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Das Konzept der Integrierten Notfallzentren zur
Sicherung der intersektoralen Notfallversorgung

Der Beitrag beschreibt die medizinische Notfallversorgung und stellt zu deren Reform das
Konzept der Intersektoralen Notfallzentren (INZ) vor. Mit diesem Ansatz soll die Notfallver-
sorgung durch die Etablierung von sektorentibergreifenden Notfallzentren nicht nur vereinfacht,
sondern auch optimiert werden. Das INZ fungiert als zentrale Anlaufstelle fiir Notfalle aller Art und
lbernimmt die zeitnahe Ersteinschatzung und Erstversorgung aller Notfallpatienten. Im Rahmen
der eingesetzten Simulationstechnik werden unterschiedliche Szenarien vorgestellt, die die
Verteilung von Notfallzentren auf dem Gebiet der Bundesrepublik zeigt und unter verschiedenen
Kriterien bewertet.

Ausgangslage

Die medizinische Notfallversorgung in Deutschland geniel3t national wie international
hohes Ansehen, vor allem aufgrund ihrer Flachendeckung und ihrer allgemeinen Zu-
gdnglichkeit. Sie beruht auf gewachsenen historischen Strukturen und zeigt regionale
Unterschiede aufgrund der foderalen Organisation durch die einzelnen Bundeslander
(Niehues 2012; Augurzky et al. 2013). An der Versorgung im medizinischen Notfall sind
zahlreiche Institutionen beteiligt. Sie basiert auf drei Sdulen: ambulante Therapie,
Rettungswesen und Notaufnahme im Krankenhaus (Augurzky und Beivers 2015). Uber
die vorherrschenden Probleme und Ineffizienzen des gegenwartigen Systems, die zum
Teil auf sehr divergierende Interessenslagen der einzelnen Beteiligten zurlickzufiihren
sind, wurde — unter anderem von den Autoren — bereits einiges publiziert. So wurden
die Probleme im Bereich der ambulanten wie auch stationaren Notfallversorgung von
der Politik erkannt und haben auch in den aktuellen Koalitionsvertrag der 19. Legis-
laturperiode Einzug gefunden. Bereits das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) als
Reformgesetz der 18. Legislaturperiode sieht Neuregelungen vor allem fur den Bereich
der stationdren Notfallversorgung vor, wie beispielsweise ein abgestuftes System mit
konkreten Struktur- und Prozessvorgaben fir teilnehmende Kliniken (Augurzky, Beivers

und Dodt 2017). Dies ist aus gesundheitsokonomischer Sicht zu begrifen. Trotz der



Boris Augurzky, Andreas Beivers, Alexander Haering, Niels Straub
Das Konzept der Integrierten Notfallzentren

Reform durch das Krankenhausstrukturgesetz ist insbesondere im Bereich der (ambu-
lanten) Notfallversorgung noch viel zu tun. Aus diesem Grund hat Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn am 5. Dezember 2018 den Entwurf von Eckpunkten zur
Reform der Notfallversorgung vorgestellt. Auch er sieht ,sektorale unterschiedliche
Ordnungsprinzipien und Verglitungsregelungen, die Schnittstellenprobleme und Fehl-
versorgung” in der Notfallversorgung verursachen (BMG 2018). ,Kinftige Reform-
malnahmen sollten daher die Kooperation und Integration unter Beriicksichtigung
der regionalen Situation sukzessive ausbauen und starken. Soweit notwendig, sollen
die strukturellen Rahmenbedingungen Patientenwege berlicksichtigen und das

Patientenwohl in den Mittelpunkt stellen” (BMG 2018).

Die meisten der in den Eckpunkten geforderten Schritte, wie unter anderem die Eta-
blierung von Integrierten beziehungsweise Intersektoralen Notfallzentren (INZ) sowie
eine Verbesserung der Patientensteuerung, wurden von den Autoren bereits im Mai
2017 im Rahmen eines RWI-Positionspapieres vorgelegt (Augurzky, Beivers und
Dodt 2017). Dariiber hinaus wurde von den Autoren im Auftrag der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) eine detaillierte Analyse dazu erstellt, wie viele solcher
Notfallzentren (INZ) in Deutschland notig waren, um die Versorgung fiir die Bevélkerung
flachendeckend sicherstellen zu konnen. Die zentralen Ergebnisse werden im Folgenden

dargestellt.

