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Die Zahl der stationdren Falle mit Aufnahmegrund ,Notfall” ist innerhalb von zehn Jahren um

rund zwdlf Prozentpunkte angestiegen. Die Organisation der Notfallversorgung im deutschen
Gesundheitswesen ist momentan in drei Bereiche gegliedert: (1) arztlicher Bereitschaftsdienst
der Kassenarztlichen Vereinigung, (2) Rettungsdienst und (3) Notaufnahmen der Krankenhauser.
Dabei zeigt sich, dass die Patienten aktuell nicht immer auf der angemessenen Versorgungsebene
behandelt werden. Eine Zusammenfiihrung dieser Bereiche hatte der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen bereits im Jahr 2014 empfohlen. Der
Beitrag beschreibt die Ausgangslage, die Rahmenbedingungen und die Fallzahlentwicklung der
Notfallversorgung in Deutschland sowie die bisherige Struktur der Versorgung und formuliert
Kernthesen zu einer Neustrukturierung der Notfallversorgung in der nachsten Legislaturperiode.
Es wird gezeigt, dass es nicht nur um eine geanderte Finanzierung von Krankenhaus-Notfall-
ambulanzen geht — erforderlich ist eine Neuordnung und Konzentration der Notfallversorgung

auf allen Ebenen.

Notfall ,Notfall”
Die Notfallversorgung ist in Deutschland in drei Bereiche gegliedert, die jeweils eigen-

standig organisiert sind und eigenen gesetzlichen Regelungen unterliegen:

= der arztliche Bereitschaftsdienst der Kassendrztlichen Vereinigung (KV),
= der Rettungsdienst und

= die Notaufnahmen der Krankenhauser.

Sektorspezifische Regelungen der drei Bereiche tragen dazu bei, dass Patienten
oftmals nichtin der angemessenen Versorgungsebene behandelt werden. Die Versor-
gungssituation im arztlichen Bereitschaftsdienst ist fiir Patienten uniibersichtlich.
Patienten wissen haufig nicht, wann und wo sie den arztlichen Bereitschaftsdienst
erreichen konnen. Es gibt oftmals keine festen Bereitschaftspraxen, sondern der
Notdienst findet in der Praxis des jeweils diensthabenden Arztes statt. Die Offnungs-
zeiten der Bereitschaftspraxen variieren und decken nicht immer die gesamte

sprechstundenfreie Zeit ab. Daher suchen viele Patienten direkt die Notaufnahmen der
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Krankenhauser auf, obwohl sie auch im KV-Bereitschaftsdienst versorgt werden konnten.
Das fuhrt zu Uberlasteten Notaufnahmen mit langeren Wartezeiten fir schwerkranke
Patienten. Zudem besteht aktuell keine Verknipfung zwischen den Leitstellen des
Rettungsdienstes und den Leitstellen des KV-Bereitschaftsdienstes. Auch die

Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus muss verbessert werden.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit) hatte im Jahr 2014 in seinem Gutachten deutlich gemacht, dass eine
Zusammenfihrung aller drei Bereiche die Notfallversorgung verbessern wiirde und die
Inanspruchnahme einer zu hohen Versorgungsebene durch den Patienten vermeiden
konne. Er spricht sich weiterhin dafiir aus, interdisziplinare Notaufnahmen mit integrierter
Notdienstpraxis zu etablieren (Gutachten des SVR Gesundheit 2014, Kapitel 7.6). Die
Ausfiihrungen des SVR Gesundheit machen deutlich, dass eine verbesserte Koordination
der verschiedenen Versorgungsbereiche alleine nicht ausreicht, sondern auch patien-
tenorientierte Strukturen geschaffen werden missen. Nicht der Patient muss dazu
erzogen werden, die vorhandenen Strukturen richtig zu nutzen, sondern dem Patienten
missen dort, wo er die Notfallversorgung aufsucht, Angebote gemacht werden, die
den Bedarf und dierichtige Versorgungsebene treffen. Erste Anlaufstelle der Patienten

istim Akut- und Notfall zunehmend das Krankenhaus.

Eine Bestandsaufnahme der Notfallversorgung in Deutschland

Entwicklung der Notfallzahlen in Deutschland

Die Zahl der stationaren Falle mit Aufnahmegrund ,Notfall” istinnerhalb von zehn Jahren
um 12,1 Prozentpunkte gestiegen. Wahrend im Entlassjahr 2005 noch 34,7 Prozent der
etwa 16,1 Millionen vollstationaren somatischen Fdlle als Notfall kodiert wurden, waren

es 2015 bereits 46,8 Prozent von rund 18,7 Millionen Fallen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Anteil der DRG-Falle mit Aufnahmegrund , Notfall”
an allen DRG-Fallen pro Jahr
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Quelle: eigene Darstellung, GKV-Abrechnungsdaten 2005 bis 2015

Der Begriff ,Notfall” als Aufnahmeanlass im stationaren Sektor ist allerdings eher
administrativer Art und nicht mit einer Notfalldefinition hinterlegt. Die alleinige
Betrachtung des Aufnahmeanlasses wirde daher zu einer falschen Einschatzung der
Notfallzahlen in Deutschland fiihren. In der Regel Iasst sich aus dem Aufnahmeanlass
lediglich ableiten, ob eine Krankenhausaufnahme mit oder ohne Einweisungsschein
erfolgte. Im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenentwicklung nach § 17 b
Absatz 9 KHG wurden Notfalldiagnosen, das heilt Diagnosen mit einem hohen Anteil
charakteristisch medizinischer Notfalle, daher nicht nur anhand des Aufnahmegrundes
.Notfall”, sondern in Kombination mit den Kriterien ,Anteil der Falle in Nebenzeiten”
und ,Zeit bis zur ersten Prozedur” identifiziert. Es hat sich gezeigt, dass die so ent-
wickelte charakteristische Notfalldefinition gegentiber der administrativen ein weniger
stark ausgepragtes Wachstum aufweist, das mit dem der allgemeinen Fallzahl-
entwicklung konform ging (Schreyogg et al. 2014). Der starke Zuwachs der Kodierung
des Aufnahmegrundes ,Notfall” hangt auch damit zusammen, dass die Krankenhaduser
ihre Falle gegenlber der Abrechnungsprifung ,MDK-sicher” kodieren. Eine plausible
Erklarung der Zunahme des Anteils der administrativen Notfalle an allen Fallen steht

bislang aus.
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Teilnahme der Krankenhauser an der stationaren
Notfallversorgung

