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G Organisation der Notfall-
versorgung in Danemark:
Losungsansatze fiir deutsche
Probleme?

Boris Augurzky, Andreas Beivers, Matthias Giebner und Alexander Kirstein

Abstract

In Deutschland @ndern sich die Anforderungen an die Notfallmedizin bedingt
durch den geodemografischen Wandel und neue medizinische Anforderungen.
Die Betrachtung der Notfallversorgung in Danemark zeigt, dass interessante Vor-
bilder existieren. Dort wurde in den 00er Jahren das Konzept der ,,Zentralen Not-
aufnahmen” entwickelt und die Zahl der Krankenh&user mit Notaufnahmen redu-
zierte sich von 56 auf 27. Mit wenigen, aber dann gréferen ,,Notfallzentren® soll-
te eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt werden. Dabei ist
zu bedenken, dass die Einwohnerdichte Ddnemarks sogar nur 128 Einwohner pro
km? betrigt, in Deutschland dagegen 230 pro km?. Mithin ist in Deutschland eben-
falls ein groB3es Potenzial vorhanden, Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf
grofere Einheiten zu konzentrieren — bei gleichzeitigem Abbau der Vorhaltung an
kleineren und Zusatzinvestition an grofleren Standorten. Fiir Deutschland bedeu-
tet dies, dass die Notfallversorgung adéquat definiert, finanziert und anreizkompa-
tibel in das Vergiitungssystem implementiert werden muss, um Fehlanreize zu
vermeiden. Die Organisation und Sicherstellung einer hochqualitativen Notfall-
versorgung ist eine Grundvoraussetzung fiir eine effiziente Neuorganisation des
deutschen Gesundheitswesens. Aus diesem Grund sollte die Notfallversorgung
auch stérker in den Fokus einer qualititsorientierten Krankenhausplanung riicken.

In Germany, the requirements for emergency medicine change due to the geode-
mographic change and new medical requirements. The emergency supply system
in Denmark proves to be an interesting model. In the 00s, the concept of “central
emergency departments” was developed and the number of hospitals with emer-
gency rooms decreased from 56 to 27 and high-quality emergency care was to be
ensured with fewer, but larger “emergency centers”. It should be noted that the
population density in Denmark is only 128 inhabitants per km?, as opposed to
Germany’s with 230 per km? Consequently, there is a great potential in Germany
to concentrate emergency rooms of smaller hospitals in larger units, close minor
sites and make additional investments in larger sites. For Germany this means that
emergency care must be adequately defined, funded and implemented in the remu-
neration system in order to avoid disincentives. Safeguarding high-quality emer-
gency care is the basic prerequisite for an efficient reorganization of the German
health care system. Therefore, emergency care should become a focus of quality-
oriented hospital planning.
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6.1 Danemark: Ein Uberblick iiber die Organisation
der Notfallversorgung'

Dianemark umfasst ein Gebiet von 43 000 km? und ist damit so gro wie das Bun-
desland Niedersachsen. Es leben 5623000 Einwohner in Dianemark, davon allein
ca. 2500000 im Grofiraum Kopenhagen. Die Einwohnerdichte variiert stark.
Durchschnittlich betrdgt sie 128 Einwohner pro km?, in den Ballungszentren Ko-
penhagen, Aarhus, Aalborg und Odense sind es deutlich mehr, in weiten Gebieten
Nordwestjiitlands und Stidwestjtitlands dagegen nur zehn Einwohner pro km?. Ver-
gleicht man diese Zahlen mit Deutschland, wo die durchschnittliche Einwohner-
dichte 230 pro km? betrigt (OECD 2013), besteht Dénemark in weiten Teilen aus
landlichen Regionen. Nichtsdestotrotz ist die ddnische Bevolkerung stark urbani-
siert, rund 87 % lebten 2011 in Stidten (Deutschland: 74 %, OECD 2013). Dariiber
hinaus hat Ddnemark 7 100 km Kiistenlinie und 1415 Inseln, von denen 72 bewohnt
sind. Die Geografie ist durch Fjorde und Halbinseln geprigt, die den Zugang zu
vielen Orten verwinkelt gestaltet. Eine flichendeckende Notfallversorgung zu ge-
wihrleisten ist vor diesem Hintergrund eine besondere Herausforderung. Dies ist
der Grund, weshalb man in Ddnemark schon friihzeitig eine besondere Organisation
der Notfallversorgung etablieren musste.

Die Ausgaben fiir das ddnische Gesundheitswesen betrugen im Jahr 2011 10,9 %
des Bruttonationalprodukts bzw. 4448 US-Dollar pro Kopf. Sie waren damit ver-
gleichbar mit den Ausgaben in Deutschland (4495 US-Dollar). 2001 bis 2011 lag
ihre jéhrliche Steigerungsrate bei real 2,7 % pro Jahr (OECD 2013). Das dénische
Gesundheitswesen wird zu 84,5 % aus 6ffentlichen Mitteln finanziert. Das Gesund-
heitswesen ist damit anders als in Deutschland steuer- und nicht beitragsfinanziert.
Die tibrigen Ausgaben werden durch den Verbraucher selbst bezahlt. Darunter sind
die groBten Posten die zahnédrztlichen Leistungen, gefolgt von den Selbstbeteiligun-
gen der Patienten fiir Medikamente, Krankengymnastik, psychologische Therapie,
Chiropraktiker und &hnliches. Die durchschnittliche Lebenserwartung betrug im
Jahr 2011 bei Frauen 81,9 Jahre, bei Mannern 77,8 Jahre. Das Gesundheitssystem
ist offentlich, frei und gleich zugénglich fiir alle Biirger.

Die gesundheitliche Versorgung wird durch fiinf politische Regionen gewihr-
leistet — vergleichbar mit den Bundesldandern in Deutschland, jedoch ohne deren
politische Souverénitit. Die Regionen werden von einem alle vier Jahre gewéhlten
Regionsrat geleitet. Sie konnen selbst keine Steuern erheben, ihr Budget wird ihnen
durch die Regierung in Kopenhagen im Rahmen des jahrlichen Finanzhaushalts
zugeteilt. Sie bestreiten daraus die Kosten fiir das Krankenhauswesen, den Ret-
tungsdienst und die Versorgung mit niedergelassenen Arzten fiir Allgemeinmedizin.
Niedergelassene Fachirzte gibt es nur wenige. Fachirztliche Leistungen werden
hauptséchlich ambulant im Krankenhaus erbracht. Den Regionen kommt damit die
Rolle des Kostentrigers und der obersten politischen und administrativen Leitung

1 Der Krankenhaus Rating Report 2014 hat aufgrund der Aktualitit des Themas ,,Notfallversorgung™
eine Sonderanalyse zum Thema ,,Notfallversorgung: Lernen von Danemark?* durchgefiihrt, deren
Ergebnisse im Folgen dargestellt werden (Augurzky et al. 2014). Die Ergebnisse basieren primér
auf Experteninterviews und auf einer Literaturrecherche, welche die Basis der deskriptiven Be-
schreibung bildet.



Organisation der Notfallversorgung in Danemark: Losungsansétze fiir deutsche Probleme?

des Gesundheitswesens zu. Dabei haben sie eine grofle Gestaltungskompetenz fiir
die lokale Gesundheitsversorgung.

Dinemarks Krankenhauswesen war bis Ende der 1990er Jahre durch eine grofie
Anzahl kleiner Krankenhéduser gepragt. Geméf einem fritheren koniglichen Erlass
musste jeder Untertan mittels Pferdekutsche im Laufe einer Tagesreise ein Kran-
kenhaus erreichen konnen. Diese Krankenh&user hatten typischerweise die Fachab-
teilungen Innere Medizin, Chirurgie mit Unfallchirurgie, Radiologie, Gynédkologie
und Geburtshilfe und spéter auch Anésthesie. Fast alle Krankenhduser nahmen an
der Notfallversorgung teil. Die Patienten wurden in der Regel direkt auf die Abtei-
lung gebracht, von der man annahm, dass sie ihnen am besten helfen kann. Sowohl
die hohen Vorhaltekosten als auch die Tatsache, dass die kleinen Krankenh&user das
steigende notfallmedizinische Kompetenzniveau nicht mehr halten konnten, fiihrte
in den Jahren 2000 bis 2006 zur SchlieBung vieler dieser kleinen Krankenhéuser. Es
wurde das Konzept der ,,Zentralen Notauftnhahmen* (Danisch: Feelles Akutmodta-
gelse — FAM) entwickelt. Die FAM ist die Eintrittspforte in das Krankenhaus fiir
alle nicht elektiv eingewiesenen Patienten. Die Zahl der Krankenhiuser mit Notauf-
nahmen reduzierte sich von 56 auf 27. Die verbleibenden Krankenhduser wurden in
Spezialkliniken umgewandelt. Mit wenigen, aber dann groBeren ,,Notfallzentren*
sollte eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt werden.

