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4 Umgestaltung der Notfall-
versorgung: Internationale
Erfahrungen und Potenziale
fiir Deutschland

Alexander Geissler, Wilm Quentin und Reinhard Busse

Abstract

Ahnlich wie in Deutschland wurde in den vergangenen Jahren in vielen Lindern
eine steigende Inanspruchnahme der Notaufnahmen beobachtet. Die Griinde
hierfiir sind vielschichtig, scheinen aber im Zusammenhang zu stehen mit
Patientenpraferenzen und der eingeschriankten Verfiigbarkeit von ambulanten
Behandlungsalternativen. Um diesen Ursachen zu begegnen, haben Australien,
Dianemark, England, Frankreich und die Niederlande eine Reihe von MaBBnahmen
umgesetzt. Fiir Deutschland lassen sich aus diesen internationalen Erfahrungen
zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens ist es moglich, durch
eine bessere Steuerung der Patientenstrome sowohl die Qualitét in der Versor-
gung von Schwerkranken zu verbessern (Notfallprotokolle, Zentrenbildung) als
auch weniger dringliche Patienten zu dem geeigneten Leistungsanbieter zu lei-
ten (integrierte Telefonzentralen). Zweitens zeigen Erfahrungen insbesondere
aus den Niederlanden und Danemark, dass eine bessere organisatorische Ver-
zahnung von ambulantem Notdienst und Notaufnahmen (zentraler Anlaufpunkt,
gemeinsame Ersteinschitzung) zu einer Rationalisierung der Inanspruchnahme
von Notaufnahmen beitragen kann.

Similar to Germany, many other countries have witnessed a considerable in-
crease in the utilisation of emergency departments. The reasons for this are com-
plex. However, patient preferences and limited access to primary care (out-of-
hours) services seem to be important drivers. Australia, Denmark, England,
France and the Netherlands have implemented a number of measures to face
these challenges. Based on these international experiences, two implications for
Germany stand out. First, steering patients to the most appropriate provider is
important because it can increase the quality of care for highly severe cases
(emergency protocols, establishment of specialised treatment centres) and ra-
tionalise the provision of care for non-urgent cases (integrated call centres). Sec-
ond, experiences from Denmark and the Netherlands demonstrate that better
coordination between primary care and emergency departments (common entry
point and triage) can moderate the utilisation of emergency departments.
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4.1 Einleitung

Die Herausforderungen der sektoralen Trennung im deutschen Gesundheitssystem
manifestieren sich in der Notfallversorgung. Patienten mit dringlichem Behand-
lungsbedarf kénnen sowohl im vertragsirztlichen Bereich — im Rahmen der reguli-
ren Sprechstunden und durch den Kassenérztlichen Notdienst und dessen Not-
dienstpraxen — als auch durch die Notaufnahmen der Krankenhéuser versorgt wer-
den. Diese parallelen Angebote sind jedoch wenig aufeinander abgestimmt, Patien-
ten konnen den eigenen Priferenzen folgen und den Ort der Behandlung frei be-
stimmen. In der jiingsten Vergangenheit scheint dabei die Behandlung in den Not-
aufnahmen deutlich an Zuspruch gewonnen zu haben (Searle et al. 2015). Indirekt
ist dies an der steigenden Zahl der ohne Einweisung als ,,Notfall*“ aufgenommenen
stationdren Fille abzulesen und hat zu einer intensiven Auseinandersetzung der Ak-
teure im Gesundheitswesen mit diesem Thema gefiihrt (Albrecht und Zich 2016;
Koster et al. 2016; Haas et al. 2015; Riessen et al. 2015).

Die Griinde fiir die direkte Nutzung der Notaufnahmen sind vielfiltig und lassen
sich auf Patientenseite (z. B. sozio-6konomischer und demografischer Wandel, ver-
anderte Versorgungspriferenzen, gesellschaftliche Beschleunigung und mangeln-
des Wissen tiber Notfallstrukturen), aber auch auf der Seite des Gesundheitssystems
(z.B. begrenzter Zugang zu ambulanter Versorgung, Bekanntheitsgrad ambulanter
Notdienste) verorten (Somasundaram et al. 2016; Schmiedhofer et al. 2016).

Dazu kommt, dass Patienten oft nicht einschédtzen kénnen, ob Symptome ernst-
hafter Natur sind und eine spezialisierte Diagnostik bendtigen oder ob das medizi-
nische Problem tendenziell unkompliziert mit wenigen Mitteln behandelt werden
kann. Mehr noch, oftmals wissen auch Arzte und Pfleger erst nach eingehender
Diagnostik, ob ein Patient dringend Aufmerksamkeit braucht oder unkompliziert
behandelt werden kann. Auch deshalb werden Notaufnahmen von Patienten aufge-
sucht, die nicht die Ressourcen eines Krankenhauses benétigen und somit genauso
gut von niedergelassenen Arzten ambulant behandelt werden konnten.

Offensichtlich bevorzugen etliche Patienten die Notaufnahmen als initiale An-
laufstelle. Daher stellt sich unabhéngig davon, ob der Krankenhausbesuch ange-
sichts des Schweregrades der Erkrankung tatsachlich angemessen ist, die Frage, wie
eine strukturelle Neuordnung dazu beitragen kann, die selbststdndig ankommenden
Patienten zielgerecht innerhalb oder im Umfeld des Krankenhauses an den richtigen
Spezialisten (Allgemein- bzw. Facharzt) fiir eine ambulante Behandlung zu verwei-
sen.

Dieser Gemengelage mit effizienten Versorgungsangeboten zu begegnen ist vor
dem Hintergrund von limitierten personellen und finanziellen Ressourcen eine be-
sondere Herausforderung, vor der auch eine Reihe anderer Lénder stehen. Auch
international scheinen Patienten im Notfall eine zentrale Anlaufstelle zu préferie-
ren, die zu jeder Zeit erreichbar ist und ein moglichst groBes Spektrum an diagnos-
tischen und therapeutischen Mdoglichkeiten verspricht. Jedoch scheint es in man-
chen Landern auch an der mangelnden Verfiigbarkeit von Alternativen im ambulan-
ten Bereich zu liegen, dass Notaufnahmen immer stirker frequentiert werden
(Berchet 2015).

Um diesen Ursachen zu begegnen, haben andere Lander eine Reihe von Mafi-
nahmen zur Umgestaltung der Notfallversorgung durchgefiihrt, die auch im deut-
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schen Kontext diskutiert werden konnen. Dieser Beitrag stellt daher einige dieser
Reformen aus ausgewéhlten Landern vor und diskutiert diese kurz hinsichtlich der
Umsetzbarkeit in Deutschland.