Die stationdren (Not-)Fdlle werden in Deutschland derzeit nahezu ausschlieRlich
Uber DRGs finanziert. Krankenhauser mit vielen (Not-)Fallen erlésen viel. Krankenhauser,
die trotz vorgehaltener Strukturen insbesondere in Nebenzeiten relativ wenige
Patientenkontakte haben, generieren vergleichsweise weniger Erl6se zur Finanzierung
der Strukturen. Es entsteht ein ungewollter Anreiz zum Riickzug aus der Rund-um-
die-Uhr- Notfallversorgung. Krankenhduser ohne Notfallvorhaltungen haben in
diesem Finanzierungssystem einen ungerechtfertigten Vorteil und sind besser
ausgelastet. Um diesen ungerechtfertigten Vorteil auszugleichen, wird in der stationdren
Notfallversorgung aktuell leider nur unzureichend zwischen Teilnahme und Nicht-
teilnahme an der Notfallversorgung unterschieden. Mit Krankenhausern, die nicht an
der Notfallversorgung teilnehmen, ist ein Abschlag in Hohe von 50 Euro je vollstationaren
Fall zu vereinbaren. Die Umsetzung dieser Regelung wird in den Landern jedoch sehr
unterschiedlich gelebt. Wahrend in Hessen eine sehr konsequente Realisierung erfolgt,
wird in anderen Landern kein einziger Abschlag vereinbart. Der dringend notwendige
Ausgleich der Vorhaltekosten erfolgt nicht. Im Jahr 2014 hatten deutschlandweit
143 Krankenhausstandorte einen Abschlag fir die Nichtteilnahme an der Notfall-

versorgung vereinbart (Abbildung 2).

Nicht nur die Anzahl der Nichtteilnehmer nach Landern variiert stark, sondern auch Art
und Umfang der angebotenen Notfallleistungen bei den ,vermeintlichen” Teilnehmern
variieren dramatisch. Eine Definition der Notfallversorgung im Rahmen der Finanzierung
ist bisher ebenso wenig existent wie die Definition des Notfalls im Kontext der Abrechnung
von DRGs. Teilweise reicht bereits die Bereitstellung von Notfallversorgung an einzelnen
Wochentagen oder in minimalem Umfang aus, um abschlagsfrei zu verbleiben. Diese
Mittel fehlen, um die Notfallvorhaltungen von echten Notfallversorgern zu finanzieren.
Das Geld wird aktuell aufgrund der unvollstandigen Umsetzung der Abschlagsregelung

und fehlender Strukturvorgaben nicht aufwandsgerecht verteilt.
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Abbildung 2: Standorte der Krankenhduser mit Notfallabschldgen im Jahr 2014

Quelle: eigene Darstellung, GKV-Abrechnungsdaten 2014
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Einbindung der Krankenhauser in die ambulante Notfallversorgung —
Neuregelung durch das GKV-VSG

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) wurden die Rahmenbedingungen
der ambulanten Notfallversorgung weiterentwickelt. Der Sicherstellungsauftrag fir den
vertragsdrztlichen Notdienst bleibt bei den KVen, allerdings werden sie zur Kooperation
mit nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern verpflichtet. Damit wird die
bisherige Sollregelung in eine Kooperationsverpflichtung umgewandelt. Ziel der
Regelung ist es, Kooperationen der KVen mit zugelassenen Krankenhdusern, wie etwa
die Einrichtung von Notfallpraxen in den Raumen der Krankenhauser, zu starken. In der

Gesetzesbegrindung heil3t es dazu:

.Inder Praxis findet die ambulante arztliche Versorgung auBerhalb der Sprechstundenzeiten
zunehmend nicht innerhalb des von den Kassenarztlichen Vereinigungen organisierten
Notdienstes, sondern durch die Notaufnahmen von nach § 108 zugelassenen Kranken-
hausern statt. Mit der Neuregelung wird sowohl dem Patientenverhalten in der Praxis
als auch dem Bedurfnis der Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzte nach Entlastung von

Bereitschaftsdiensten Rechnung getragen” (Bundestagsdrucksache 18/4095: 89).

Auch Krankenhduser, die keine Kooperationsvereinbarung mit einer KV haben, kdnnen

im Notfall weiterhin ambulante Leistungen erbringen (§ 76 Absatz 1 SGB V).

Das GKV-VSG greift darlber hinaus auch die fehlende Kooperation zwischen den
Leitstellen des Rettungsdienstes und dem vertragsarztlichen Notdienst auf sowie die

daraus resultierende unnotig haufige Inanspruchnahme des Rettungsdienstes:

,Eine gemeinsame Leitstelle fir den Rettungs- und den vertragsarztlichen Notdienst —
wie sie in manchen Regionen schon erfolgreich praktiziert wird — kann einen wesentlichen
Beitrag dazu leisten, dass im Einzelfall die richtige Versorgungsebene in Anspruch
genommen wird. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen deshalb kiinftig
entsprechende Kooperationen vereinbaren. Damit wird die Errichtung gemeinsamer
Leitstellen befordert werden” (Bundestagsdrucksache 18/4095: 90).
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Portalpraxen und Notfallstufen — Neuregelungen durch das KHSG

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden die KVen verpflichtet, zur Sicher-
stellung des Notdienstes entweder vertragsarztliche Notdienstpraxen (sogenannte
Portalpraxen) in oder an Krankenhausern als erste Anlaufstelle einzurichten oder
Notfallambulanzen der Krankenhduser unmittelbar in den Notdienst einzubinden. Das
Ziel dieser Regelungist es, Krankenhduser im Bereich der ambulanten Notfallversorgung
stdrker zu unterstiitzen (Bundestagsdrucksache 18/5372). Allerdings ldasst der
gesetzliche Auftrag offen, an wie vielen Krankenhausern und nach welchen Kriterien

die Notdienstpraxen einzurichten sind.

Weiterhin hat der Gesetzgeber den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragt,
ein gestuftes System von Notfallstrukturen zu entwickeln, welches Mindestvoraus-

setzungen fir eine Teilnahme an der Notfallversorgung festlegt.

Stationare Notfallstufen

Krankenhauser, die an der stationdaren Notfallversorgung teilnehmen, sollen in
Abhangigkeit von den vorgehaltenen Notfallstrukturen Zuschldge erhalten. Fir nicht
an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenhduser ist ein Abschlag vorzusehen.

Der Umsetzungsstand dieses gesetzlichen Auftrags wird im Folgenden dargestellt.