In der FAM soll der Patient 24 Stunden jeden Tag von anwesenden Fachéirzten
der verschiedenen Disziplinen empfangen und behandelt werden. Es wurde die Zu-
satzbezeichnung ,,Akutmedicin“ geschaffen, die ein Arzt nach entsprechender fest
beschriebener Zusatzausbildung erlangen kann. Grundvoraussetzung dafiir ist der
Facharzttitel einer notfallmedizinisch relevanten Fachrichtung (Innere Medizin,
Chirurgie/Unfallchirurgie, Anésthesie). GemdB den Richtlinien der obersten Ge-
sundheitsbehorde ,,Sundhedsstyrelsen sind die strukturellen Anforderungen an
Notaufnahmen klar definiert und die 24-Stunden-Facharztvorhaltung verpflichtend

Tabelle 6-1
Strukturelle Anforderungen an Notaufnahmen in Ddnemark
Strukturmerkmale Notaufnahme (FAM) Vorhaltung
Personalanforderungen
Facharzt Innere Medizin mit kardiologischer Expertise 24 h 7 Tage
Facharzt Allgemeinchirurgie 24 h 7Tage
Facharzt Unfallchirurgie 24 h 7 Tage
Facharzt Anasthesie /Intensivmedizin 24 h 7 Tage
Facharzt Diagnostische Radiologie Rufbereitschaft 30 min
Facharzt Labormedizin Rufbereitschaft
MTRA Radiologie 24 h 7 Tage
MTA Labor 24 h 7 Tage
Medizinische Gerateausstattung
T 24 h 7Tage
Klinisches Labor mit Blutbank und Mikrobiologie 24 h 7 Tage
MRT/Traumazentrum 24 h 7 Tage

Krankenhaus-Report 2015 Wido



Boris Augurzky, Andreas Beivers, Matthias Giebner und Alexander Kirstein

(Tabelle 6-1). Eine Sonderfinanzierung fiir Krankenhéuser mit Notaufnahme be-
steht nicht.

Die FAM verfugt tiber Betten, in denen die Patienten bis zu 48 Stunden von den
Arzten der Notfallaufnahme gemeinsam mit den Fachérzten der anderen Abteilun-
gen behandelt werden. Spétestens nach 48 Stunden wird der Patient entweder ent-
lassen oder aber auf eine Regelstation einer Fachrichtung verlegt. Ein Notdienst der
niedergelassenen Arzte ist in Dénemark auch vorhanden. Allerdings sind diese Not-
arztpraxen am Krankenhaus angesiedelt und die Notérzte machen in der Regel kei-
ne Hausbesuche.

6.2  Restrukturierung der Notfallversorgung in Danemark

6.2.1  Konsequenzen fiir den Rettungsdienst

Der Rettungsdienst beschrénkte sich bis Mitte der 1990er Jahre hauptséchlich auf
Transportleistungen und die Gabe von Sauerstoff. Die Qualifikation der Rettungs-
dienstmitarbeiter war vergleichsweise gering. Die SchlieBung vieler kleiner Kran-
kenhéuser fithrte zu Anfahrtswegen von 60 km bis zur ndchsten Notaufnahme oder
150 km bis zum nédchsten Krankenhaus der Maximalversorgung bzw. Uniklinik.
Damit stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. Er wurde in zahlreichen Berei-
chen komplett neu aufgestellt und auf die neuen Anforderungen ausgerichtet. Die
Ausbildung der Rettungsdienstmitarbeiter wurde erweitert.

Zusétzlich zu den so genannten Ambulancebehandlers schuf man die Gruppe
der Paramediziner, denen erweiterte Kompetenzen bei medizinischen Leistungen
und Medikamentengaben tibertragen wurden. Paramediziner entlasten auch die
Laborabteilungen der Krankenhiduser und den Krankentransport, indem sie bei
Patienten, die nicht selbst zu Blutentnahmen in das Krankenhaus oder zum nie-
dergelassenen Arzt kommen kénnen, die Abnahme von Routinelaborproben vor-
nehmen. Um den steigenden Anforderungen an Erfahrung und Fachwissen ge-
recht zu werden, wird in Danemark ausschlielich hauptamtliches Personal einge-
setzt. Eine Ubersicht der jeweiligen Kompetenzen ist in Tabelle 6-2 dargestellt.
Diese Verinderungen haben nicht nur zu einer stirkeren Professionalisierung,
sondern auch zu einer hoheren Attraktivitdt des Berufsbildes des Paramediziners
gefiihrt.

Das notfallmedizinische Konzept variiert leicht von Region zu Region. Eine
Region setzt auf verhéltnisméBig zahlreiche Notarztwagen, zwei andere Regionen
auf ein Konzept mit Paramedizinern, denen ein Notarztwagen bzw. Notarzthub-
schrauber zur Seite steht. Alle Notdrzte sind sehr gut ausgebildet und erfahren. Sie
sind im Regelfall Facharzt fiir Andsthesie und an der Abteilung fiir Anésthesie eines
Krankenhauses mit Notaufnahme angestellt, verfiigen iber mindestens sieben Jahre
klinische Erfahrung und mehr als drei Jahre Erfahrung in der interdisziplindren In-
tensivmedizin. Landesweit wurden Kapazititen in der Flugrettung aufgebaut, um
die Transportzeiten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkiir-
zen. Derzeit sind zwei, ab 1.1.2015 drei Rettungshubschrauber (RTH) rund um die
Uhr in Danemark im Einsatz. Zudem wird bei Bedarf grenziiberschreitend ein RTH
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Tabelle 6-2

Ausbildungsinhalte der danischen , Rettungsdienstkrafte”

Ausbildung MaBnahmen Medikamente*
Ambulance- Schulische Ausbildung: Fahren des Rettungsmittels keine Medikamentenkompe-
assistent 1,5 Jahre tenz
Praktika: Klinik und RTW Assistenz bei Behand-
1,5 Jahre lungsmaBnahmen
Reanimation
Maskenbeatmung
Ambulance- Zugangsvoraussetzung: BehandlungsmaBnahmen i.v.-Gabe von Fentanyl,
behandler Ambulanceassistenten- nach PHTLS (exkl.er- Glukose 10 % und Heparin
Ausbildung weitertes Atemwegs-
management)

Ausbildung: 5 Wochen
Akademie

i.v.-Gabe von Fentanyl,
Glukose 10 % und Heparin

Paramediziner ~ Zugangsvoraussetzung:
mind. 3 Jahre Berufs-
erfahrung als Ambulance-

behandler
Eignungspriifung

Ausbildung: 5 Wochen
Akademie

Praktika: Intensivstation
und NEF

EKG-Interpretation
Defibrillation

bei MANV Funktion
.Leitender Behandler vor
Ort” (vergleichbar mit
Orgl)

Larynxmaske bei
Reanimation

Derzeit Modelversuch
einer videolaryngosko-
pischen Intubation

Abschluss einer Behand-
lung nach rztlicher
Konsultation

i.v.-Zugang u. Elektrolyt-
|dsung

s.c.-Gabe von Glukagon und
Adrenalin

Sublinguale und orale Gabe

von Nitrospray, ASS und
Ticagrelor

Salbutamol als Inhalation

Diazepam rektal
Behandlermedikation plus:

i.v.-Gabe von Adrenalin,
Atropin, Amidaron,
Furosemid, Fentanyl,
Odensatron, Diazepam,
Tavegyl, Glukose 20 %

* Alle angefiihrten Praparate werden vom RD-Mitarbeiter im Rahmen einer arztlichen Rahmenverordnung in
Eigenverantwortung angewendet. Ein Notarzt kann in individuellen Fallen die Rahmenverordnung bezogen

auf einen bestimmten Patienten erweitern.
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in Niebiill in Deutschland sowie ein SAR (Search and Rescue)-Hubschrauber der

dénischen Luftwaffe eingesetzt.