4.2  Methodik

Auf Grundlage einer gezielten Literatursuche in den einschldgigen Datenbanken und
den standardisierten Gesundheitssystemberichten (Health Systems in Transition
[HIT] series) des European Observatory on Health Systems and Policies sowie grau-
er Literatur und Kurzinterviews mit internationalen Experten konnten Lénder mit
interessanten Modellen und Reformen in der Notfallversorgung identifiziert werden.
Insbesondere wurden dabei Lénder berticksichtigt, in denen die ambulante Versor-
gung und Notfallversorgung am Krankenhaus eng verzahnt ist. Auf Grundlage dieser
Informationen wurden Australien, Danemark, England, Frankreich und die Nieder-
lande fiir die weitere Untersuchung aus einer Langliste von 13 Landern ausgewahlt.

Informationen zur Ausgestaltung oder Reforminitiativen in der Notfallversor-
gung sind in der verfiigbaren Literatur sehr fragmentiert und wenig detailliert und
oft nur in Landessprache verfiigbar. Daher wurden mithilfe eines standardisierten
Fragebogens Experten in den ausgewihlten Landern kontaktiert. Der Fragebogen
wurde in vier Bereiche aufgeteilt: a) Hintergrundinformationen (Planung, Fachper-
sonal sowie Indikatoren zur Verfiigbarkeit und Nutzung der Notfallversorgung), b)
Organisation (beteiligte Leistungserbringer, rechtliche Rahmenbedingungen, Koor-
dination, gemeinsame Ersteinschétzung (Triage) und Patientenperspektive), c) Ver-
glitungssysteme fiir unterschiedliche Leistungserbringer und d) wichtigste nationa-
le Herausforderungen und Reformen. Die gewonnenen Informationen wurden
durch weitere Nachfragen ergidnzt und wenn moglich durch entsprechende Litera-
turverweise verifiziert.

Eine Langfassung der gewonnen Ergebnisse sowie der Fragebogen und samtli-
ches Zusatzmaterial sind Bestandteil einer groBeren Forschungszusammenarbeit
mit dem belgischen Health Care Knowledge Centre (KCE) und wurden im Rahmen
der Kooperation publiziert (Van den Heede et al. 2016).

4.3  Hintergrund und Kennzahlen

In keinem der untersuchten Lander gibt es eine einheitliche Definition von einem
Notfall oder der Notfallversorgung. Vielmehr werden dhnlich wie in Deutschland
alle Fille, die in einer Notaufnahme eintreffen, als Notfille betrachtet (Behringer et
al. 2013). Jedoch existieren Unterschiede bei der Definition von Notaufnahmen. In
Australien werden diese von dem Australasian College of Emergency Medicine
(ACEM) dediziert definiert als krankenhausbasierte Einrichtungen, die durchgén-
gig Reanimation, Zugang zu Blutprodukten, Radiologie- und Laborleistungen so-
wie verschiedene fachirztliche (z.B. chirurgische) Leistungen anbieten (ACEM
2012, 2014). In Frankreich ist die Definition dhnlich, in anderen Landern ist sie je-
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Tabelle 4-1
Anzahl von Notaufnahmen in ausgewahlten Landern

Anzahl der Notauf- Anzahl  Akutkranken-  Anteil Akut-
Krankenhduser  nahmen/ Akut- hauser/ krankenhauser

mit Notauf- 100000 kranken- 100000 mit Notauf-
nahmen* Einwohner  hauser** Einwohner nahmen
Australien (2013-14) 289° 1,25 728° 3,15 39,7%
Danemark (2013) 22 0,39 49 0,87 44,9%
Deutschland (2014) 1092 1,35 1619 2,00 67,4%
England (2013) 180¢ 0,33 419 0,78 43,0%
Frankreich (2013) 655¢ 0,99 1592 2,41 MN,1%
Niederlande 91¢ 0,54 131 0,78 69,5 %

Anmerkungen: 323 Notaufnahmen in privater Tragerschaft wurden wegen mangelnder Relevanz und fehlender
Nutzungsdaten nicht beriicksichtigt (AIHW 2015b); ®Anzahl bezieht sich auf 6ffentliche Krankenhéuser; Beinhal-
tet nicht 28 spezialfacharztliche Notaufnahmen (z.B. fiir Augen- oder Zahnheilkunde), da diese nicht allgemeine
Notfélle behandeln und meist bei anderen Notaufnahmen angesiedelt sind. Weiterhin sind ,, minor injury” oder
+walk-in” Einrichtungen fiir die Versorgung von ungeplanten Féllen nicht enthalten; ®Krankenhauser mit mehre-
ren Notaufnahmen wurden nur einmal gezahlt; <Zusétzlich gibt es vier Notaufnahmen ohne 24/7-Offnung; eigene
Berechnung, Datengrundlage: Qualitdtsberichte der Krankenh&user, Auswahl Krankenhauser: alle mit Fachabtei-
lung Chirurgie und Innere Medizin

*Quellen: AIHW 2015c¢; Ricroch 2015; Krommer et al. 2015; MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015

** Quellen: MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015; WHO Regional Office for Europe 2015; AIHW 2015a; Nie-

derlande: die Anzahl von 131 Krankenhdusern beinhaltet nicht mehrere mogliche Standorte je Krankenhaus
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doch deutlich weniger spezifisch. So werden in den Niederlanden auch Einrichtun-
gen, die nur tagsiiber gedftnet sind, als Notaufnahmen angesehen und in Dédnemark
gelten auch einige von Pflegekriften gefiithrte ambulante Einrichtungen als Notauf-
nahmen.

Tabelle 4-1 gibt einen Uberblick zur Anzahl von Notaufnahmen in den unter-
suchten Landern. Dabei wurden nur Einrichtungen einbezogen, die annidhernd der
ACEM-Definition entsprechen. Die Anzahl der Notaufnahmen pro 100000 Ein-
wohner reicht von 0,33 in England bis 1,25 in Australien. Der Anteil von Akutkran-
kenhdusern mit Notaufnahmen ist in Australien, Danemark, England und Frank-
reich dhnlich (ca. 40 %—45 %). In den Niederlanden hingegen haben fast 70 % aller
Akutkrankenhéduser auch eine Notaufnahme. Diese Zahlen sollten jedoch im Kon-
text der nationalen Gesundheitssysteme und insbesondere vor dem Hintergrund der
unterschiedlichen Organisation der Notfallversorgung betrachtet werden (siche An-
merkungen in Tabelle 4-1). Fiir Deutschland gibt es keine genauen Angaben iiber
die Anzahl der Notaufnahmen, da sie weder baulich noch organisatorisch definiert
sind. Schitzungsweise und abgeleitet von der Verfligbarkeit der Fachabteilungen
Chirurgie und Innere Medizin besitzen 1092 (67 %) Akutkrankenhduser eine Not-
aufnahme. Ergebnisse einer Umfrage aus dem Jahr 2010 schétzen einen Anteil von
72% (Schopke und Plappert 2011). Jedoch haben nur rund 100 Krankenhéuser
(6 %)einen Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung im Jahr 2014
vereinbart (Klauber et al. 2016).

