollte
somit — unter Berilcksichtigung der versorgungstechnisch erforderlichen Versorger — auf regio-
naler Ebene erfolgen. Hier kann vor Ort entschieden werden, ob und an welche Krankenhauser
eine KV-Notfallpraxis angedockt wird, oder ob eine ggf. neu geschaffene, freistehende Praxis
sinnvoll ist. Dabei sollten die lokalen KVen, aber auch die Krankenhauser, in die Entscheidungs-
findung involviert werden. Eine vertragliche Fixierung der Zustdndigkeiten sowie der notwendi-
gen finanziellen Rahmenbedingungen kann helfen, potenzielle Interessenkonflikte und wirt-
schaftliche Ineffizienzen zu vermeiden.

Zwar weisen, je nach zugrundeliegenden Offnungszeitenmodell, einige dieser Notfallversorger
ein Defizit auf, welches in erster Linie durch den verdnderten Bedarf an qualifizierten Arzten ge-
trieben wird. Hier schwankt der Bedarf je nach Modell und Annahme zu den Offnungszeiten. Im
Fall ,Griine Wiese” belduft sich dabei der bundesweite &rztliche Personalbedarf auf rund
930 VZA im Fall der momentanen Offnungszeiten und auf rund 3 170 VZA bei einer Ausweitung
der Offnungszeiten auf 24 Stunden an sieben Tagen die Woche. Und im Simulationsansatz ,,Reale
Standorte” auf rund 1 580 VZA (momentane Offnungszeiten) bzw. auf rund 4 770 VZA bei einer
Ausdehnung der Offnungszeiten auf ,,24/7“. Dem kann auf regionaler Ebene — unter Beachtung
der Versorgungssituation und Nachfrage vor Ort — durch angepasste Versorgungsformen in Zei-
ten geringeren Patientenaufkommens (sog. tiefe Nacht), z.B. durch die Ausweitung des Fahr-
diensts und / oder die Einbindung der Klinikdrzte entgegengewirkt werden.

Neben einer optimalen Verortung der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser
und Notdienstpraxen, sollte auch eine Verbesserung der Patientensteuerung erfolgen, um eine
effiziente und qualitativ hochwertige Notfallversorgung sicherstellen zu kénnen. Im internatio-
nalen Vergleich zeigt sich, dass in den meisten betrachteten Landern die direkte und eigenmach-
tige Inanspruchnahme von Notfallversorgungsleistungen (d.h. ohne vorherige hausarztliche Kon-
sultation) nicht moglich oder nur mit langen Wartefristen und teilweise einer hohen finanziellen
Eigenbeteiligung der Patienten (z.B. 385 € in den Niederlanden) verbunden ist.

Dementsprechend sollte auch in Deutschland vor der Inanspruchnahme einer notfallmedizini-
schen Leistung durch den Patienten ein telefonischer Erstkontakt mit einer Leitstelle gefordert
werden. Im Zuge dieses Erstkontakts muss die telefonische Steuerung und Einordnung der Pati-
enten auf einer transparenten, validierten Telefon-Triagierung beruhen. Ergdnzend sollte die
Moglichkeit der Selbstinformation bei Vorliegen weniger bedrohlicher Notfélle (iber online An-
gebote ausgebaut werden. Weiter sollte eine primararztliche Versorgung von Patienten mit nied-
rigem Gesundheitsrisiko durch Allgemeindrzte an 24 Stunden und sieben Tagen die Woche ver-
flgbar sein, um die notige Entlassung der Klinikambulanzen zu gewahrleisten. Hier wéare jedoch,
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je nach regionalen Gegebenheiten, auch eine Kooperation von KV und Krankenhaus denkbar um
die Versorgung sicherzustellen.

Flr eine groRere Transparenz, sowohl fiir die Patienten als auch fir die Leistungserbringer,
muss die Aufgabenteilung zwischen der ambulanten Notfallversorgung durch Allgemeinarzte
und der Notfallversorgung durch Notfallmediziner im Krankenhaus fiir alle Seiten nachvollzieh-
bar und klar geregelt sein. Dabei sollten jedoch die primare, ambulante und die sekundare stati-
ondre Notfallversorgung raumlich eng verkniipft werden. Zusatzlich sollte eine gemeinsame Res-
sourcen- und Datennutzung etabliert werden. Zur Patientensteuerung innerhalb eines Notfall-
zentrums muss eine gemeinsame Ersteinschatzung die richtige Leitung der Patienten in die fir
ihn optimale Versorgungsstruktur garantieren.

Zusammenfassend ergeben sich aus dem vorliegenden Projektbericht folgende Handlungsemp-
fehlungen:

e Die Aufgabenteilung zwischen der ambulanten Notfallversorgung durch qualifizierte
Arzte (Allgemeinmediziner) in den Praxen und der Notfallversorgung durch Notfallme-
diziner im Krankenhaus sollte fiir die Patienten und die beteiligten Berufsgruppen trans-
parent festgelegt werden.

e Es ist von entscheidender Bedeutung, dass die Patienten die Angebote des arztlichen
Bereitschaftsdienstes kennen und zeitlich wie raumlich leicht erreichen kénnen.

e Der Bekanntheitsgrad der Rufnummer 116117 ist noch relativ gering und sollte mit 6f-
fentlichkeitswirksamen MaRRnahmen weiter gesteigert werden. Zudem sollte die Er-
reichbarkeit dieses Angebots bundesweit einheitlich rund um die Uhr gegeben sein.

o Dieallgemeine Gesundheitskompetenz der Bevolkerung und die Moglichkeit der Selbst-
information bei Vorliegen weniger bedrohlicher Notfalle sollte in Deutschland deutlich
ausgebaut werden (z.B. Giber online Angebote der Selbstverwaltungspartner).

e Die Notdienstpraxen sind zwar zwischenzeitlich vielfach raumlich in der Ndhe von Not-
aufnahmen der Krankenhduser lokalisiert. Es bedarf aber weitgehend noch einer ein-
heitlichen Struktur hinsichtlich einer festen raumlichen Zuordnung (z.B. gemeinsamer
Tresen), eines festgeschriebenen Service Levels und der jeweiligen Offnungszeiten.

e Ineinem gestuften System der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser
sollte die raumliche Anbindung einer KV-Notfallpraxis an die KH-Notaufnahme unab-
hangig von der jeweiligen Stufe des teilnehmenden Krankenhaus-Standorts erfolgen.

e Fiir eine flichendeckende Versorgung im arztlichen Bereitschaftsdienst waren bei einer
freien Verortung theoretisch 337 Standorte ausreichend. Durch eine erforderliche An-
bindung an bestehende Krankenhausstandorte sind in Deutschland 736 Notfallzentren
erforderlich.

e Die primararztliche Versorgung in einer KV-Notfallpraxis durch qualifizierte Arzte sollte
generell Rund-um-die-Uhr verfiigbar sein. In Abhangigkeit der regionalen Gegebenhei-
ten und Nachfrage konnen allerdings abweichende Versorgungs- und Kooperationen
wirtschaftlich sinnvoll sein. So kann ggf. auftretenden Defiziten durch eine Anpassung
der Versorgungsform zu Uhrzeiten mit sehr geringer Nachfrage (z.B. nachts durch eine
Ausweitung der Versorgung durch den Fahrdienst) entgegengewirkt werden.
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