Fiir die haufigsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsal-

gorithmen, die im ganzen Land einheitlich sind. Die telefonische Riicksprache mit
dem Notarzt sowie die telemedizinische Ubertragung von EKGs aus dem Rettungs-
wagen in eine grofe kardiologische Abteilung sind Alltag. Nach Riicksprache mit
dem Kardiologen wird der Patient im Rettungswagen vom Rettungsdienstpersonal
mit Antikoagulantien und einem Morphinpraparat behandelt. Ist der Patient stabil,



Boris Augurzky, Andreas Beivers, Matthias Giebner und Alexander Kirstein

begleitet der Paramediziner den Patienten ins Zentralklinikum zur Ballondilatation
und der Notarzt kehrt zum Standort zurtick. Patienten mit zerebraler Ischdmie oder
Schlaganfall werden vom Paramediziner nach dem zugehorigen Algorithmus diag-
nostiziert, behandelt und zur Thrombolyse bzw. Thrombektomie transportiert. Der
Notarzt tritt dabei nur bei Komplikationen oder im Hubschrauber bei sehr langen
Transportwegen in Aktion.

In Nordddnemark wurde eine elektronische Befunddokumentation eingefiihrt;
die in den néchsten Jahren flichendeckend im ganzen Land zur Anwendung kom-
men soll. Derzeit erprobt man in zwei Regionen die Anwendung telemedizinischer
Konzepte, bei denen das Rettungspersonal mittels im Rettungswagen installierter
Kamera oder aber mittels Tablet-PC mit einem Facharzt am Zentralklinikum kom-
munizieren kann. Das Konzept soll helfen, den Patienten an die richtige Fachabtei-
lung der richtigen GroBe zu leiten, um vermeidbare Belastungen der GroBkranken-
hiuser und unnétige Transporte und Belastungen der Kapazititen des Rettungs-
dienstes zu vermeiden.

Jede Region steuert die Aktivitdten ihres Rettungsdienstes mit Hilfe einer einzi-
gen Leitstelle. Sie legt unter Berticksichtigung landlicher und stadtischer Begeben-
heiten die zuldssigen Hilfsfristen fest. So betrdgt beispielsweise in Stidddnemark
die geforderte mittlere Eintreffzeit der Rettungsmittel fiir die gesamte Region 9,8
Minuten. Fachpersonal aus relevanten Gesundheitsberufen wie Krankenschwestern
oder Ambulancebehandlere und Paramediziner nehmen die Anrufe entgegen und
entscheiden mit Hilfe eines halbschematisierten Frage- und Entscheidungskatalo-
ges (Dansk Indeks), welche Rettungsmittel eingesetzt werden und geben den Auf-
trag an die Disponenten weiter. Wahrend das Rettungsmittel disponiert wird, kann
das Fachpersonal telefonisch Anweisungen zu Erste-Hilfe-MaBBnahmen geben, bis
hin zur telefonisch unterstiitzten Reanimation. Auf den Leitstellen hélt sich teils
zeitweilig, teils rund um die Uhr ein Facharzt auf, der das Leitstellenpersonal bera-
ten und in speziellen Situationen auch mit dem Patienten sprechen kann. Leitstel-
lenpersonal und Arzt stehen den Rettungsdienstmitarbeitern fiir Riickfragen und
medizinische Beratung zur Verfligung.

Beim Massenanfall von Verletzten bzw. GroBeinsétzen tibernimmt die Leitstelle
die Funktion der ,,Akuten medizinischen Koordinationsstelle” (AMK). Diese ruft
alle operativen Kapazititen der Krankenhduser und die intensivmedizinische Bet-
tensituation mittels direkter Computerverbindung zu allen Krankenhdusern der Re-
gion ab. Der Arzt in der Leitstelle verteilt die Patienten am Schadensort auf die
einzelnen Abteilungen. Dadurch entlastet er den leitenden Notarzt vor Ort ganz er-
heblich. Im Grof3einsatz oder auch Katastrophenfall bedient man sich des Personals
im Dienst und der Mitarbeiter aus der Freischicht, die {iber Mobilfunk alarmiert
werden.

Ein Sonderfall sind die ,,First Responders* auf Inseln und in abgelegenen Gebie-
ten. Diese Personen sind teils Fachpersonal (Krankenschwestern, dienstfreie Ret-
tungsdienstmitarbeiter), teils medizinische Laien. Thr Ausbildungsstand ist regional
verschieden. Manche von ihnen konnen Sauerstoff und Glucagon verabreichen; sie
alle beherrschen die Beatmung mittels Beatmungsbeutel und konnen einen automati-
schen Defibrillator bedienen. Thre Ausbildung wird jahrlich aufgefrischt und getestet.
Die First Responders werden tiber Mobilfunk oder SMS alarmiert und kénnen eine
erweiterte Erste Hilfe leisten, bis das erste professionelle Rettungsteam eintrifft.
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6.2.2  Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat

Die systematische Qualitidtskontrolle des Rettungsdienstes in Dadnemark wird durch
eine landesweite Akkreditierung gewéhrleistet. Diese ist zum Zweck der Qualitits-
sicherung gesetzlich vorgeschrieben und wird durch das halbstaatliche ,,Institut fiir
Qualitdt und Akkreditierung im Gesundheitswesen® (IKAS) vorgenommen. Nach
klaren Standards werden alle Rettungsdienste im vierjahrigen Rhythmus besucht,
auditiert und evaluiert. Die Qualitétskontrolle umfasst Audits, beispielsweise bei
welchem Anteil der Einsétze mit einem bestimmten Krankheitsbild bestimmte Un-
tersuchungen und Behandlungen durchgefiihrt und damit der vorgeschriebene Al-
gorithmus eingehalten wurde. Die Ergebnisse liegen zwischen 75 % und tiber 95 %
der Zielmarke. In manchen Féllen geben sie Anlass zur gezielten Fortbildung (IKAS
Bericht 2012).

Die Arbeit mit sogenannten ,,nicht planméaBigen Ereignissen (Déanisch: Utilsig-
tede Heendelser, im deutschen Sprachraum: CIRS) nimmt viel Raum und einen ho-
hen Stellenwert ein. Alle gemeldeten Ereignisse werden zentral gesammelt und re-
gional zuriickverfolgt. Handlungspldne und Priifungen sichern, dass die vereinbar-
ten MaBnahmen umgesetzt werden. Die Inhalte der Ereignisse werden landesweit
publiziert und so zum Gegenstand der Weiterbildung des Personals im kommenden
Ausbildungsprogramm.

Mehrere extern durchgefiihrte Untersuchungen zur Zufriedenheit der Patienten
ergaben sehr positive Resultate. So wurde das Rettungspersonal von 98 % der Pati-
enten mit gut bis sehr gut bewertet und die Eintreffzeit von 91 % der Patienten fiir
gut bis sehr gut eingeschétzt (Bericht Nordjiitland 2013). Auch was die medizini-
schen Ergebnisdaten anbetrifft, haben sich die Versorgungsergebnisse in den letzten
Jahren in Dédnemark deutlich verbessert. Nach OECD-Angaben ist die Letalitdt im
Krankenhaus bei Herzinfarkt-Patienten zwischen 2001 und 2011 von 8,4 auf 3,0 pro
100 Einweisungen gesunken und liegt damit deutlich unter dem OECD-Mittelwert
und unter dem deutschen Wert von 8,9 pro 100 Einweisungen. Ebenso hat sich die
Sterblichkeit bei Patienten mit ischdmischem Schlaganfall in Ddnemark im glei-
chen Zeitraum um 40 % reduziert, ndmlich von 6,7 auf 4,1 pro 100 Einweisungen
(Deutschland: 6,7) und liegt damit ebenfalls unter dem OECD-Durchschnitt. In ei-
ner Studie zu den Auswirkungen des neu etablierten Helikopter-Netzwerks (RTH)
konnte gezeigt werden, dass die Zeit von der Alarmierung bis zur Ankunft in einer
Spezialklinik bei Herzinfarkt- und Polytraumapatienten durch den Einsatz von RTH
von 102 auf 84 bzw. von 322 auf 97 Minuten reduziert werden konnte (Fjaeldstadt
etal. 2013).