Tabelle 4-2 zeigt die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Notaufnahmen.
Die Anzahl der Notaufnahmebesuche je 1000 Einwohner reicht dabei von 124 in



Tabelle 4-2

Inanspruchnahme von Notaufnahmen in ausgewahlten Landern

Anzahl Notaufnahme- Anzahl ambulante Ambulante Stationare Stationare Stationare
Notaufnahme-  besuche/1000 Notaufnahmebesuche Notaufnahme- Aufnahme Aufnahme Aufnahme Notfall/
besuche Einwohner (ohne stationare besuche/1000 Notfall Notfall/1000 Notaufnahme-
Aufnahme) Einwohner Einwohner besuche
Australien (2013-14)' 7195903 311 5069750 219 2383578 103 33,1%
Danemark (2013)? 875765 156 624670 1m 251097 45 28,7%
Deutschland (2014)? 16600789 205 8493113 105 8107676 100 48,8 %
England (2013-14)* 14213148 264 10791930 200 3792806 70 26,7 %
Frankreich (2013)° 18400000 279 14400000 218 4000000 61 21,7%
Niederlande (2012)® 2079172 124 1413837 84 665335 40 32,0%

Quellen: 'AIHW 2015¢, 2015b; Notfalle werden auch in Krankenhéusern ohne Notaufnahmen aufgenommen. Daher gleicht die Zahl der Notaufnahmebesuche nicht der Summe aus amb. und
stationaren Fallen; 2Regions et al. 2014; Statistics Denmark 2015; 3Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 2014, Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung “NHS

England 2015; *Cour des Comptes 2014; 6eigene Berechnungen basierend auf Berchet 2015; Gaakeer et al. 2014

Krankenhaus-Report 2017
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Tabelle 4-3
Qualifikationen in der Notfallversorgung

Facharzt fiir Pflegekrafte mit Weiterbildung Notfallsanitater
Notfallmedizin in Notfallpflege
Australien Ja Ja (Anforderungen variieren Ja (Anforderungen variieren
nach Bundesstaat) nach Bundesstaat)
Danemark Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja
Deutschland ~ Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja
England Ja Ja (optional) Ja
Frankreich Ja Nein Ja
Niederlande Ja Ja (nur in Rettungsfahrzeugen) Nein
Krankenhaus-Report 2017 WIdo

den Niederlanden bis 311 in Australien. Jedoch beinhalten die Daten aus Australien
auch Fille fiir geplante Untersuchungen (z.B. Nachuntersuchungen). Ungeachtet
dessen ist jedoch der Anteil an Fillen, die spéter stationdr aufgenommen werden,
nur leicht héher (33 %) als in den anderen Landern (ca. 27 %—32 %). In Deutschland
liegt sie allerdings noch deutlich héher (ca. 50 %) — bei allen Unsicherheiten bzgl.
der Daten.

Neben der Infrastruktur und der Inanspruchnahme ist vor allem die personelle
Zusammensetzung in einer Notaufnahme relevant. Hierbei zeigen sich wesentliche
Unterschiede (Tabelle 4-3). Abgesehen von Dianemark, wo seit 2007 iiber die me-
dizinische Spezialisierung debattiert wird, ist in allen anderen Landern die Notfall-
medizin eine anerkannte Fachdisziplin und Arzte in Notaufnahmen sollten eine
entsprechende Qualifikation vorweisen oder zumindest in Weiterbildung befindlich
sein. Abgesehen von den untersuchten Léndern zeigt zudem eine Studie, dass in
mehr als 60% aller EU-Lander die Notfallmedizin als Fachdisziplin anerkannt ist
(Totten und Bellou 2013).

International existieren zunehmend Weiterbildungsprogramme fiir Pflegeperso-
nal und Notfallsanititer, damit diese mehr Aufgaben in der Notfallversorgung tiber-
nehmen konnen. In Australien, Ddnemark und England existieren postgraduale
Weiterbildungsprogramme in Notfall- und Akutpflege. Ebenso werden Notfallsani-
tater mit verschiedenen Weiterbildungsprogrammen qualifiziert. Frankreich hat kei-
ne spezifischen Weiterbildungsprogramme fiir Pflegepersonal in Notaufnahmen,
aber Rettungssanititer sind wesentlich fiir den Rettungsdienst verantwortlich. In
den Niederlanden hingegen gibt es keine Notfallsanititer und auf den Rettungswa-
gen wird speziell geschultes Pflegepersonal eingesetzt.

4.4  Ergebnisse

Die Notfallversorgung hat in jedem der untersuchten Lénder verschiedene Refor-
men erfahren, die auch im deutschen Kontext diskutiert werden kénnen. Dabei zei-
gen sich im Wesentlichen vier Ansatzpunkte fiir Reformbemiihungen: Erstens ha-
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ben eine Reihe von Landern versucht, die Verfiigbarkeit von ambulanten Leistun-
gen fiir dringliche Behandlungen zu verbessern, um Patienten — insbesondere au-
Berhalb reguldrer Sprechzeiten — eine verldssliche Alternative zur Notaufnahme zu
geben (Huibers et al. 2009). Zweitens wurden in vielen Liandern Mafinahmen um-
gesetzt, um die verschiedenen beteiligten Leistungserbringer besser zu koordinie-
ren und damit den Patienten die Navigation im Falle eines akuten Behandlungsbe-
darfs zu erleichtern. Drittens haben einige Lander spezialisierte Strukturen fur die
Notfallversorgung von hochkomplexen Fillen geschaffen, um so die Qualitit zu
erhohen. Viertens bestehen in vielen Landern Bestrebungen, durch eine Zentralisie-
rung der Notfallversorgung an weniger Standpunkten sowohl die Qualitit als auch
die Effizienz der Versorgung zu erhéhen.

4.4.1  Verbesserte Verfiigbharkeit der ambulanten Versorgung

Verschiedene Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen besserer Verfiigbar-
keit von Leistungen in der ambulanten Versorgung und einer geringeren Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen (Carret et al. 2009; Roberts und Mays 1998; Cow-
ling et al. 2013; van den Berg et al. 2015). Diese sind jedoch meist keine Langs-
schnittstudien, weswegen Effekte iiber die Zeit weitgehend unbekannt sind.