Der Auftrag des Gesetzgebers zur Einfiihrung eines gestuften Systems von Notfall-
strukturen Uber den G-BA beschreitet gemeinsam mit dem Auftrag zur Definition von
Sicherstellungszuschlagen neue Wege. Begriindet wird der Auftrag im Wesentlichen
mit Notwendigkeiten der Finanzierung, schafft allerdings faktisch auch qualitative
Standards fir die Krankenhausplanung der Lander. Eigentlicher Anlass der Neuregelung
im Bereich der Notfallversorgung ist die Berticksichtigung von Vorhaltekosten im Kontext
der aktuellen Ausgestaltung des DRG-Vergiitungssystems. Uber die DRG-Fallpauschalen
wird jeder Fall finanziert. Die Vergttung 6konomisch unterschiedlich aufwendiger Falle
gelingt auf Basis von etwa 250 kalkulierenden Krankenhdusern mit mehr als 3,7 Millionen
Fallenin der Kalkulationim lernenden DRG-System. Der Finanzierungsgrundsatz ,Gleicher
Preis fir gleiche Leistung” schlieRt aber eine krankenhausspezifische Finanzierung von

Vorhaltekosten aus. Fir den Fall, dass notwendige Strukturen zwar vorzuhalten sind,
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aber nicht ausreichend durch Patienten in Anspruch genommen werden, ist eine
erganzende Finanzierung Uber Zuschlage vorgesehen. Im Bereich der Notfallversorgung
bedeutet dies: Ein Krankenhaus halt notwendige Kapazitaten fir die Versorgung von
Notfallen vor, die Notfalle bleiben allerdings weitgehend aus. Sofern die Kosten die
Erlose dauerhaft Gbersteigen, wirden sich Krankenhduser aus der Versorgung zuriick-
ziehen. Neben der durch den G-BA zu definierenden Vorgabe der notwendigen Strukturen
ist die 6konomische Bewertung in Form von krankenhausspezifischen Zuschlagen in
Verhandlungen zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV) und dem GKV-Spitzenverband festzulegen,

um eine standardisierte Notfallversorgung zu erhalten.

Krankenhausplanung versus Finanzierung

Mit der Definition vorzuhaltender Standards schafft der G-BA (wie im Bereich der
Sicherstellung) faktische Normen fiir die Notfallversorgung. Das Spannungsfeld
zwischen den G-BA-Normen und der Krankenhausplanung ist augenfallig, stellt aber
nicht zwangslaufig einen Konflikt dar. Da der gesetzliche Auftrag den Status quo der
Notfallversorgung in Stufen strukturieren soll, wird es in den Landern, in denen die
Teilnahme an der Notfallversorgung Teil der Planung ist, nur zu geringen Verwerfungen
kommen. In den Landern, in denen dies nicht Teil der Planung ist, werden einheitliche
Normen fir die stationare Notfallversorgung geschaffen. Durch die mit der Finanzierung
verbundenen Zuschlage werden sich die Strukturen sukzessive an der Norm des G-BA
ausrichten. Das in diesem Zusammenhang paradoxe Moment der Parallelitat der
Zuschlagshéhe mit dem der Vorhaltung ist durch eine aufwandsarme Annahme zu
I6sen. Wirde die tatsdchliche Patientenzahl die Hohe des Zuschlags fur Vorhaltung
bestimmen, erhielte unter Umstanden die hochste Notfallstufe den kleinsten Zuschlag.
Die Hohe des Zuschlags sollte sich daher vielmehr allein am Umfang der im gesetzlichen
Auftrag definierten Anforderungen der Notfallstufen orientieren. Je héher das
Anforderungsprofil, desto hoher ceteris paribus die potenzielle Vorhaltung und damit
auch der Zuschlag. Nur so findet sinnvolle Orientierung an der Norm iber finanzielle

Anreize statt.
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Gesetzlicher Auftrag

Mit der Einflihrung eines gestuften Systems der Notfallstrukturen werden fir die
Teilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung erstmals Mindeststandards
festgelegt. Artund Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilungen, Anzahl und Qualifikation
des Fachpersonals, Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten, medizinisch-
technische Ausstattung sowie Strukturen und Prozesse der Notaufnahme werden in
dem nun zu beschlieBenden System definiert. Auf dieser Basis werden die Selbst-
verwaltungspartner zukinftig Zu- und Abschlage fur die Teilnahme beziehungsweise
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vereinbaren. Krankenhauser, die rund um die
Uhr fur die Notfallpatienten da sind und kostenintensive Notfallstrukturen wie hoch-
qualifiziertes Personal und medizinische GroR3gerdte vorhalten, erhalten dafir kiinftig

Zuschlage, Hauser ohne diese Vorhaltungen Abschlage.

Mindeststandards flir die Teilnahme an der Notfallversorgung

Eine der zwei Kernforderungen des GKV-Spitzenverbandes und der relevanten medizi-
nischen Fachgesellschaften ist die, dass der Patient im Notfall eine bekannte feste
Anlaufstelle haben soll und dort interdisziplindr ausgebildetes Personal entscheidet, in
welcher Fachrichtung der Patient richtig aufgehoben ist. Alle Notfallpatienten sollen
zukiinftigin einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) aufgenommen werden, und jeder Patient
soll sich darauf verlassen konnen, dass innerhalb von zehn Minuten nach Eintreffenin der
ZNA die Dringlichkeit seiner Behandlung eingestuft wird. Das verantwortliche arztliche
und pflegerische Personal verbringt den liberwiegenden Teil seiner Tatigkeit in der ZNA
und verfligt daher iber umfangreiche Erfahrungin der Ersteinschatzung und VVersorgung
von Notfallpatienten. Spatestens nach 30 Minuten muss auch ein qualifizierter Facharzt

am Patienten verfugbar sein.