6.3 Organisation der Notfallversorgung in Deutschland und
korrespondierende Probleme

In Deutschland sind — anders als in Dianemark — bei der Versorgung im medizini-
schen Notfall zahlreiche Institutionen beteiligt. Die Notfallversorgung basiert dabei
auf drei Sdulen: der ambulanten Therapie, dem Rettungswesen und der Notfallauf-
nahme am Krankenhaus (Abbildung 6—1). Grundsétzlich sind die niedergelassenen
Vertragsirzte tiber die kassenérztlichen Vereinigungen auf Landes- und auch auf
Bundesebene nach § 75 SGB V fiir die ambulante Notfallversorgung innerhalb und
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Abbildung 6-1

Das ,,Drei-Saulen-Modell”: Aufgabenverteilung in der notfallmedizinischen
Versorgung im Status quo

Ambulante Therapie Rettungswesen

Leistungserbringer

Kassenarzte Rettungsdienst/Notarzt
Aufgaben
e Risikobeurteilung e Lebensrettung
¢ Ambulante Therapie o Stabilisierende symptomatische
e Stationdre Einweisung Therapie

e Transport in das Krankenhaus

Quelle: Augurzky et al. 2013
Krankenhaus-Report 2015 WIdOo

auch auflerhalb der reguldren Sprechstundenzeiten zustdndig. Der Rettungsdienst
und die notérztliche Versorgung liegen dagegen im Zustandigkeitsbereich der Bun-
desldander und werden dort durch Rettungsdienstgesetze geregelt (Augurzky et al.
2013).

Die Ausstattung der Krankenhduser fiir die Notfallversorgung ist ebenfalls auf
Landesebene geregelt und im Landeskrankenhausplan beschrieben. Krankenhéuser
ohne die Moglichkeit der Notfallversorgung erhalten laut Krankenhausentgeltge-
setz geringere finanzielle Mittel als solche mit Notfallversorgung. In einigen Bun-
desléndern ist die Zusténdigkeit fiir das Rettungswesen und die Notfallversorgung
im Krankenhaus unterschiedlichen Ministerien zugeordnet (Nichues und Krampe
2011). Die Finanzierung dieser drei Sdulen der Notfallversorgung erfolgt unabhén-
gig voneinander. Das heif3t, dass bei Patienten, die sich zundchst beim kassenérztli-
chen Notdienst vorstellen, von dort mit dem Rettungsdienst in das Krankenhaus
eingewiesen werden und nach entsprechender Diagnostik und Therapie wieder nach
Hause entlassen werden, ein und derselbe Fall dreimal abgerechnet wird. An den
Schnittstellen kann es dabei zu Verwerfungen und falschen Anreizen kommen. Den
Status quo gilt es daher zu hinterfragen und zu verschlanken (Augurzky et al. 2013).

Ferner schrinkt die Altersstruktur der niedergelassenen Arzte deren Dienstfi-
higkeit immer mehr ein. Die abnehmende Zahl der Niedergelassenen, die zudem
inzwischen mehrheitlich ein Alter erreicht haben, in dem die Neigung und die Ver-
pflichtung am Bereitschaftsdienst teilzunehmen sinkt, fiihrt zu einer zunehmenden
Dienstbelastung der Arzte, die noch am kassenirztlichen Bereitschaftsdienst teil-
nehmen. Durch diese Dienstbelastung, die zudem ungtinstig vergiitet wird, empfin-
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det der medizinische Nachwuchs die Arbeit im ldndlichen Bereich als unattraktiv.?
Der Mangel an geeigneten diensthabenden Arzten fithrt auBerdem dazu, dass Nie-
dergelassene im kassenidrztlichen Bereitschaftsdienst zur Teilnahme verpflichtet
werden, die fir den Notdienst unzureichend qualifiziert sind. So sollen beispiels-
weise in Bayern aufgrund des Mangels an Notdienst leistenden Arzten auch Radio-
logen und Laborirzte zum Notdienst verpflichtet werden (KVB 2012).3

Auch der Notarztdienst der Kliniken im ldndlichen Bereich leidet unter dem
Arztemangel. Teilweise miissen die Dienste neben dem reguliren Klinikdienst ab-
solviert werden. Dies zieht einen beachtlichen Organisationsaufwand fiir die Klini-
ken nach sich und kann die Erfiillung &rztlicher Aufgaben in der Klinik beeintrédch-
tigen. Die Einsatzzahlen sind in vielen ldndlichen Bereichen sehr niedrig. Die Qua-
lifikation der im Notarztwesen titigen Arzte ist zwar in den letzten Jahren kontinu-
ierlich verbessert worden, dennoch ist die Versorgungsqualitit gelegentlich unbe-
friedigend. So hat das Netzwerk ,,Herzinfarkt in Bayern* berichtet, das etwa 25 %
der Notérzte auf einem regelgerecht abgeleiteten EKG einen vorliegenden Myo-
kardinfarkt nicht erkannt haben (Arbeitsgemeinschaft der bayerischen Herzinfarkt-
netzwerke 2013).

In den vergangenen finf Jahren ist die Zahl der Patienten in den Notaufnahmen
deutlich gestiegen (Statistisches Bundesamt 2012). Ob dies z. B. durch eine Umver-
teilung der medizinischen Notfille aus dem kassenérztlichen Bereich in das Kran-
kenhaus verursacht wird, ist nicht belastbar untersucht worden. Festzuhalten ist je-
doch, dass im Jahr 2009 die Anzahl ambulanter Notfallpatienten im kassenérztli-
chen Bereitschaftsdienst bei 3,9 Mio. und in Krankenhdusern bei 10,7 Mio. lag.
Dies zeigt den hohen Anteil der Krankenhéduser an der ambulanten Notfallversor-
gung (KBV 2013).

Die Krankenhduser erhalten fiir die Notfallversorgung eine Vergiitung, die die
Vorhaltungskosten vermutlich haufig nicht deckt (Fischer 2009). Deswegen ist die
Notfallversorgung, die gerade im ldndlichen Bereich oft einen Anteil von 70 % der
Patientenzahlen ausmacht, personell besonders diirftig ausgestattet (DGINA 2013).
Gleichzeitig ist die Qualifikation der in den Notaufnahmen eingesetzten Arzte un-
zureichend und erreicht hdufig kein fachérztliches Niveau. So hatten nach einer
Studie der DGINA im Jahr 2011 fast 41 % der Assistenzérzte auf den Stellenplédnen
der Notaufnahmen weniger als zwei Jahre Berufserfahrung (Schopke 2011a). In
Deutschland— anders als beispielsweise in den USA — gibt es fiir die Tétigkeit in der
Notaufnahme keine spezifisch fachirztliche Ausbildung. Das fiihrt dazu, dass Not-
fille, die in die Kompetenz eines am Krankenhaus nicht vertretenen Faches fallen,

2 Gerade in diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass das Durchschnittsalter der Vertrags-
drzte von 2003 bis 2012 um 2,4 Jahre zugenommen hat (BAK 2013), was die sinkende Bereitschaft
von Vertragsdrzten, am Rettungsdienst teilzunehmen, sicherlich nicht ausreichend erkldren kann.
So scheint dies u.a. ein Indiz dafiir zu sein, dass weitere, zum Teil auch monetire Anreize eine
wichtige Rolle spielen konnten.

3 Hier darf jedoch nicht auBler Acht gelassen werden, dass die reale Arztdichte Deutschlands im in-
ternationalen Vergleich sehr hoch ist. Umso problematischer ist es, wenn ausgerechnet in Deutsch-
land im Vertragsarztbereich nicht gentigend érztliche Kapazititen gewonnen werden konnen. Dies
zeigt wiederum, dass es in diesem Bereich noch Optimierungspotenziale bei der Organisation der
Versorgung gibt.
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oft nicht einmal bis zu einer Weiterverlegung in eine spezialisierte Klinik korrekt
grundversorgt werden (Augurzky et al. 2013).