England hat seit den spiten 1990er Jahren viel in den Ausbau von ambulanten
Angeboten zur Versorgung von Patienten mit dringendem Behandlungsbedarf in-
vestiert, u.a. durch die Einfiihrung neuer Einrichtungen und Programme fiir einen
besseren Zugang zu Hausérzten (Tan und Mays 2014). Zunéchst wurde parallel zur
Notrufnummer 999 ein rund um die Uhr verfiigbarer Telefonservice fiir dringliche
Gesundheitsfragen mit der Nummer 111 eingerichtet. Dieser soll Patienten gezielt
beraten und ihnen Hinweise fiir den am besten geeigneten Behandlungsort geben.
Wenn moglich, werden direkt Termine vergeben oder Patienten werden zu entspre-
chenden Arzten durchgestellt. Daneben wurden sogenannte Walk-in Centres, Ur-
gent Care Centres und Minor Injury Units in Krankenhdusern oder der Nachbar-
schaft aufgebaut (NHS England 2013). Dabei werden letztere ausschlieBlich von
qualifiziertem Pflegepersonal und die anderen iiblicherweise von Hausérzten gelei-
tet. Fiir einen besseren Zugang wurden zudem erweiterte Notdienste auBerhalb der
Offnungszeiten eingerichtet, mehr Hausirzte ausgebildet und zusitzliche finanziel-
le Anreize geschaffen.

Die Evidenz zu diesen MaBBnahmen ist bislang gering und fallt sehr unterschied-
lich aus. Eine Evaluation des Telefonservices 111 fand keine signifikante Reduktion
der Rettungsdienstanrufe oder eine Verschiebung von Notaufnahmebesuchen in die
neuen Einrichtungen. Vielmehr scheint der neue Telefondienst eher eine generelle
Zunahme von Aktivititen in der Notfallversorgung zu fordern (Turner et al. 2013).
Eine Untersuchung eines von einem Hausarzt gefithrten Walk-in Centres in Shef-
field zeigte einen signifikanten Riickgang von Notaufnahmebesuchen wihrend re-
guldrer Offnungszeiten (Arain et al. 2015). Zwei Ubersichtarbeiten kommen zu
dem Schluss, dass die verschiedenen neuen Einrichtungen (Walk-in Centres, Urgent
Care Centres, Minor Injury Units) zwar den Zugang und die Erreichbarkeit verbes-
sert haben, ihr Effekt auf die Anzahl der Notaufnahmebesuche jedoch aufgrund
mangelnder Evaluationen nicht abzuschétzen sei (Tan und Mays 2014; Ismail et al.
2013). Dariiber hinaus werden die neuen Einrichtungen teilweise kritisch bewertet,
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da sie die Komplexitit der Notfallversorgung gesteigert hétten und Patienten oft-
mals nicht die fiir ihre individuelle Situation passende Versorgungsform identifizie-
ren kénnten (NHS England 2013).

In vielen Landern wurde der (haus)irztliche Notdienst auBerhalb der Offnungs-
zeiten traditionell von den (haus)arztlichen Praxen gemeinschaftlich im Rotations-
system sichergestellt. Im Laufe der letzten 15 bis 20 Jahre hat sich der Notdienst in
allen untersuchten Landern jedoch weiterentwickelt, was zu der Einrichtung von
zentralen Anlaufstellen fiir ambulante Notfille gefiihrt hat. In Australien haben sich
rund um die Uhr gedffnete Ambulanzen zumeist in der Nédhe von Krankenhédusern
etabliert. In Dédnemark kommen auBlerhalb der reguldren Sprechzeiten ambulante
Notdienstzentren zum Einsatz, die oftmals innerhalb von Krankenhiusern liegen,
jedoch organisatorisch getrennt sind. In Frankreich haben sich dhnliche Einrichtun-
gen jedoch eher auBerhalb von Krankenhdusern (Maisons Médicales de Garde) or-
ganisiert. In den Niederlanden wurden durch Zusammenschliisse von Hausérzten
ambulante Notdienstzentren (Huisartsenposten) geschaffen. Diese sind grofBtenteils
in Krankenhdusern verortet und kooperieren zunehmend bei Triage und Diagnostik
mit den Notaufnahmen.

Wihrend die Einrichtung der Ambulanzen in Australien im Wesentlichen aus
okonomischen Griinden vorangetrieben wurde, ist die Einrichtung der ambulanten
Notdienstzentren in Ddnemark und den Niederlanden ein Ergebnis der verstirkten
Kooperation von Hausirztegruppen, die auch als Kooperativen beschrieben werden
(Grol et al. 2006).

Die Einrichtung von ambulanten Notdienstzentren fiir groflere geografische
Einheiten hat mehrere Vorteile. Zunédchst haben Patienten einen festen und verléss-
lichen Anlaufpunkt fiir dringliche Behandlungen. Weiterhin verteilt sich die Ar-
beitslast der Arzte auf mehrere Kollegen, was zu weniger Schichten und einem
stirkeren Gemeinschaftsgefiihl fiihrt. Letztlich werden die Zentren unterstiitzt von
einer Telefonzentrale, einer dedizierten IT-Struktur, spezifisch qualifiziertem Pfle-
gepersonal sowie Fahrdiensten, die in der Summe eine systematische und professi-
onelle Arbeitsweise ermoglichen.

Bisher verfiigbare Evaluationen aus verschiedenen Landern zeigen, dass die
zentralisierten Strukturen zu mehr telefonischen Beratungen und weniger Hausbe-
suchen fithren (siche z. B. Hansen und Munck 1998 zu Dénemark), jedoch die An-
zahl der Fille in Notaufnahmen nicht unbedingt gesenkt wird (Philips et al. 2010).
Dies ist nur der Fall, wenn ambulante Notdienstzentren nah oder besser innerhalb
von Krankenhdusern eingerichtet werden (van Uden et al. 2003).

4.4.2  Bessere Koordinierung

Die untersuchten Lander haben verschiedene Schritte unternommen, um die Koor-
dination zwischen ambulantem Notdienst, Rettungsdienst und Notaufnahmen zu
optimieren. Dabei kommen integrierte Telefonzentralen, kontrollierte Zugiange zu
Notaufnahmen und ambulante Notdienstzentren in oder nah an Krankenhdusern mit
gemeinsamer Diagnostik und Triage zum Einsatz.