Die zweite Kernforderung des GKV/-Spitzenverbandes betrifft die konkrete Differenzierung
der Notfallstufen. Zukinftig soll es drei zuschlagsfahige Notfallstufen, eine Stufe ohne
Zu-und Abschlage und eine Stufe der Nichtteilnahme, die verbindlich Abschlage vorsieht,
geben. Je mehr notfallrelevante Fachabteilungen ein Krankenhaus am Standort rund
um die Uhr vorhalt, umso hoher ist auch der finanzielle Aufwand der Vorhaltung, der
durch die Einsortierung in die Notfallstufen abgebildet wird. Wahrend ein Basisnotfall-

versorger die Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie und Andsthesiologie vorhalt,
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zeichnen sich die Notfallversorger der erweiterten und der umfassenden Stufe dadurch
aus, dass sie darlber hinaus weitere nach Notfallrelevanz abgestufte Fachabteilungen
vorhalten. Ein Basisnotfallversorger muss in der Lage sein, schwerwiegende Erkran-
kungen und Verletzungen zu erkennen, um die Patienten bei Bedarf zielgerichtet an
einen Spezialversorger weiterverlegen zu kdnnen. Daher gehdrt die computertomo-
grafische Bildgebung zur Ausstattung eines Basisversorgers. In den hoheren Stufen
muss die medizintechnische und personelle Ausstattung fiir die Versorgung von Patienten
mit notfallmedizinisch besonders relevanten Krankheitsbildern, den sogenannten
Tracerdiagnosen, geeignet sein. Hierzu zahlen die Diagnosen Schadel-Hirn-Trauma,
Schlaganfall, Polytrauma, ST-Hebungsinfarkt, plotzlicher Kreislaufstillstand und
Sepsis. Zudem steigen je Stufe die Anzahl der vorzuhaltenden Intensivbetten und die
Anforderungen an die Zuverlegungsmoglichkeiten von Patienten auf dem Luftwege. Ab
der erweiterten Notfallstufe ist eine Aufnahmestation zur Abklarung des weiteren

Behandlungsweges mit mindestens sechs Betten vorzuhalten.

Stationare Kindernotfallversorgung

Da an die Notfallversorgung von Kindern andere Strukturanforderungen zu stellen
sind, wird das dreistufige Zuschlagsmodell durch ein ebenfalls dreistufiges Modul
JKindernotfallversorgung” erganzt. Weiterhin tragt das Modul ,Schwerverletzten-
versorgung” der Tatsache Rechnung, dass es sich bei den tiberregionalen Traumazentren
um Spezialversorger mit einem kleinen, aber hochspezialisierten Fachabteilungsangebot
handelt. Diese Spezialversorger werden unabhangig von der Breite ihres Fachabteilungs-
spektrums der Stufe der erweiterten Notfallversorgung zugeordnet. Darlber hinaus
gibt es Einrichtungen, die unbestreitbar eine wichtige Rolle in der Notfallversorgung
spielen, deren Vorhaltekosten aber bereits zielgerichtet iber andere Finanzierungs-
instrumente vergltet werden. Hier istinsbesondere die Einpreisung der \Vorhaltekosten in
Budgets bei Einrichtungen, die nicht Uber das DRG-System finanziert werden
(beispielsweise besondere Einrichtungen, psychiatrische Fachkliniken), zu erwahnen. Diese

Einrichtungen werden vom Abschlag befreit, erhalten allerdings auch keine Zuschlage.

Anforderungen an notfallrelevante Fachabteilungen
Art und Anzahl der vorgehaltenen Fachabteilungen haben, wie bereits dargestellt,

einen entscheidenden Einfluss auf die Zuordnung eines Krankenhausstandortes zu den
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Notfallstufen. Um bundeseinheitliche Zu- und Abschldge vorsehen zu kdnnen, wird
hiermit eine bundeseinheitliche Definition der Fachabteilung und der damit verbundenen
Vorhaltungen und Aufwande vorgegeben. Im Sinne des GKV-Konzeptes ist eine
Fachabteilung eine fachlich unabhangige, raumlich abgegrenzte und organisatorisch
eigenstdndige Einheit am Krankenhausstandort. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass ihr
so viele Facharzte mit entsprechender Qualifikation gemald Weiterbildungsordnung
der Arztekammer zugeordnet sind, dass rund um die Uhr ein Facharzt innerhalb von
30 Minuten am Patienten verfugbar ist. Die Vertragsparteien vor Ort haben zukiinftig
in der Budgetverhandlung einen Fachabteilungsschlissel zu vereinbaren, wenn diese
Voraussetzungen vom Krankenhaus erfllt werden. Einzelne Bundeslander schreiben
bereits eine Facharztquote je Fachabteilung im Krankenhausplan vor. So missen
Krankenhauser in Thiringen zukiinftig jede Fachabteilung mit mindestens 5,5 Arztstellen
ausstatten. Damit soll sichergestellt werden, dass rund um die Uhr ein entsprechend
qualifizierter Arzt zur Verfugung steht. Von den 5,5 Arztstellen einer Fachabteilung sind
nach dem Thiringer Konzept mindestens drei Stellen mit Fachdrzten des entsprechenden
Fachs besetzt (ThirQSVO vom 7. Dezember 2016) — eine Vorschrift, die bei naherer
Betrachtung eine Selbstverstdndlichkeit darstellen sollte. Eine Fachabteilung fiir
Kardiologie ohne verfiigbaren Kardiologen ist ein fragwurdiges Konstrukt und sollte

erst recht keinen Anspruch auf Vorhaltekosten der Notfallversorgung anmelden kénnen.

Wie viele Teilnehmer diese Anforderung erftillen ist eine der am haufigsten diskutierten
Fragen, hangt doch die Zahlung des Zuschlags beziehungsweise der Abzug des Abschlags
und dessen Hohe direkt von der zukiinftigen Notfallstufe ab. Da die Regelungsentwdirfe
der Banke im G-BA, insbesondere die Konzepte des GKV-Spitzenverbandes und der
DKG, deutlich differieren, wurde das IGES Institut mit der Folgeevaluation der beiden
Entwdrfe beauftragt. Mit Ergebnissen ist nicht vor Herbst 2017 zu rechnen. Verkirzt
zusammengefasst lauft es im Konzept der DKG darauf hinaus, dass nahezu alle Kranken-
hduser Teilnehmer an einer strukturierten Notfallversorgung sind, wohingegen im
Konzept des GKV-Spitzenverbandes etwa 70 Prozent der Krankenhduser einer der
Notfallstufen zuzuordnen sind. 30 Prozent der Krankenhauser erfiillen die Anforderungen
nicht. Diese Proportionen entsprechen nach Ansicht des GKV-Spitzenverbandes dem