Da in Deutschland praktisch alle Biirger krankenversichert sind, haben sie ein
Recht auf eine tiberall gleichwertige qualitativ hochwertige Behandlung. Allerdings
gibt es keine empirische Basis, um dies zu iiberpriifen. Nach Aussage der DGINA
miissen die Notaufnahmen der an der Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken
personell und strukturell so ausgestattet sein, dass eine sofortige Stabilisierung der
Notfallpatienten ebenso moglich ist wie eine rasche Diagnostik, die eine weitere
fachspezifische Therapie optimal vorbereitet. Entscheidend ist die fachirztliche
Kompetenz innerhalb der Notaufnahme. Ist fiir die fachspezifische Notfalltherapie
in einem Krankenhaus keine Expertise vorhanden, sind fiir die hochqualitative
fachspezifische Weiterversorgung hduseriibergreifende notfallmedizinische Netz-
werke zu schaffen, die dem hohen Spezialisierungsgrad der Medizin Rechnung
tragen.

Um zumindest einen ersten Uberblick iiber die derzeitige stationire Versor-
gungssituation zu geben, kann auf die Daten des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) zuriickgegriffen werden. Damit lassen sich diejenigen Krankenhéu-
ser identifizieren, fiir die ein Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversor-
gung* vereinbart wurde. Offen bleibt dabei, ob alle anderen Krankenhduser sich
addquat, d.h. in der gewiinschten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt an der
Notfallversorgung beteiligen.® Abbildung 6-2 gibt daher nur einen groben Uber-
blick tiber die stationdren Notfallversorgungskapazititen (Augurzky et al. 2013).

Auch ist darauf hinzuweisen, dass der Rettungsdienst in Deutschland an seinen
sehr kleinteiligen Strukturen krankt. Nach Mafigabe der Rettungsdienstgesetze der
Bundeslédnder sind die Landkreise und freien Stddte die Tréger die des Rettungs-
dienstes. Die Folge davon ist eine recht groe Zersplitterung der Zustdandigkeiten in
bundesweit geschitzt 300 eigenstdndige Rettungsdienstbereiche. Es wird zwar in
allen Landesrettungsgesetzen eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche und dem aktuel-
len Stand der Medizin und Technik entsprechende Versorgung gefordert. Aufgrund
der hohen Autonomie der einzelnen Rettungsdienstbereiche bestehen jedoch grofie
regionale Unterschiede hinsichtlich Struktur, Aufbau, rettungsdienstlicher Abléufen
und Zielvorgaben. Beispielsweise unterscheiden sich die Vorgaben zur zeitlichen
Erreichbarkeit des Notfalleinsatzortes (die. sog. Hilfsfrist) von Land zu Land zum
Teil erheblich. So weisen die Hilfsfristen in ldndlichen Bereichen zwischen den
einzelnen Bundesldndern eine Spannbreite von 10—17 Minuten auf (Niehaus 2012).
Auch hinsichtlich der Kosten des Rettungsdienstes bestehen offensichtlich grofie
regionale Unterschiede. Die Ausgaben pro Versicherten der AOK fiir den Rettungs-
dienst und das Notarztwesen reichten 2012 von 29,92 Euro (Baden-Wiirttemberg)

4 Zur gesetzliche Regelung zum Abschlag bei Nichtteilnahme an der Notfallversorgung siehe: § 17b
Abs. 1 Satz4 KHG 1. V.m. § 4 Abs. 6 KHEntgG. In diesem Zusammenhang ist jedoch anzumerken,
dass es sich bei dem Abschlag eigentlich nicht um die Notfallversorgung, sondern um eine 24-stiin-
dige Aufnahmebereitschaft geht, die jedoch fiir den Gesetzgeber eine Notfallversorgung impliziert.
In diesem Kontext ist zu erwidhnen, dass v. a. deswegen kaum Krankenhéduser angeben, nicht an der
Notfallversorgung teilzunehmen, weil u.a. die Kriterien fiir die Teilnahme an der Notfallversor-
gung unscharf sind und erhebliche Nachteile der nichtteilnehmenden Krankenhéuser befiirchtet
werden (SVR 2014).

W
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Abbildung 6-2

Krankenhauser mit und ohne Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der
Notfallmedizin

Krankenhaus-Notfallversorgung 2011

O KH mit Abschlag fiir die
Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

° KH ohne Abschlag

Quelle: Augurzky et al. 2013
Krankenhaus-Report 2015 WIdo

bis 70,77 Euro (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern) (Landtag von
Baden-Wirttemberg 2013). Sicherlich gilt es diese Kostenunterschiede noch detail-
liert zu untersuchen und zu bewerten, denn gerade hier ist mehr Transparenz zu
Leistungsfahigkeit, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit vordringlich, um den Rettungs-
dienst auf die Herausforderungen der Zukunft vorzubereiten.
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6.4  Losungsansatze zur Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit

6.4.1  Implikationen aus Danemark

Angesichts des beschriebenen wachsenden Notérztemangels im lédndlichen Bereich
(Jotten 2011) und des geodemografischen Wandels in Deutschland bietet das déni-
sche Modell interessante Ansétze, um die knapper werdenden Ressourcen sinnvol-
ler einzusetzen. Die jetzt vom Gesetzgeber beschlossene Einfithrung des neuen Be-
rufsbildes des Notfallsanitéiters mit einer dreijahrigen Berufsausbildung stellt eine
grofle Chance dar, die Qualifikation und auch die Attraktivitit des Rettungsdiensts
weiter zu erhéhen. Durch die einheitlichen und klar umschriebenen Kompetenzen
des Notfallsanitéters ist auch zu erwarten, dass das #rztliche Personal entlastet so-
wie effizienter eingesetzt wird. Die mit der Einfithrung des neuen Berufsbildes ver-
bundenen hoheren Anforderungen fithren dazu, dass nur noch ein geringer Anteil an
ehrenamtlichem Personal zum Einsatz kommt. Der Einsatz von moderner IT und
Kommunikationstechnik erméglicht eine schnellere Beurteilung des Zustandes der
Patienten. In Kombination mit landesweit einheitlichen Behandlungsstandards kon-
nen sachgerechte Therapien und die Weiterversorgung durch nicht-drztliches Perso-
nal schneller eingeleitet werden.

Das Beispiel Danemark zeigt, dass auch ldngere Fahrzeiten zur Notaufnahme
einer Klinik von Patienten akzeptiert werden, weil es trotzdem zu keiner Ver-
schlechterung der medizinischen Versorgung kommen muss. Es zeigt auch, dass es
sinnvoll ist, die Strukturen im Rettungsdienst weiter zu verschlanken und zu grof3e-
ren Einheiten zusammenzufiithren. In Hessen beispielsweise gibt es derzeit 25 Ret-
tungsdienstbezirke und Leitstellen. Hessen ist mit 6,1 Mio. Einwohnern nur unwe-
sentlich groBer als Ddnemark. Danemark hat seinen Rettungsdienst dagegen in nur
fiinf Regionen konzentriert. Durch die stirkere Konzentration lassen sich Schnitt-
stellenprobleme und mangelnde Koordination zwischen den einzelnen Beteiligten
reduzieren; damit sind auch erhebliche Kostenvorteile verbunden (Niehaus 2013).
Im stationdren Bereich ist in Deutschland ebenfalls ein groes Potenzial vorhanden,
Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf groBere Einheiten zu konzentrieren —
bei gleichzeitigem Abbau der Vorhaltung an kleineren und Zusatzinvestitionen an
groferen Standorten. Dadurch kann gleichzeitig sogar erreicht werden, dass sich die
facharztliche Versorgung in den Notaufnahmen verbessert.