In Frankreich haben die meisten Departements (70 von 96) nunmehr integrierte
Telefonzentralen. Unter der Nummer 15 konnen Patienten Informationen zu den
nichstgelegenen und geeignetsten Einrichtungen einholen oder auch den Notdienst
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rufen. Geschulte Telefonisten haben dabei Zugriff auf ein zentrales Informations-
system (Répertoire Opérationnel des Ressources), das einen Uberblick gibt iiber die
in verschiedenen Einrichtungen vorhandenen Ressourcen, incl. des drztlichen Not-
dienstes, der Notaufnahmen und der verfiigbaren Krankenhausbetten.

In Danemark haben alle Regionen schrittweise einen restriktiven Zugang zu Not-
aufnahmen eingefiihrt. Seit April 2014 konnen Patienten nicht mehr direkt eine Not-
aufnahme aufsuchen, sondern benétigen dafiir eine Uberweisung eines Arztes oder
von der Telefonzentrale, in der ein Arzt oder eine Pflegekraft eine Ersteinschitzung
vornimmt. Sollte der Patient eine Behandlung in einer Notaufnahme benétigen, wird
ein Termin in der Notaufnahme mit der geringsten Wartezeit und kiirzesten Entfer-
nung gebucht. Zusétzlich konnen Patienten mit einer App die Wartezeit in den Not-
aufnahmen verfolgen. Das Uberweisungssystem unterscheidet sich geringfiigig von
Region zu Region unter anderem darin, ob die Telefonzentrale in einer Notaufnahme
oder einem ambulanten Notdienstzentrum verortet ist und ob ein Arzt oder eine Pfle-
gekraft die Beratung und Uberweisung vornimmt. Die Einfiihrung des Uberwei-
sungssystems wurde von einer groflen 6ffentlichen Kampagne begleitet. Dabei hat
unter anderem jeder Einwohner ein Schreiben mit einer detaillierten Erkldrung zum
regionalen Notfallsystem erhalten. In drei von fiinf Regionen ist die Anzahl der Not-
aufnahmebesuche zuriickgegangen, von 27 % Midtjylland (Mitteljiitland) und 25 %
Sjeelland (Seeland) bis zu 10% in Syddanmark (Stidddnemark) (MoH et al. 2014).

In allen untersuchten Landern sind ambulante Notdienststrukturen und Notauf-
nahmen zunehmend 6rtlich miteinander verbunden, auch wenn sie organisatorisch
unabhingig bleiben. In England und den Niederlanden wird dies innerhalb von
Krankenhiusern an gemeinsamen Eingéngen und Triage fiir ambulante Notfallpati-
enten sichtbar (Gnani et al. 2013; van Gils-van Rooij et al. 2015; Thijssen et al.
2013). Das ermoglicht es, den Patienten zielgerichtet eine angemessene und effizi-
ente Versorgung im Notfall zukommen zu lassen.

Studien, die den Effekt von verstirkter Kooperation auf die Anzahl der Notauf-
nahmefille untersuchen, zeigen z.B. fiir England, dass neue Walk-in Centres im
direkten Umfeld von Notaufnahmen die Fallzahlen deutlich reduzieren, wihrend
vergleichbare Einrichtungen in der Nachbarschaft viel geringere Effekte aufweisen
(Pinchbeck 2014). Dartiber hinaus konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der
ankommenden Patienten in einem é&rztlich gefiihrten Urgent Care Center genauso
gut versorgt werden kann wie in einer Notaufnahme (Cowling et al. 2015).

In den Niederlanden wird die enge Verzahnung von Notaufnahmen und ambu-
lanten Notdiensten schrittweise die Regel. Bereits Ende 2014 verfiigten 75 % aller
Notaufnahmen tiber ein benachbartes ambulantes Notdienstzentrum (Krommer et
al. 2015). Die vorhandene Evidenz deutet eindeutig auf die Vorteilhaftigkeit dieser
MaBnahme hin. Bereits 2005 zeigte eine Studie, dass die Verzahnung von ambulan-
tem Notdienst und Notaufnahme zu einem tiber 50 %igen Riickgang von Patienten
in der Notaufnahme fiihrte (van Uden et al. 2005). Eine andere Auswertung zeigte,
dass der Anteil von sich selbst vorstellenden Patienten in einer Notaufnahme ohne
kooperierenden ambulanten Notdienst deutlich hoher ist als in einer Notaufnahme
mit ambulantem Notdienst (van Uden et al. 2003). Ahnliche Ergebnisse (weniger
Notaufnahmebesuche und Selbstvorstellungen) zeigt eine Langsschnittstudie, die
die Einfiihrung eines gemeinsamen Notfallanlaufpunkts in einem Krankenhaus be-
gleitet hat (Thijssen et al. 2013).
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Eine Studie in sechs niederldndischen Regionen, von denen in drei Regionen
Notaufnahmen und ambulanter Notdienst stark kooperieren (gemeinsamer Eingang
und Triage), zeigt, dass Patienten in Regionen mit integrierter Notfallversorgung
(kontrolliert fiir Patienten- und Behandlungscharakteristika) deutlich seltener die
Notaufnahme aufsuchen als in Regionen ohne Kooperation zwischen den Leis-
tungserbringern (van Gils-van Rooij et al. 2015). In den Niederlanden konnte zu-
dem gezeigt werden, dass die Einbindung von Hausérzten in Notaufnahmen kosten-
effektiv ist (Bosmans et al. 2012). Da jedoch viele Studien nicht strengen wissen-
schaftlichen Anforderungen gentigen, konnten in einem Cochrane-Review im Jahr
2012 nur drei Studien ausgewertet werden — mit dem Ergebnis, dass die verfiigbare
Evidenzlage zur Kosteneffektivitidt und Qualitdtssteigerung durch Integration von
Hausérzten in Notaufnahmen sehr begrenzt und uneindeutig ist (Khangura et al.
2012).

4.4.3  Spezialisierte Strukturen fiir bestimmte Diagnosegruppen

In den spéten 1990er Jahren haben Danemark, England und die Niederlande damit
begonnen, die Notfallversorgung fiir Patienten mit lebensbedrohlichen und schwer-
wiegenden Erkrankungen und Verletzungen in spezialisierten Zentren zu konzen-
trieren. Das Ziel dieser MaBBnahmen war es, durch gebiindelte Ressourcen und Ex-
pertise zum einen die Uberlebenschancen der Patienten zu steigern sowie Behinde-
rungen zu minimieren und zum anderen durch GréBenvorteile die Kostenentwick-
lung zu kontrollieren. Diese Strukturen wurden insbesondere fiir Patienten mit
Verbrennungen, Polytrauma, Herzinfarkt und Schlaganfall in Verbindung mit ent-
sprechenden Versorgungspfaden und Notfallprotokollen aufgebaut. Dabei spielt die
Einbindung der Rettungsdienste eine entscheidende Rolle, damit bei entsprechen-
den (Verdachts-) Diagnosen nicht unbedingt das néchstgelegene, sondern das spezi-
alisierte Krankenhaus angesteuert wird. Diese Konzentrationsprozesse werden in
England und den Niederlanden stetig weiterentwickelt (NHS England 2013; Zorg-
instituut Nederland 2015).