Status quo. So hatten bereits 2010 etwa 70 Prozent der Krankenhauser auch eine ZNA
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(Blum et al. 2010). Ebenfalls etwa 70 Prozent aller Allgemeinkrankenhduser haben
Betten zur intensivmedizinischen Betreuung schwerstkranker Patienten (Statistisches
Bundesamt 2016). Dartiber hinaus haben Bundeslander wie Hessen, die die Teilnahme
an der Notfallversorgung planen, etwa 60 Prozent der Krankenhduser als Teilnehmer
an der Notfallversorgung ausgewiesen. Mit der Umsetzung des Hessischen Kranken-
hausrahmenplans 2005 wurden erstmals Festlegungen zur Notfallversorgung getroffen
und diese in den krankenhausplanerischen Bescheiden der entsprechenden Kranken-
hauser festgehalten. 86 der insgesamt 143 in dem Krankenhausplan des Landes
Hessen aufgenommenen Krankenhauser waren mit Stand Januar 2007 einer der drei
Kategorien der Notfallversorgung zugeordnet (Hessischer Krankenhausrahmenplan
2009). Damit wird im Bundesland Hessen bereits seit Jahren die Notfallversorgung
mit einer Quote sichergestellt, die deutlich unterhalb der mit dem Modell des

GKV-Spitzenverbandes zu erwartenden Quote liegt.

Ein weiteres Argument ist, dass sich die Anzahl der Krankenhausstandorte, die mit der
KV in relevanter Hohe ambulante Notfallleistungen abrechnen, ebenfalls um einen
Wertvon etwa 70 Prozent bewegt. Fiir 13 Bundeslander wurden hierzu die ambulanten
Notfalle fir die sechs Quartale 1/2015 bis 11/2016 ausgewertet. Von den dort zugrunde
liegenden 1.362 Standorten weisen lediglich 985 eine Abrechnung von mindestens 100
Fallen mit der KV auf. Das entspricht einer Quote von 72 Prozent. Auch der Anteil der
somatischen Standorte, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, weil sie im Jahr
2014 weniger als zehn Falle intensivmedizinischer Komplexbehandlung (OPS 8973,
897b, 8980, 898c, 898d, 898f) abgerechnet und weniger als 50 Nachtaufnahmen
(zwischen 21:00 und 04:30 Uhr) und einen Anteil von Nachtaufnahmen von unter
finf Prozent hatten, sowie alle Hduser, die gegenwartig einen Abschlag fir die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zahlen, belauft sich auf einen Anteil von

20 Prozent aller Standorte.

Im Zusammenspiel all dieser verschiedenen Quellen geht der GKV-Spitzenverband
davon aus, dass der tatsachliche Stand der Teilnahme an der Notfallversorgung derzeit
bei etwa 70 Prozent zu verorten ist. Die Kriterien seines Regelungsentwurfs sind

darauf entsprechend abgestimmt. Im Umkehrschluss wiirden demnach etwa 30 Prozent
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der Krankenhausstandorte potenziell Abschlage zahlen missen, da die gezahlten
DRG-Fallpauschalen ohne Notfallvorhaltungen zu hoch bemessen sind. Diese Mittel
wirden zukinftig den Teilnehmern der Notfallversorgung zuflieRen, die entsprechende
Aufwande betreiben. Taxiert man den Abschlag zum Zwecke einer Modellrechnung auf
die derzeitige Hohe von 50 Euro je vollstationarem Fall, so beliefe sich das Umvertei-
lungsvolumen auf etwa 250 Millionen Euro. Wie das Zuschlagsvolumen sich auf die drei
Notfallstufen verteilt, ist noch zu entscheiden. Die ,Kompression” der Kosten der

Notfallvorhaltung wirde in jedem Falle deutlich korrigiert.

Anders als die Abrechnung von Zu- und Abschlagen fir die Notfallversorgung spielt die
Frage, ob ein Krankenhausstandort demnachst weiterhin Notfallversorgung anbieten
darf, keine Rolle. Jeder muss und kann zukinftig weiter Notfallversorgung anbieten,
erhaltaber striktin Abhangigkeit der vom G-BA festgelegten Kriterien Zu- beziehungs-

weise Abschlage.

Kernthesen zur Neustrukturierung der Notfallversorgung

in der nachsten Legislaturperiode

Das im vorangegangenen Kapitel umfassend dargestellte stationare Notfallstufensystem
sollte die Ausgangsbasis fiir die Neustrukturierung der stationaren und ambulanten
Notfallversorgung bilden. Das Stufensystem dient nicht nur dazu, Vorhaltekosten
adaquat zu finanzieren, sondern auch die Qualitat der Notfallversorgung auf verschie-
denen Stufen zu garantieren. Krankenhduser, die an der stationaren Notfallversorgung
teilnehmen, versorgen in der Regel auch ambulante Notfdlle. Zudem ist haufig zu
Beginn einer Notfallbehandlung nichtklar, ob ein Patient ein ambulanter Notfall ist oder
doch einer stationaren Aufnahme bedarf. Aus den genannten Griinden ist eine sektorale
Beschrankung auf stationare Notfallstrukturen nicht sachgerecht. Der G-BA sollte
daher im nachsten Schritt den Auftrag erhalten, Vorgaben fir die ambulanten Notfall-
strukturen festzulegen. Dies sollte zwingend in Abstimmung mit den stationaren
Notfallstufen geschehen, damit ambulante Notfallstrukturen nur an solchen
Krankenhausern etabliert werden, an denen auch rund um die Uhr eine stationare

Notfallversorgung stattfindet.
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These 1: Notfallversorgung professionalisieren und konzentrieren

Die Notfallversorgung hat in den vergangenen Jahren in vielen europdischen Landern
verschiedene Reformen durchlaufen. Einige Lander haben dabei spezialisierte Strukturen
fur die Notfallversorgung von hochkomplexen Fallen eingefiihrt und eine Zentralisierung
der Notfallversorgung an weniger Standorten bei gleichzeitigem Ausbau des ambulanten
Angebots vorangetrieben mit dem Ziel, Versorgungsqualitat und Effizienz zu erhéhen
(Geissler, Quentin und Busse 2017). Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen wider.
Die Sterberate im Krankenhaus beim akuten Herzinfarkt lag in Deutschland 2011 deutlich
uber dem EU-Durchschnitt, die Behandlungserfolge waren also geringer als in nahezu
allen anderen EU-Landern. Auf der Suche nach Griinden fallt ein entscheidender Unter-
schiedin der Versorgungsstruktur auf: In Deutschland werdenin 1.400 von 1.700 Akut-
krankenhausern Herzinfarktpatienten behandelt. 800 dieser Krankenhduser behandeln
im Durchschnitt weniger als einen Fall pro Woche und haben eine deutlich héhere

Patientensterblichkeit als Krankenhauser mit groBeren Fallzahlen (Leopoldina 2016).