Auch vor dem Hintergrund der aktuellen gesundheitspolitischen Qualitétsdis-
kussion kann das Beispiel Danemark hilfreiche Anregungen liefern. Die vom dorti-
gen Institut fir Qualitdtssicherung herausgegebenen Richtlinien gelten sektoren-
iibergreifend fiir den ambulanten und stationdren Bereich. Die regelméBigen Audits
tragen dazu bei, dass die Richtlinien von allen Beteiligten eingehalten werden. Sie
helfen gerade an den Schnittstellen, die Versorgung auf einheitlich hohem Niveau
zu gewihrleisten. Es wire wiinschenswert, dass auch in Deutschland eine Qualitits-
berichtserstattung in der Notfallversorgung nach einheitlichen Mafstiben ver-
pflichtend ist.
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6.4.2 Definition des Notfalls

Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten werden all jene Personen defi-
niert, die korperliche oder psychische Verdnderungen im Gesundheitszustand auf-
weisen, fiir die der Patient selbst oder eine Drittperson unverziiglich medizinische
und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet (Biirgi et al 2013). Im somati-
schen Bereich ist der Grofteil der medizinischen Notfélle durch das akute Auftreten
nicht unmittelbar lebensbedrohender Symptome gekennzeichnet, deren gesundheit-
liches Risiko erst eingestuft werden muss, um die Behandlungsdringlichkeit festzu-
legen. Die statistische Quantifizierung der zugrunde liegenden Patientenzahl ist
schwierig. Dies liegt vor allem daran, dass die Patienten von sich aus ,,im Notfall*
Krankenhiuser in Anspruch nehmen und gilt insbesondere fiir die Zahl der ambu-
lanten Behandlungsfille. Jedoch sind derzeit auch mehr als 40% der stationéren
Patienten in deutschen Krankenhdusern unspezifisch als ,,Notfall ohne Einweisung*
deklariert (Augurzky et al. 2013; Statistisches Bundesamt 2012; Lindl und Beivers
2013) (siche auch den Beitrag von Augurzky et al., Kapitel 6 in diesem Band).
Damit wird klar, dass die rettungsdienstliche Definition des Notfalls nicht die
gesamte Breite der Notfallmedizin abdecken kann. Fiir die priklinische Notfallver-
sorgung definiert zum Beispiel das Land Hessen einen Notfallpatienten wie folgt:
,, Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge einer
Erkrankung, Verletzung, Vergifiung oder aus sonstigen Griinden in unmittelbarer
Lebensgefahr befinden oder bei denen diese zu erwarten ist oder bei denen schwere
gesundheitliche Schéiden zu befiirchten sind, wenn keine schnellstmogliche notfall-
medizinische Versorgung oder Uberwachung und gegebenenfalls eine Beforderung
zu weiterfiihrenden diagnostischen oder therapeutischen Einrichtungen erfolgt. ¢
Diese Definition ist auch fiir die Notfallversorgung in der Krankenhausplanung
zugrunde zu legen (Hessisches Sozialministerium 2009). Derart schwer kranke Pa-
tienten sind mit einem vergleichsweise hohen strukturellen und personellen Auf-
wand in der Notaufnahme des Krankenhauses zu versorgen. Die erforderliche Aus-
stattung der Krankenhiuser ist daher im Landeskrankenhausplan zu konkretisieren
(Metzner 2012). Fiir die dartiber hinaus gehende, nicht praklinische, alltagliche
Notfallklientel bedarf es noch weiterer Definitionen, wie sie u.a. von Biirgi et al.
(2013) erarbeitet wurden. In diesem Zusammenhang ist auch zu betonen, dass in
den Notaufnahmen iiblicherweise weniger als 10 % der Patienten lebensbedrohlich
erkrankt sind. Deswegen muss eine addquate ambulante (Notfall-)Versorgung im
niedergelassenen Bereich sichergestellt werden, damit nicht (elektive) ambulante
Patienten die Kapazititen der Notaufnahmen binden. Wenn schon zu beobachten
ist, dass auch viele ambulante Patienten die Krankenhiuser aufsuchen, sollte dartii-
ber nachgedacht werden, in den jeweiligen Héusern eine kassendrztliche Bereit-
schaftspraxis oder ein Medizinisches Versorgungszentrum zu platzieren. Damit
konnten Patientenstrome effizienter gesteuert werden (Lindl und Beivers 2013).

6 § 3 Absatz 4 des Hessischen Rettungsdienstgesetzes (HRDG).
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6.4.3  Zentralisierung der Notfallversorgung in den Notaufnahmen
der Krankenhauser

Ein zentraler Anlaufpunkt fiir die Notfallversorgung vereinfacht es aus Patienten-
sicht, eine addquate Notfallversorgung zu erreichen. Weil sich viele Patienten be-
wusst sind, dass zu einer profunden Risikobeurteilung diagnostische Maflnahmen
erforderlich sind, die nur in einem Krankenhaus rund um die Uhr vorgehalten wer-
den, suchen viele von ihnen im Notfall hdufig unmittelbar das Krankenhaus auf
(Schopke 2011b). Die Patienten setzen dann voraus, dass im Krankenhaus alles fiir
eine addquate Versorgung eines Notfalls verfiigbar ist.

Auch aus medizinischer Sicht bietet die Zentralisierung der Notfallversorgung
in den Notaufnahmen der Krankenh&user einige wesentliche Vorteile. Zum Beispiel
siedeln sich v.a. in landlichen Bereichen immer mehr kassenérztliche Bereitschaft-
spraxen am Krankenhaus an (Steffen et al. 2007). Die Dienstzeiten sind meist auf
den Tag und den Abend begrenzt. Au3erhalb dieser Zeiten tibernehmen die Dienst-
habenden des Krankenhauses die Notfallversorgung. Durch die rdumliche Néhe der
Notfallpraxis und der Notaufnahme am Krankenhaus ist es moglich, Personal, Réau-
me und Geridte gemeinsam zu nutzen und fachlichen Austausch zu pflegen. Auch
die Qualitit der Notfallversorgung lésst sich in einer zentralisierten Struktur besser
erfassen und gewéahrleisten. Gerade Hauser der Grund- und Regelversorgung mit
zentralen Notfalleinheiten kénnen telemedizinische Verbindungen mit Maximal-
versorgern aufbauen, die es ihnen erlauben, auch mit komplexeren und seltenen
medizinischen Notféllen umzugehen und notwendige Verlegungen zu planen. Auch
der notérztliche Dienst kann in einem notfallmedizinischen Zentrum eingebunden
werden. In vielen ldndlichen Notarztbezirken sind die Notérzte nur zwei- bis vier-
mal in 24 Stunden im Einsatz, sodass es noch Freirdume fiir eine Beteiligung an den
anderen notfallmedizinischen Aufgaben gibt, sofern die lokale Organisationsstruk-
tur nicht ohnehin den Notarztdienst neben einem reguldren Dienst erfordert (KBV
2008).

Aus 6konomischer Sicht scheint die dreigliedrige Notfallversorgung ineffizient
und kostentreibend. Eine im Aufwand abgestufte, aber an einem Ort zusammenge-
fasste Notfallversorgung hat das Potenzial, betréchtlich effizienter zu arbeiten und
gleichzeitig die Qualitét der Notfallversorgung zu steigern. Es ist daher eine beson-
dere gesundheitspolitische Herausforderung, die drei Séulen der Notfallversorgung
enger zusammenzufiithren und eine notfallmedizinische Versorgung aus einem Guss
zu schaffen.

6.4.4  Verbesserung der spezifischen arztlichen und pflegerischen
Kompetenz

Ein notfallmedizinisches Ausbildungscurriculum, das in eine fithrbare Berufsbe-
zeichnung miindet und den fachlichen Anspruch an eine moderne Notfallmedizin
abbildet, ist im anglo-amerikanischen Raum und in einigen européischen Landern
Realitdt, in Deutschland jedoch nicht verwirklicht. Die fiir eine umfassende Notfall-
medizin erforderlichen medizinischen Kenntnisse und die notwendigen praktischen
Féhigkeiten sind derzeit tiber verschiedene Fachdisziplinen hinweg verteilt. Keine
in Deutschland vertretene medizinische Spezialitdt kann den Anforderungen an eine
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profunde und umfassende Notfallversorgung gentigen, die auch das notwendige or-
ganisatorische Know-how beinhalten muss. Hier wire es vorteilhaft, die notfallme-
dizinischen Kompetenzen zu biindeln und eine fachérztliche Qualifikation fiir eine
professionelle Notfallmedizin zu schaffen. Andere européische Lénder beschreiten
hier bereits seit mehreren Jahren neue Wege und verfiigen sogar schon iiber einen
Facharzt fiir Notfallmedizin (Fleischmann 2007).