In den Niederlanden hat das Gesundheitsministerium bereits 1999 zehn Kran-
kenhéduser zu Traumazentren ernannt und Notfallprotokolle ausgearbeitet, um si-
cherzustellen, dass schwerverletzte Patienten in diesen Zentren behandelt werden
(ten Duis und van der Werken 2003). In etwa zeitgleich wurden in Danemark vier
Traumazentren eingerichtet (Brink et al. 2012). In England werden nach einigen
Pilotprojekten und vielen Jahren des Testens seit 2012 regionale Traumanetzwerke
aufgebaut, bestehend aus 26 Traumazentren und integrierten Rettungsdiensten (Ka-
nakaris und Giannoudis 2011; Metcalfe et al. 2014; NHS England 2012).

Auch die Notfallversorgung fiir Schlaganfallpatienten wurde in England, Déane-
mark und den Niederlanden zentriert. In England wurde z. B. in London die Versor-
gung so umstrukturiert, dass Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall ausschlieBlich
in eine von acht ,,Hyperacute Stroke Units* zur Bildgebung des Gehirns und poten-
ziell anschlieBender Lyse-Therapie gebracht werden (Ramsay et al. 2015; Morris et
al. 2014). Im Norden der Niederlande wurde die Schlaganfallversorgung im Uni-
versitdtsklinikum Groningen fiir ein Einzugsgebiet von 577000 Einwohnern zent-
ralisiert; Vergleiche mit anderen Regionen zeigen, dass die Zentralisierung eine
schnellere Behandlung bewirken kann (Lahr et al. 2012). Auf d&hnliche Weise wurde
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im dénischen Mitteljiitland die Schlaganfallversorgung fiir 1,7 Millionen Einwoh-
ner auf zwei Stroke Units umgestellt (Douw et al. 2015).

Auch fur die Gruppe der Herzinfarktpatienten wurde die Versorgung optimiert,
um den zeitkritischen Prozess von der Rettung bis zur Wiederherstellung des Blut-
flusses zu verkiirzen (Terkelsen et al. 2010; Sorensen und Maeng 2015). Européi-
sche Leitlinien sehen vor, dass Patienten mit Verdacht auf Herzinfarkt (mit ST-He-
bung) bereits moglichst im Rettungswagen pri-diagnostiziert und in spezialisierte
Krankenhduser fiir eine Perkutane Koronarintervention (PCI) gebracht werden,
auch wenn sich die Transportwege dadurch verldngern (Steg et al. 2012). In London
wurde die Versorgung auf acht Herzinfarktzentren konzentriert und Patienten wer-
den nach Diagnostik und Triage durch den Rettungsdienst direkt in eines der Zent-
ren transportiert. Englandweit wurden 2013/2014 81 % aller Patienten, die eine PCI
erhalten haben, nach Prd-Diagnostik im Rettungswagen direkt in ein Zentrum ein-
gewiesen (MINAP 2015). Bei vergleichbaren Strukturen wurden in Frankreich
71% der Herzinfarktpatienten in entsprechende Zentren gebracht (Leleu et al.
2013).

4.4.4 Reduktion von Notaufnahmen

Fiir eine Reduktion von Notaufnahmen durch Zentralisierung von Ressourcen in
weniger Einheiten spricht, dass potenziell eine Qualititsverbesserung zu erreichen
ist. Eine grofere Rund-um-die-Uhr-Verfiigbarkeit und Biindelung von Fachédrzten
und technischer Ausstattung in Zentren kann zu einer schnelleren Behandlung durch
den benoétigten Facharzt fithren, auch wenn Patienten zunéchst lingere Anfahrtswe-
ge in Kauf nehmen miissen. Die GroBenvorteile konnen die Effizienz durch hohere
Nutzungsraten steigern und grofere Deckungsbeitridge konnen durch Fixkostenver-
teilung auf mehr Fille erreicht werden. Andererseits argumentieren kleinere Kran-
kenhéuser und Regionalpolitiker oftmals, dass eine Zentralisierung die Versorgung
in der Flidche schwiche, zu deutlich ldngeren Fahrzeiten fithre und somit auch Be-
suche von Angehorigen erschwere.

Innerhalb Europas ist Ddnemark ein wichtiges Beispiel fiir eine Zentralisierung,
da dort in den vergangenen Jahren im Zuge einer tiefgreifenden Krankenhausstruk-
turreform auch ein groBer Umbau der Notfallversorgung stattfand. Dies fithrte zu
deutlich zentralisierteren Strukturen mit weniger Notaufnahmen (Christiansen
2012). Im Gegensatz dazu ist der Konzentrationsprozess in den Niederlanden und
England wegen einer starken inhaltlichen Auseinandersetzung und des Widerstands
der Leistungserbringer bislang nicht wesentlich vorangekommen.

In den Niederlanden ist 2011 ein dreiseitiges Abkommen zwischen Ministerium,
Krankenversicherungen und Krankenhdusern tiber die Entwicklung des Gesund-
heitssystems fiir die Jahre 2012 bis 2015 beschlossen worden. Darin enthalten wa-
ren Plidne, die Gesundheitsausgaben zu begrenzen, Krankenhauskapazitéten zu re-
duzieren und damit auch die Notfallversorgung der Krankenhduser auf weniger
Standorte zu konzentrieren. Dagegen starteten Krankenhausverbidnde eine Kampa-
gne und ebenso verweigerte die Wettbewerbsaufsicht ihre Zustimmung, sodass die
Reforminitiative vorerst gestoppt wurde. Ungeachtet dessen wurden jedoch 2013
drei Notaufnahmestandorte geschlossen, ohne dass dabei das nationale Erreichbar-
keitsziel von max. 45 Minuten Fahrzeit beeintrachtigt wurde.
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Auch in England wurden in den vergangenen Jahren einige Notaufnahmen ge-
schlossen. Dies war jedoch eher auf lokale Entscheidungsprozesse als auf nationale
Planung zurtickzufithren. Im Rahmen der SchlieBung von Notaufnahmen wurden
oftmals Urgent Care Centres eingerichtet, die den Grofiteil der Behandlungen ge-
wihrleisten konnen. Jedoch war die SchlieBung und Herabstufung von Notaufnah-
men duferst unpopulér, weswegen die Auswirkungen derzeit in Forschungsprojek-
ten evaluiert werden (z. B. closED) (Knowles 2015).