Wahrend in Berlin 36 Krankenhauser Herzinfarktpatienten aufnehmen, sind es in Wien
tagsliber sechs und nachts sogar nur zwei Krankenhauser. Auch in der Personalorgani-
sation und Ausstattung der Krankenhauser gibt es deutliche Unterschiede: Wahrend
die Kliniken in Wien ihre Personalbesetzung im Schichtdienst sicherstellen, sind in
Deutschland 24-Stunden-Dienste Ublich, und einige Akutkrankenhauser verfiigen nicht
einmal Uber eine Intensivstation oder die Moglichkeit einer computertomografischen
Bildgebung (Leopoldina 2016).

Aus den oben skizzierten Griinden sollte die Behandlung von Patienten mit schwer-
wiegenden lebensbedrohlichen Erkrankungen zukiinftig auf wenige spezialisierte
Notfallkrankenhauser konzentriert werden. Durch die Konzentration dieser hochspezi-
alisierten Notfallversorgung sollen sowohl die Ressourcen als auch die Expertise
geblndelt werden, sodass die Patienten von erfahrenem Personal behandelt werden
und die Uberlebenschancen steigen. Die spezialisierten Krankenhduser zeichnen
sich dadurch aus, dass sie bestimmte Notfalle regelmal3ig versorgen, erfahrenes
Fachpersonal vorhalten und zeitnah eine geeignete Diagnostik und Therapie einleiten

konnen. Die Einbindung der Rettungsdienste spielt dabei eine wichtige Rolle, um
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Patienten mit den (Verdachts-)Diagnosen Herzinfarkt, Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma
oder Polytrauma direkt in ein spezialisiertes Krankenhaus zu fahren. Erfahrungen aus
Landern wie England, Danemark und den Niederlanden zeigen, dass trotz langerer
Transportwege der Prozess von der Rettung bis zur spezialisierten Behandlung
verkiirzt wird und die Zentralisierung von Ressourcen zu Qualitatsverbesserungen

fihren kann (Geissler, Quentin und Busse 2017).

These 2: Zentrale Notaufnahmen etablieren

Die ZNA ist eine unverzichtbare Komponente der modernen Notfallmedizin. Es ist daher
eine wesentliche Forderung des GKV-Spitzenverbandes, die ZNA im Notfallstufensystem
des G-BA zu verankern. Die Notfallversorgung aller Notfallpatienten sollte in einer ZNA
stattfinden. Es ist nicht sinnvoll, dem Patienten im Notfall die Suche nach der richtigen
Abteilung zuzumuten. Ausnahmen sind nur bei offensichtlich klarer Zustandigkeit im

Krankenhaus moglich (beispielsweise fiir Schwangere und Kinder).

Zwar gibt es einen deutlichen Trend hin zur ZNA, allerdings ist die Umsetzung in
Deutschland noch langst nicht an jedem Notfallkrankenhaus erfolgt. Analysen des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) aus dem Jahr 2010 zeigen, dass 72 Prozent der
Krankenhauser die Notaufnahme bereits zentral organisieren, waobei die Leitungs-
strukturen und die personelle Organisation sehr unterschiedlich ausgestaltet sind
(Blum et al. 2010).

Bei vielen Erkrankungen ist nicht sofort ersichtlich, wer der geeignete Behandler ist.
Daher sollte der Patientin einer zentralen Anlaufstelle von interdisziplinar ausgebildetem
Personal angesehen, gegebenenfalls erstversorgt und der geeigneten Fachdisziplin zur
Weiterbehandlung zugeleitet werden. Die Patienten sollten in der ZNA eine Erst-
einschatzung erhalten, um eine nach Behandlungsprioritat geordnete Reihenfolge der

Patientenbehandlung zu gewahrleisten.

These 3: Notdienstpraxen am Krankenhaus organisieren
Aufgrund der Patientenpraferenzen im Notfall und der Moglichkeit der direkten Wahl der
adaquaten Versorgungsebene sollte die Notfallversorgung ambulanter und stationarer

Falle zentral ,unter einem Dach” organisiert sein. Um entsprechende Strukturen
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sektorentbergreifend zu schaffen, bedarf es bundeseinheitlich abgestimmter \Vorgaben
in beiden Sektoren. Nicht nur klar definierte Verantwortungsbereiche, auch deren
Operationalisierung und Prifbarkeit ist zwingende Voraussetzung, um diese auch
einzufordern. Daher sollte der Versorgungsauftrag der KVen konkretisiert werden und
der G-BA bundesweite Strukturvorgaben fiir die Einrichtung von KV-Akut- und
Notdienstpraxen an Krankenhdusern festlegen. Die Einrichtung dieser Praxen hat in
Abstimmung mit den stationaren Notfallstufen des G-BA zu erfolgen. Diese Struktur
ist als bedarfsgerechte Erganzung zur Versorgung von ambulanten Akutpatienten zu
verstehen. Insbesondere Facharzte fiir Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde,
Innere Medizin und Chirurgie scheinen fir eine entsprechende Praxis als geeignet. In
welchem Umfang, mit welchen personellen Vorgaben und an welchen Krankenhausern

diese Praxen eingerichtet werden, wird Teil des G-BA-Prozesses sein.

These 4: Triage und Steuerung in Versorgungsebenen

Unstrittig ist, dass jeweils diejenige Versorgungsebene vom Patienten in Anspruch
genommen werden sollte, die geeignet und bedarfsgerechtist. Der Grundsatz ,Ambulant
vor Stationdr” besitzt hier oberste Prioritat. Um dies zu erreichen, miissen Patienten
eine zentrale Anlaufstelle haben, von der aus sie auf Basis einer qualifizierten Erstein-
schatzung in die geeignete Versorgungsebene weitergeleitet werden. Nur wenn die
Wabhl der Versorgungsebene friktionsfrei und im Sinne der Patienten interessengeleitet
moglich ist, ist eine Steuerung Giberhaupt Erfolg versprechend. Dieser Ersteinschatzungs-
prozess ist gemeinsam durch die KV und das Krankenhaus zu organisieren. Ein mit
erfahrenen Pflegekraften besetzter Empfangstresen mit gemeinsamen Regeln der
Triage und gemeinsamer Finanzierung durch KV und Krankenhaus ist die zentrale
Voraussetzung fiir die Wahl der richtigen Versorgungsebene. Die Zusammenarbeit
zwischen der KV-Notdienstpraxis als kompetentem Versorger ambulanter Notfalle
und der Krankenhausambulanz als kompetentem Versorger potenziell stationdrer

Notfalle ermoglicht eine abgestufte Versorgung der Notfalle.
Wenn es sich um einen ambulanten, im kassenarztlichen Bereich behandelbaren Fall

handelt, wird der Patient an die KV-Notdienstpraxis am Krankenhaus weitergeleitet.