6.5  Loésungsansatze aus Sicht der Krankenhauser
und der Krankenhausplanung

6.5.1  Festlegung der bedarfsnotwendigen Krankenhduser
und der relevanten Leistungen

Nach Lindl und Beivers (2013) ist es zunéchst erforderlich, die bedarfsnotwendi-
gen Notfallstandorte planerisch festzulegen und Qualitdtsstandards zu definieren
(vgl. Abschnitt 6.6.2.). Die planerische Festlegung erfolgt nach dem Grundsatz
der flichendeckenden Versorgung und einer fiir den Patienten akzeptablen Er-
reichbarkeit. Als objektive Orientierungsgrofle kann beispielsweise ein bedarfs-
notwendiger Standort pro Land-/Stadtkreis oder pro 100 000 Einwohner zugrunde
gelegt werden. Dieses Mall wire durch die Vorgabe der Erreichbarkeit mit dem
Pkw oder ggf. sogar dem Rettungshubschrauber zu erginzen. Denn gerade in
landlichen Regionen mit besonders niedriger Bevolkerungsdichte und grof3en
Distanzen kann es sonst zu langen Anfahrtswegen kommen. In Ballungsraumen
wiederum kommt die Notfallversorgung mit weniger als einem Standort pro
100000 Einwohner aus und ist entsprechend anders zu planen (Lindl und Beivers
2013). Dabei kann nur auf bestehende nach § 108 SGB V zugelassene Kranken-
hauser zuriickgegriffen werden.

Mit dem Bezug auf die kommunale Gebietskorperschaft und die Einwohnerzahl
wird eine Verbindung zur Raum- und Strukturplanung hergestellt, die insbesondere
auch in der Verkehrswegeplanung eine wichtige Rolle spielt. So wird auch im Rah-
men des Koalitionsvertrages der groBen Koalition vom November 2013 zu Recht
nach einer erreichbarkeitsorientierten Krankenhausplanung verlangt (Koalitions-
vertrag von CDU, CSU und SPD 2013). In diesem Kontext wird aulerdem zu kla-
ren sein, wann und in welchen Fiéllen der bodengebundene Rettungsdienst durch die
Luftrettung unterstiitzt bzw. substituiert werden kann bzw. muss, um bei einer neu
aufgestellten Notfallversorgung in diinn besiedelten Regionen Erreichbarkeitsvor-
gaben einhalten zu kénnen. Hier gilt es auf die beachtlichen Kosten der Luftrettung
wie auch einer gegebenen Wetterabhéngigkeit hinzuweisen.

Im Zuge der Auswahl der Standorte sollten Qualitdtsanforderungen verbindlich
sein. Dies gilt fiir den Qualitdtsanspruch der interdisziplindren Notfallversorgung,
aber auch fiir ein moglichst breites Spektrum der notwendigen nachfolgenden The-
rapien des Notfallpatienten im Krankenhaus. Den ausgewiesenen Krankenhdusern
ist perspektivisch der Status eines ,,Notfallzentrums* zuzuerkennen, um auch kran-
kenhausintern die entsprechenden Organisationsstrukturen zu unterstiitzen und den
Qualitétsstandard nach aulen zu dokumentieren. Langfristig ist hier zu erwarten,
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dass sich die Versorgungswege hin zu Krankenhdusern mit besonderer Qualitdt in
der Notfallversorgung bewegen.

Fiir die Notfallversorgung in diesen Krankenhdusern sind die vorzuhaltenden
Leistungen zu definieren, die erfahrungsgemifl der Notfallmedizin zuzuordnen
sind. Denkbar ist in diesem Zusammenhang auch, dass der ,,Notfall“ im DRG-Sys-
tem kodierrelevant wird, beispielsweise iiber einen neu zu implementierenden
Fachabteilungsschliissel oder iber ein ressourcenorientiertes Einstufungssystem fiir
Notfdlle. Hier konnten evaluierte und verbreitete Ersteinschitzungs-Scores wie
z.B. der Emergency Severity Index zielfithrend sein. Die Uhrzeit der Leistungser-
bringung sollte dabei allerdings kein zentrales Kriterium zur Notfalldefinition sein,
um Fehlanreize einer gelenkten Notfallkodierung in Erwartung eines hoheren Case-
mixvolumens zu vermeiden. Hierbei sind eindeutige Definitionen wichtig, nicht nur
fiir die Festlegung der Aufgaben und Qualititsanforderungen, sondern auch fiir die
standortbezogene zusitzliche Finanzierung der Notfallleistungen. Auf Dauer ist
diese Aufgabe wahrscheinlich nur vom InEK selbst zu leisten und setzt voraus, dass
dieses von den Selbstverwaltungspartnern einen entsprechenden Auftrag erhélt
(Lindl und Beivers 2013).

6.5.2  Festlegung der Qualitatsanforderungen

Die an einer neu ausgerichteten Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken miissen

allgemein-strukturelle, personelle und apparative Mindestvorgaben erfiillen. Abs-

trakt sollen sie damit fiir die definierten Notfallleistungen

e cine sofortige Stabilisierung und korrekte interdisziplindre Erstversorgung des
Patienten gewéhrleisten,

e cine rasche Diagnostik durchfiihren,

e cine fachspezifische Therapie optimal vorbereiten und

e wenn notig eine Verlegung in ein spezialisiertes hoherstufiges Krankenhaus ver-
anlassen.

Fiir die Erfiillung eines daraus abgeleiteten definierten Qualitétsstandards miissen die
ausgewiesenen Krankenhduser liber vorgegebene Ausstattungsmerkmale verfiigen.
Mit deren Hilfe werden sie fiir die korrekte und qualitativ messbare Erfiillung der
Aufgaben herangezogen. Bisher existieren in der Krankenhausplanung in Deutsch-
land keine spezifischen Vorgaben und Anforderungen mit entsprechender Nachweis-
pflicht fiir Krankenhiuser, Arzte und Pflegekrifte in einer zentralisierten Notaufnah-
me.” Diese Liicke soll durch die krankenhausplanerische qualitéitsorientierte Vorgabe
eines Fachprogramms geschlossen werden. Dieses Fachprogramm stellt das zentrale
Instrument fiir eine Neuausrichtung dar und ergénzt den Krankenhausplan.?

7 In Hessen zum Beispiel sind zwar besondere Qualifikationsanforderungen an das Personal in Not-
aufnahmen aus der Krankenhausrahmenplanung und dem Rettungsdienstgesetz ableitbar. Dies ist
jedoch in Deutschland eine Ausnahme mit Vorgaben, die zu wenig konkret sind (Nichaus und
Fenger 2013).