4.5  Zusammenfassung

Eine Umgestaltung der Notfallversorgung steht im Spannungsfeld unterschiedli-
cher Zielstellungen: die Gewihrleistung einer angemessenen, leicht zuginglichen,
effizienten und qualitativ hochwertigen Versorgung zu akzeptablen Kosten. Die an-
gefiihrten Beispiele zeigen, dass Reformbemiihungen in vielen Léndern in eine dhn-
liche Richtung gehen. Fiir Deutschland lassen sich aus den internationalen Erfah-
rungen zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens zeigen verschiedene
Léander, dass es moglich ist, durch eine bessere Steuerung der Patientenstrome die
Qualitit in der Versorgung von Schwerkranken zu verbessern und eine bessere Zu-

Abbildung 4-1

Organisationsmodell der zukiinftigen Notfallversorgung
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sammenarbeit von Notdienst und Rettungsdienst zu erreichen. Zweitens zeigen Er-
fahrungen insbesondere aus den Niederlanden und Danemark, dass eine bessere
organisatorische Verzahnung von drztlichem Notdienst und Notaufnahmen dazu
beitragen kann, die Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu rationalisieren.

Beide Ansitze sind in Abbildung 4-1 fiir den deutschen Kontext skizziert. Dabei
wird deutlich, dass der besseren Steuerung (u. a. durch integrierte Telefonzentralen)
und der verstarkten sektoralen Kooperation (z. B. durch die vom Gesetzgeber einge-
fithrten Portalpraxen) eine wesentliche Rolle in der zukiinftigen Notfallversorgung
zukommen kann.

4.5.1  Steuerung von Patienten

Die gezielte Steuerung der Patientenstrome hat eine groBle Relevanz, da mehrere
Leistungserbringer an verschiedenen Orten mit unterschiedlichen Ressourcen und
Offnungszeiten an der Versorgung beteiligt sind. Daneben haben Patienten direkte
Zugangsmoglichkeiten durch personliche Vorstellung oder am Telefon. Ebenso wie
in Deutschland gibt es in vielen Landern mindestens zwei Rufnummern, eine fiir
den Rettungsdienst und eine fiir den ambulanten Notdienst.

Zur Uberwindung dieser oft verwirrenden Zweiteilung wurden in den letzten
Jahren in mehreren Landern integrierte Telefonzentralen eingerichtet, um die Patien-
ten besser durch das Notfallsystem zu leiten. So gibt es in drei Viertel aller franzosi-
schen Departements nunmehr eine einheitliche Rufnummer fiir Rettungsdienst und
Notdienst (Nummer 15). Dort hat ein speziell geschulter Telefonist alle verfiigbaren
Ressourcen des Notdienstes bis hin zu Bettenkapazititen der umliegenden Kranken-
hiuser in Echtzeit vor Augen. Wenn eine ernsthafte oder lebensbedrohliche Lage
ausgeschlossen werden kann, ist er z. B. in der Lage, den Patienten zum nichstgele-
genen ambulanten Notdienst zu leiten oder einen Hausbesuch zu organisieren.

Idealerweise verfiigt eine solche Telefonzentrale wie in England und Danemark
im Hintergrund tiber zusétzliches medizinisches Personal, das eine Bewertung des
Schweregrades vornehmen und den Patienten zielgerichtet eine addquate Behand-
lung zukommen lassen kann. Dariiber hinaus kénnen Patienten wie z.B. in Déne-
mark mithilfe einer Smartphone-App zahlreiche aktuelle Informationen bis hin zu
Wartezeiten in Notaufnahmen abrufen. Unter Berticksichtigung der weiteren tech-
nischen Entwicklung wird es zukiinftig den Arzten in integrierten Telefonzentralen
potenziell moglich sein, per Videotelefonie mit den Patienten zu kommunizieren
und wihrenddessen die elektronischen Patientenakten auf Vorerkrankungen oder
aktuelle medizinische Probleme zu durchsuchen, um eine bessere Ersteinschitzung
und Beratung vornehmen zu kénnen.

Obwohl die Einrichtung von integrierten Informations-, Beratungs- und Not-
rufangeboten der verschiedenen Leistungserbringer enorme Potenziale bietet, steht
Deutschland hier erst ganz am Anfang. Es gibt nur sehr vereinzelte Beispiele einer
integrierten telefonischen Notrufzentrale, von denen eines die Integrierte Zentrale
Leitstelle Lahn-Dill in Hessen ist. Dort ist seit Ende der 1990er Jahre der Arztnotruf
des Kassenirztlichen Notdienstes mit dem Rettungsdienst der Feuerwehr und dem
Katastrophenschutz eng verkntipft (Rieser 2013).

Die flachendeckende und standardisiere Einfiihrung von integrierten Telefon-
zentralen flir Rettungsdienst und Notdienst, die iiber eine gemeinsame bundesein-
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heitliche Rufnummer (112) erreicht werden kann, ist ein naheliegendes Instrument,
um Patienten auch in Deutschland besser im Notfall zu unterstiitzen. Damit die
Patienten die zentrale Anlaufstelle auch im nicht lebensbedrohlichen Notfall kon-
taktieren, sind jedoch ein hoher Bekanntheitsgrad und eine gro3e Reichweite essen-
tiell. Dafiir sollten entsprechende Kampagnen platziert und das Informationsange-
bot tiber moderne Medien (Webseite, App) zugénglich sein.

Bei lebensbedrohlichen Notfillen (z.B. Schlaganfall, schwerste Verletzungen,
Herzinfarkt) gilt es hingegen, den Patienten mithilfe der Rettungsdienste unverziig-
lich in das geeignetste Krankenhaus zu bringen. Lander wie Danemark, England,
Frankreich und die Niederlande haben daher fiir ausgewihlte Patientengruppen
Notfallprotokolle entwickelt, die vorsehen, auf Grundlage einer préstationédren Tri-
age des Rettungsdienstes Patienten wenn nétig in hoch spezialisierte Zentren zu
transportieren. Auch hier zeigt sich fiir Deutschland Verbesserungspotenzial, da Pa-
tienten mit schweren Diagnosen viel zu oft nicht in spezialisierte Krankenhduser
gebracht werden. So zeigen Daten der DRG-Statistik, dass immer noch ein substan-
tieller Teil aller Schlaganfallpatienten nicht in Stroke Units behandelt wird
(Nimptsch und Mansky 2012). Die Schaffung von Zentren, eine bessere Abstim-
mung zwischen Rettungsdiensten und Krankenhédusern sowie die Einfithrung regi-
onaler Notfallprotokolle konnten daher helfen, die derzeitige Versorgungssituation
zu verbessern, Leben zu retten und Behinderungen zu vermeiden.