Die Notaufnahmen der Krankenhauser werden so von leichteren Notfallen entlastet.
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Es wird einerseits die Patientenpraferenz berlicksichtigt, einen kompetenten Versorger
an zentraler Stelle im Notfall aufzusuchen. Andererseits wird die Akzeptanz erhoht,
in einer ambulanten Praxis behandelt zu werden, da die Nahe zum Krankenhaus im
Bedarfsfall eine sofortige Weiterbehandlung in einer hoheren Versorgungsebene
gewadbhrleistet. Sollte bei einem Patienten eine facharztliche Behandlung zwar notwendig,
aber nicht zeitkritisch sein, kann die KV-Notdienstpraxis tber die Terminservicestellen

einen Facharzttermin innerhalb der reguldren Sprechstundenzeiten vermitteln.

Besteht bei dem in der ZNA vorstelligen Patienten der Verdacht auf eine schwerwie-
gendere Erkrankung und die Notwendigkeit, eine stationare Aufnahme abzuklaren,
verbleibt der Patient zur weiteren Diagnostik in der Notaufnahme. Patienten konnen dort
bei Bedarf bis zu 24 Stunden auf einer Kurzliegerstation verbleiben. Schwerwiegende
Notfalle, die einer stationdren Behandlung bedirfen, werden (ber die ZNA direkt

stationar aufgenommen.

Patienten, die mit dem Rettungsdienst in die ZNA gebracht werden, erhalten dort
ebenfalls eine Ersteinschdtzung der Behandlungsschwere und anschlieBende
Wegweisung" in die geeignete VVersorgungsebene. Bei schweren Notfallen sollte der

Rettungsdienst relevante Daten vorab an die ZNA ibermitteln.

These 5: Finanzierung der Krankenhausambulanzen Gberprifen

Die Finanzierung der Krankenhaus-Notfallambulanzen ist derzeit Gegenstand heftiger
Auseinandersetzungen. Von der Krankenhausseite wird eine Unterfinanzierung im
dreistelligen Millionenbereich reklamiert: Angeblich belaufen sich die Kosten je Fall auf
130 Euro, werden aber nur mit 30 Euro vergiitet (Haas et al. 2015). Diskutiert man
allerdings die Maglichkeit, den Krankenhausern diesen angeblich so defizitaren Bereich
zu nehmen (vergleiche die dffentliche Diskussion tber Notfallstufen), so ist das
Protestgeschrei noch lauter. Bei der Neuordnung der Finanzierung ist deshalb neben
der aufwandsgerechten Verglitung und dem Gleichklang mit der Vergltung im
KV-Bereich auch die Tatsache zu bertcksichtigen, dass der Notfallbereich Teil der

Krankenhausfallakquise ist.
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Gegenwartig erfolgt die Verglitung der KV-Notdienstpraxen und der Krankenhausambu-
lanzen Uber die KVen. Beide werden nach dem einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM)
verglitet. Bedeutsam ist auch, dass die Notfallvergiitung Teil der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung (MGV) ist — also der ,Pauschalfinanzierung” fiir die ambulante
Versorgung. Mengenausweitungen fiihren also nicht direkt zu vermehrten Zahlungen.
Schwer zu beurteilen ist die Frage danach, ob die Notfallvergttung im innerdrztlichen
Verteilungskampf um Honoraranteile bewusst niedrig eingestuft wird, weil die Vergi-

tungsanteile zu einem malgeblichen Teil an die Krankenhauser flieRen.

Bei einer Neuordnung wird diskutiert, ob die Notfallvergiitung weiterhin tiber die KVen
erfolgen sollte und ob der EBM das geeignete Vergiitungssystem ist. Historisches
Beispiel fir eine Ausgliederung von Krankenhausambulanzen aus der kassenarztlichen
Vergiitung sind die Hochschulambulanzen, die seit 2003 nicht mehr via KV, sondern
direkt von den Krankenkassen finanziert werden. Das Beispiel zeigt allerdings auch,
dass die reine Verglitungsweganderung nicht unbedingt zu mehr Transparenz und
einer aufwandsgerechteren Ambulanzfinanzierung fiihren muss. Bislang fehlt hier die

gesetzliche Vorgabe fiir eine bundesweite Verglitungssystematik.

Inwieweit der EBM geeignet ist, das Leistungsgeschehen in den Notfallambulanzen
adaquat abzubilden, wird unterschiedlich beurteilt. Im Kern ist der EBM auf die Leis-
tungserbringung des Einzelarztes zugeschnitten und extrem kooperationsfeindlich.
Nicht einmal fur eine ambulante Operation gibt es eine Fallpauschale, da immer die
Vergltungsbestandteile von Operateur und Anasthesist auseinanderdividiert werden.
Zudem werden zahlreiche nichtdrztliche Leistungen in den Ambulanzen nicht adaquat
abgebildet (beispielsweise mehrstiindige Uberwachung eines Patienten auf einer
Kurzliegerstation). Bleibt man bei der EBM-Ldsung, so missten hier zumindest

Erganzungen vorgenommen werden.

Eine fallpauschalierte Ambulanzvergiitung jenseits des EBM bedarf zundchst empirischer
Vorarbeiten. Sie ist auRerdem im Kontext von Kurzzeitfallen und vorstationdrer Behand-
lung zu sehen. Derzeit werden viele eigentlich ambulante Falle — der vorteilhafteren
Finanzierung wegen — im stationaren Budget abgerechnet. Die haufigste Verweil-

dauer im Krankenhaus ist ein Tag — oft sogar ohne Ubernachtung. Denkbar ist deshalb
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eine neue Vergiitungssystematik fir Tagesfalle, die auch die Behandlung in den
Notfallambulanzen umfasst. Das DRG-Vergutungssystem hat an der ,ambulanten
Kante" erhebliche Schwachen, die unter anderem ursachlich fir einen erheblichen

Fallzahlanstieg sind.