8 Die Vorgabe des Fachprogramms gilt insbesondere fiir Krankenhduser der Grundversorgung. Von
Krankenhdusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung ist i.d. R. von der Erfiillung des Fach-
programms auszugehen.
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Nach Augurzky et al. (2013) sowie Beivers und Lindl (2013) sind fiir ein Fach-
programm Notfallversorgung zur Definition eines hochwertigen Versorgungsstan-
dards folgende Eckpunkte zu erfiillen:

Allgemein strukturelle Vorgaben:

Einbindung in den Rettungsdienst

24-Stunden-Bereitschaft an allen Tagen

Mindestanzahl von ambulanten und stationdren Notféllen

Zentrale, interdisziplindre Notaufnahme

Hubschrauberlandeplatz

Nachweispflicht und Qualititssicherung

Einbindung in planerisch etablierte telemedizinische Netzwerke fiir die Notfall-
medizin (Fischer 2013)

Personelle Vorgaben:

o 24-Stunden-Vorhaltung von auf fachirztlichem Niveau erfahrenen Arzte

o Intensivmedizinisch weitergebildetes und erfahrenes Pflegepersonal

o Verfiigbarkeit eines péadiatrischen und/oder neurologischen Konsils innerhalb
von 60 Minuten

@ Fachirztliche Behandlungsexpertise aus konservativen und operativen Fachge-
bieten zur Weiterversorgung

Apparative Anforderungen:

® Rund-um-die-Uhr Vorhaltung von intensivmedizinischen Kapazititen zur Akut-
behandlung lebensbedrohter Notfallpatienten

Labordiagnostik

Rontgendiagnostik

Schockraum

Ultraschalldiagnostik fiir Bauch, Herz, Lunge und Gefif3e

Endoskopische Sofortdiagnostik und -therapie

Versorgungsmoglichkeiten fiir Infektpatienten

Mit diesen Vorgaben soll das ausgewiesene Krankenhaus die medizinisch korrekte
Stabilisierung des Patienten, die erforderliche Diagnostik bis zur Zuordnung zu ei-
ner weiterfithrenden Versorgung, die sofortige dringliche Therapie sowie die Dispo-
sition zur Weiterversorgung im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich
gewihrleisten. Darauf und auf den Nachweis der Vorgaben fiir die Notfallversor-
gung ist ein System der Qualitdtssicherung und Nachweispflichten auszurichten.
Dabei gilt es besonders, die krankenhausplanerischen Spielrdume zur verpflichten-
den Teilnahme aller ausgewiesenen Krankenhéuser zu nutzen.

6.5.3  Sicherung der Finanzierung

Fiir die Erftillung der beschriebenen Anforderungen an die Neuausrichtung der Not-
fallversorgung ist mit einem erhohten Finanzierungsbedarf teilnehmender Kranken-
hiuser zu rechnen. Wenn daraus ein Defizit fiir den Bereich der Notfallversorgung
resultiert, kann zur Deckung grundsétzlich die in § 17b Absatz 1 Satz 6 Kranken-
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hausfinanzierungsgesetz und § 5 Absatz 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
vorgesehene Finanzierung durch einen Sicherstellungszuschlag herangezogen wer-
den. Die Vereinbarung eines solchen Sicherstellungszuschlags zwischen Kranken-
kassen und dem einzelnen Krankenhaus erlaubt es, das Defizit zielgerichtet und
zeitlich befristet abzubauen. Der Zwang zur Quersubventionierung und der Anreiz
zur Fallzahlsteigerung werden vermindert, v.a. wenn der Sicherstellungszuschlag
als eine Art Grundpauschale fiir die Vorhaltekosten unabhéngig von der Leistungs-
menge gewahrt wird. Die Hohe des Zuschlags ist dabei grundsétzlich hausindividu-
ell verschieden, nach definierten Regeln zu berechnen und jéhrlich zu tiberpriifen.

Es bleibt in diesem Zusammenhang jedoch anzumerken, dass der gesetzlich vor-
gesehene Sicherstellungszuschlag derzeit in der Praxis kaum durchsetzbar ist —
nicht zuletzt, weil klare Vorgaben fehlen (Quaas 2011). Dies gilt es daher auch in
diesem Kontext dringlich zu liberarbeiten. Eine weitere Voraussetzung fiir einen
solchen Sicherstellungszuschlag ist der strukturierte kostenrechnerische Nachweis,
dass die Leistung der Notfallversorgung gemafl den krankenhausplanerischen Vor-
gaben nicht durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das keinen Zuschlag beno-
tigt, erbracht werden kann. Dieser Nachweis wire dann aufgrund der neu einzufiih-
renden krankenhausplanerischen Bestimmung im Bereich der stationidren Notfall-
versorgung fiir teilnehmende Krankenhduser in landlichen Regionen in aller Regel
gegeben. Nur in Ballungsrdumen, in denen der Planungsgegenstand Einwohnerzah-
len jenseits von 100000 Einwohnern pro Land-/Stadtkreis sind, kann diese Frage
iiberhaupt relevant sein. Mit dem aufgezeigten Finanzierungsweg sind im ersten
Schritt Mehrausgaben der Krankenkassen verbunden. Im Gegenzug ist im zweiten
Schritt fiir alle nicht vom Fachprogramm erfassten Krankenhduser und Kranken-
hausteilstandorte der Abschlag fiir die Nichtteilnehme an der Notfallversorgung
gemil § 4 Absatz 6 KHEntgG zu priifen und gegebenenfalls strikt durchzusetzen.
Die Abschldge stellen somit die Gegenfinanzierung sicher (Lindl und Beivers
2013).

6.6  Zusammenfassung

Die Anforderungen an die Notfallmedizin in Deutschland werden sich bedingt
durch den geodemografischen Wandel wie auch neue medizinische Anforderungen
verdandern. Das im Status quo vorherrschende ,,Drei-Sdulen-Modell” wird in seiner
jetzigen Form langfristig weder bedarfsgerecht noch finanzierbar sein. Wie die Be-
trachtung der Notfallversorgung in Danemark zeigt, existieren bereits interessante
Vorbilder zur effizienteren Neugestaltung der Notfallversorgung. Die SchlieBung
vieler kleiner Krankenhduser in Danemark fithrte zwar zu Anfahrtswegen von
60 km bis zur ndchsten Notaufnahme oder 150 km bis zum néchsten Krankenhaus
der Maximalversorgung bzw. Uniklinik, jedoch nicht zu Einbuflen bei der Qualitét
der Notfallversorgung.

Insbesondere stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. Man schuf in Ergén-
zung zum Notarztwesen u.a. das Berufsbild des ,,Paramediziners®, dem erweiterte
Kompetenzen bei medizinischen Leistungen und Medikamentengaben tibertragen
wurden. Landesweit wurden Kapazititen in der Flugrettung aufgebaut, um die
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Transportzeiten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkiirzen.
Fiir die haufigsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsalgo-
rithmen, die im ganzen Land einheitlich sind und insbesondere auf Telemedizin
setzen. Uberdies wird im gesamten Rettungsdienst Dénemarks eine systematische
Qualitétskontrolle durchgefiihrt. Das Beispiel zeigt, dass Patienten auch ldngere
Fahrzeiten zur Notaufnahme einer Klinik von Patienten akzeptieren, weil es trotz-
dem zu keiner Verschlechterung der medizinischen Versorgung kommen muss.

Auch fiir Deutschland scheint es sinnvoll, die ambulanten und v. a. die stationi-
ren Strukturen an den zukiinftigen Bedarf anzupassen und zu zentralisieren. Eine
Zentralisierung der Notfallversorgung in den Notaufnahmen der Krankenhduser
ebenso wie eine verbesserte Ausbildung im Bereich der Notfallmedizin helfen die
Versorgung neu zu organisieren. Auch iiber einen Ausbau der Infrastruktur, bspw.
durch die Luftrettung in diinn besiedelten Gegenden, sollte nachgedacht werden.
Dies kann aus dkonomischen Gesichtspunkten giinstiger sein als nicht mehr be-
darfsgerechte Krankenhausstandorte zur Sicherung der stationdren Notfallversor-
gung aufrechtzuerhalten. Es bleibt in diesem Zusammenhang jedoch zu betonen,
dass die Luftrettung kostentréchtig ist, vom Wetter abhingt und damit nicht iiberall
eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung sichergestellt werden kann. Umso mehr zeigt
dies die Dringlichkeit der Einzelfallpriifung. Auch kann die Spezialisierung von
Krankenhdusern generell zu mehr Transportkosten im Rettungsdienst fithren, was
jedoch durch hohere Qualitdt und Einsparungen im Bereich der flichendeckenden
Vorhaltung kompensiert wird.

Wichtig ist schlieBlich, dass die Notfallversorgung ,.korrekt* definiert und unter
Beachtung struktureller und personeller Qualitdtskriterien anreizkompatibel in das
Vergiitungssystem implementiert wird, um Fehlanreize zu vermeiden. Besondere
Anforderungen sind dabei entsprechend zu vergiiten, sodass die Notfallversorgung
fiir die Anbieter nicht defizitdr ist. Umgekehrt sind Abschlédge bei nicht daran betei-
ligten Anbietern zur Finanzierung der Notfallversorgung heranzuziehen.
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