4.5.2  Neuordnung und Kooperation

Die Verteilung und Planung von Notaufnahmen hat sich in den betrachteten Léan-
dern — so wie auch in Deutschland — nicht immer unter rationalen Einfliissen und
entkoppelt von der ambulanten Versorgung entwickelt. Einige Lander verfolgen je-
doch zunehmend integrierte Planungsansitze unter Beriicksichtigung der Bevolke-
rungsverteilung, Krankheitslast, Geografie und Transportinfrastruktur. So wurden
z.B. in Dénemark Einzugsgebiete fiir Notaufnahmen fiir eine Bevolkerung von
200000 bis 400 000 Einwohnern abhéngig von der Einwohnerdichte und méglichen
Insellagen geplant. MaB3geblich waren dabei die erwarteten Fallzahlen, die fiir eine
effiziente Nutzung der technischen und personellen Ressourcen benétigt werden
und eine Offnung rund um die Uhr rechtfertigen. Im Ergebnis wurde die Anzahl der
Notaufnahmen um die Hilfte reduziert und in vielen ehemaligen Notaufnahmen
wurden von Pflegepersonal gefiihrte Ambulanzen fiir weniger dringliche Notfille
eingerichtet. In den Niederlanden werden die Verfiigbarkeit und der Bedarf von
Notaufnahmen konstant iiberwacht. So wird beispielsweise mit Erreichbarkeitszie-
len geplant, wobei vom Erstkontakt des Patienten per Telefon bis zum Eintreffen in
der Notaufnahme nicht mehr als 45 Minuten vergehen sollen. Notaufnahmen, die
notwendig sind, um dieses Ziel zu erreichen, konnen von der Regierung finanzielle
Unterstiitzung einfordern. Zusétzlich wird die tatsdchliche Inanspruchnahme in die
Planungen einbezogen. Dies fiithrte dazu, dass vier Notaufnahmen mit geringen
Fallzahlen nur tagstiber ge6ffnet haben.

Insgesamt lésst sich die Planung von Krankenhdusern und Notfallstrukturen,
insbesondere fiir schwere Krankheitsbilder und Verletzungen, nur schwer trennen.
Deutschland ist allerdings von vergleichbaren nationalen Zielen und einer darauf
aufbauenden landeriibergreifenden Krankenhaus- und Notfallplanung weit entfernt —
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insbesondere aufgrund der foderalen Strukturen mit Verantwortungsbereichen auf
verschiedenen Ebenen. Derzeit hat lediglich der G-BA Notfallstrukturen mithilfe
eines Stufenkonzepts in Basisnotfallversorgung, erweiterte Notfallversorgung und
umfassende Notfallversorgung auf Grundlage von Art und Anzahl der Fachabtei-
lungen, Personalmix, Intensivkapazititen und technischen Ressourcen des Kran-
kenhauses definiert. Die Zugehorigkeit zu einer Stufe soll zukiinftig mit verschiede-
nen Zuschldgen bedacht werden. Eine tatsdchliche Notfallbedarfsplanung fiir alle
Standorte ist damit jedoch nicht verbunden und derzeit wiirden allein tiber 1000
Krankenhiuser der Basisnotfallversorgung zugeordnet werden.

Auch fiir weniger dringliche Fille zeigt sich, dass viele Lander verstirkt auf ei-
nen klaren Anlaufpunkt fiir Patienten setzen, indem sie ambulante Notdienstzentren
innerhalb oder im direkten Umfeld von Notaufnahmen platzieren. Patienten, die auf
eigenen Antrieb ankommen, werden dann auf der Basis einer gemeinsamen Erstein-
schitzung (Triage) entweder an die Notaufnahme verwiesen oder direkt vom ambu-
lanten Notdienst behandelt. Ein dhnliches Konzept soll nun auch in Deutschland
mithilfe der vom Gesetzgeber eingefiihrten Portalpraxen umgesetzt werden.

Dabei stellen sich jedoch noch wesentliche Fragen. Zunichst ist es fraglich, an
welchen Krankenhausstandorten eine Portalpraxis eingerichtet werden sollte (zu-
mindest dort, wo es mehr Krankenhduser gibt, als zur Versorgung von Notfillen
benétigt werden). Dies konnte an das Stufenkonzept gekoppelt oder regional unter
Berticksichtigung von Einzugsgebieten und aktueller Inanspruchnahme neu geplant
werden. Fiir geeignete Standorte konnten die bereits vorhandenen ambulanten Not-
dienstpraxen (v.a. in den alten Bundesldndern) ein wichtiger Indikator sein. Weiter-
hin muss geklirt werden, wer die gemeinsame Ersteinschéitzung des Patienten vor-
nimmt und damit den Weg in die stationdre oder ambulante Versorgung ebnet. Ge-
mil dem Grundsatz ,,ambulant vor stationdr® konnte es sinnvoll sein, die Erstein-
schitzung in die Verantwortung der Vertragsérzte zu legen. Moglicherweise konnte
dies auch dazu beitragen, den Anstieg der stationdren Fallzahlen, der ja ausschlief3-
lich auf als Notfille gekennzeichnete Patienten zuriickzufithren ist, zukiinftig zu
bremsen.

Auch die Organisation zwischen Krankenhdusern und KVen insbesondere be-
ziiglich der Raumlichkeiten, Offnungszeiten und des Personalbedarfs ist zu disku-
tieren. Eine Portalpraxis sollte aufgrund der internationalen Erfahrungen rund um
die Uhr verfiigbar sein. Um den daraus folgenden Personalbedarf abzudecken,
konnten z. B. die KVen entweder ihre Mitglieder zur Rotation auffordern oder — ins-
besondere wihrend der reguldren Praxisoffnungszeiten — selbst entsprechendes Per-
sonal beschéftigen. Am strittigsten jedoch diirfte die Frage sein, wie die Portalpra-
xen finanziert werden. Eigentlich miissten die Kosten wie bisher aus der Gesamt-
verglitung der Vertragsérzte beglichen werden. Es ist jedoch moglich, dass durch
die Einrichtung der Praxen oder durch eine angebotsinduziert steigende Nachfrage
Mehrkosten entstehen. Daher ist es wahrscheinlich, dass in den kommenden Jahren
von Seiten der Vertragsdrzteschaft Forderungen erhoben werden, die Gesamtvergii-
tung aufgrund der Einfiihrung der Portalpraxen anzuheben.
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