Schon die kurze Betrachtung zeigt, dass es bei einer Neuordnung der Ambulanz-
finanzierung nicht einfach darum gehen kann, die Vergltungssatze fir Kranken-
hausambulanzen zu erhéhen. Eine adaquate Finanzierung im Zwischenbereich von DRG
und EBM bedarf einer umfassenden Analyse des ,pseudostationdren” Fallspektrums.

Dies sollte alsbald in Angriff genommen werden.

These 6: Rettungsdienst digitalisieren

Das nachstgelegene Krankenhaus ist nicht immer das geeignete Krankenhaus, um einen
schwer erkrankten Patienten zu versorgen. Entscheidend ist, dass die notwendigen
Diagnose- und Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfligung stehen. Um zu gewdbhrleisten,
dass der Patient genau in jenes Krankenhaus transportiert wird, in dem sein Fall zum
aktuellen Zeitpunkt am besten behandelt werden kann, soll die Transparenz tiber ver-
fugbare Behandlungskapazitaten fir den Rettungsdienst verbessert werden. Moderne
Kommunikationstechnologien erméglichen einen Informationsaustausch in Echtzeit
zwischen Krankenhausern und Rettungsdiensten tber die aktuellen Behandlungs- und
Versorgungsmoglichkeiten in den Krankenhausern. Es sollte zudem eine standardisierte
prastationdre Ersteinschdtzung (Triage) des Rettungsdienstes etabliert werden, um
Patienten, wenn nétig, in hochspezialisierte Zentren zu transportieren. Die hohe Trans-
parenz Uber Versorgungskapazitaten ermaglicht es, bei besonders schwerwiegenden
Notfallen (Verbrennungen, Polytrauma, Herzinfarkt, Schlaganfall) direkt spezialisierte
Hauser anzusteuern. Der Rettungsdienst tibermittelt die Behandlungsdringlichkeit und
die Eintreffzeit des Patienten bereits vorab an das Krankenhaus, sodass man dort auf die
Ubernahme des Patienten vorbereitet ist. Die dazu erforderlichen Kommunikations-
systeme werden bereits in einigen Bundeslandern (beispielsweise Hessen) eingesetzt
und sollten zukinftig bundesweit verpflichtend eingeflihrt werden. Da verschiedene
Technologien mit unterschiedlichem Funktionsumfang eingesetzt werden kdnnen und
teilweise bereits heute eingesetzt werden, ist sicherzustellen, dass diese landertber-

greifend kompatibel sind.
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These 7: Gemeinsame Leitstellen etablieren

Flr eine bessere Steuerung der Inanspruchnahme der Notfallversorgung ist eine enge
Kooperation zwischen den Leitstellen des KV-Notdienstes und den Rettungsleitstellen
erforderlich. Da die Nummer des KV-Notdienstes vielen Patienten nicht bekannt ist,
wird die Notrufnummer des Rettungsdienstes auch von Patienten genutzt, die ambulant
behandelt werden kdnnten. Derzeit besteht keine regelhafte Kooperation zwischen beiden

Leitstellen, und es erfolgt keine Ubergabe des Patientenfalles an den KV-Notdienst.

Die mit dem GKV-VSG vorgesehene Kooperation fiir Rettungsleitstellen und KV-Notdienst
(§ 75 Absatz 1 b Satz 6 SGB V) sowie die vorgesehenen Empfehlungen der gemeinsamen
Landesgremien zu einer sektoreniibergreifenden Notfallversorgung (§ 90 a Absatz 1
Satz 2 SGB V) scheitern in der Praxis an klaren Regelungen zur Ubergabe des Patienten-
falles von der Rettungsleitstelle an den KV-Notdienst. Es ist daher notwendig, dass
beide Notrufnummern (112 und 116117) an einer Stelle zusammenlaufen, an der speziell
geschultes Personal auf Basis einer standardisierten Entscheidungskaskade die
Entscheidung fur die geeignete mobile Notfallversorgung — den Rettungsdienst oder

den aufsuchenden Bereitschaftsdienst der KV — trifft.

In Frankreich und anderen europdischen Landern gibt es bereits ein vergleichbares
Modell von integrierten Telefonzentralen. Patienten konnen Uber eine einheitliche
Nummer sowohl den Notdienst rufen als auch von geschulten Telefonisten Informationen
zu einer geeigneten nahe gelegenen medizinischen Einrichtung einholen. Das Personal
in den Telefonzentralen hat einen Gesamtiiberblick tiber medizinische Einrichtungen und
dort verflighare Ressourcen, insbesondere zu den Notaufnahmen, zu den verfigbaren

Krankenhausbetten und zum arztlichen Notdienst (Geissler, Quentin und Busse 2017).

Uber die Notfallversorgung der geschatzt iber 21 Millionen Notfallpatienten pro Jahr
existieren keine bundesweiten Daten. AufRer stichprobenhaften Datenerhebungen im
Rahmen von einzelnen Umfragen oder Studien sind keine regelmaRigen und einrich-
tungslbergreifenden Datenerhebungen in der klinischen Notfallmedizin vorhanden.
Fir eine geeignete Weiterentwicklung der Notfallstrukturen und der Vergiitung von

Notfallleistungen sowie fir eine Verbesserung der medizinischen Versorgung durch
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QualitatssicherungsmalRnahmen wdre mehr Transparenz iiber das Geschehen in den
Notaufnahmen dringend geboten. In den Notaufnahmen gibt es die unterschiedlichsten
Vorgehensweisen bei der Dokumentation, was die Zusammenfihrung und Auswertung
der Daten erschwert. Ein nationaler Dokumentationsstandard fir Notaufnahmen wiirde
eine wichtige Grundlage fiir Qualitatssicherung und strukturelle Weiterentwicklungen

in der Notfallversorgung bilden.

Im Ergebnis lasst sich festhalten, dass sich die bestehenden Strukturen nur unzureichend
an den Bediirfnissen der Patienten arientieren, was dazu fihrt, dass diese haufig in der
falschen Versorgungsebene behandelt werden. Durch die mit dem KHSG geschaffene
Méglichkeit der Einrichtung von Notfallpraxen an Krankenhausern sollen die Notauf-
nahmen entlastet werden. Es bedarf aber bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben,
insbesondere im Hinblick auf die Verfligbarkeit, die Finanzierung und die Ersteinschatzung,
um Patienten eine sichere Anlaufstelle flir den Notfall zu bieten. Die Zeit ist langst
tberfallig, auch die Mdglichkeiten der digitalen Vernetzung zu nutzen und eine geeintere

Versorgungsstruktur flr die Patienten zu schaffen.
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