Thesen zur Reform der Notfallversorgung

Wie bereits dargestellt, haben die Autoren im Mai 2017 erkannt, dass trotz des KHSG
zentrale Punkte flr eine Verbesserung der Notfallversorgung weiterhin offenbleiben.
So haben Augurzky, Beivers und Dodt (2017) in der RWI-Position ,Handlungsbedarf
trotz Krankenhausstrukturgesetz” Thesen zur Reform der Notfallversorgung unter
Berlicksichtigung der aktuellen Situation erarbeitet (Beivers 2018), wovon einige
auch in dem aktuellen Entwurf der Eckpunkte berlcksichtigt wurden. Eine Auswahl
relevanter Punkte wird im Folgenden kurz dargestellt und entsprechend nach Ist-

Zustand, Zielen und MalRnahmen sortiert.
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|st-Zustand

Neben der Strukturqualitat ist auch eine von den entsprechenden Fachgesellschaften
definierte Prozessqualitdt flr eine bedarfsgerechte \Versorgung von Notfallpatienten
essenziell. Der notfallmedizinische Prozess umfasst neben den lebensrettenden

und stabilisierenden Malinahmen insbesondere die diagnostische Abklarung von
akut aufgetretenen Symptomen. Diese notfallmedizinische Erstdiagnostik erlaubt —
basierend auf einer tragfahigen Arbeitsdiagnose — die Durchfiihrung der weiteren
zeitgerechten addquaten Therapie.

Eine mangelnde VVerzahnung der ambulanten arztlichen und pflegerischen
Versorgung kann dazu flihren, dass ambulant-sensitive Krankenhausfalle (ASK)

tber die Notaufnahmen aufgenommen werden.

Ziele

Das Primat der Notfallversorgung muss sein, Patienten mit zeitkritischen Diagnosen
zeitnah zu identifizieren und effizient zu versorgen.

Der Notfall muss klar, umfassend und unabhangig vom Ort der Versorgung definiert
werden.

Fur die Notfallmedizin missen speziell ausgebildete pflegerische und arztliche
Fachkrafte sowie eine entsprechende sachliche Infrastruktur vorgehalten werden
(Strukturqualitat).

Im Zentrum der Prozessindikatoren der Notfallversorgung muss die zeitgerechte
Versorgung von Notfallsymptomen mit schweren Krankheitszeichen stehen,

damit Patienten mit entsprechenden notfallmedizinischen Tracerdiagnosen adaquat
versorgt werden.

Die mangelnde Verzahnung der ambulanten drztlichen und pflegerischen Versorgung
ist durch eine effektive und rechtzeitige elektive ambulante Versorgung zu verhindern.
Daher sollte auch in diesem Bereich ein besseres Schnittstellenmanagement erfolgen.
Eine Verbesserung der Notfallmedizin bendtigt eine bessere und schnelle Verzahnung
von Kompetenzen im Sinne von Netzwerken, gerade bei zeitkritischen und komplexen
Notféllen (Beispiele aus anderen Landern wie Danemark zeigen, dass eine vernetzte
telemedizinische Ausstattung der Krankenhauser, der Rettungswagen, der Notarzte
und auch der niedergelassenen Arzte die Qualitit und die Effizienz in der Notfall-

versorgung nachhaltig steigern kann [Quentin et al. 2016; Augurzky, Beivers und
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Giebner 2015; Augurzky und Beivers 2015]). Daher sollte die telemedizinische
Infrastruktur auch in diesem Bereich in Deutschland ausgebaut werden, insbesondere

in landlichen Regionen.

Malknahmen

Um sicherzustellen, dass sich genligend Fachkrafte in diesem wichtigen Bereich
der Gesundheitsversorgung engagieren, sollten die jeweiligen Berufsbilder attraktiv

ausgestaltet werden.

Eine zu priifende Option kdnnte sein, dass die Lander als planerische Institution tatig

werden und den Rahmen festlegen, beispielsweise durch Notfallzentren-Plane.

In diesem Zusammenhang muss auch die Vergiitung der Notfallversorgung neu
justiert werden hin zu einem einheitlichen, sektorentibergreifenden und kosten-
deckenden Verglitungssystem mit Vermeidung von Fehlanreizen. Teilstationare oder
sogenannte Hybrid-DRGs konnen hier zielflihrend sein (dazu auch Beivers und
Neubauer 2017). Dabei sollte das im SGB V verankerte Wirtschaftlichkeitsgebot
ebenso wie das im KHG verankerte Primat der qualitativ hochwertigen patienten-
und bedarfsgerechten Versorgung beachtet werden. Einen wichtigen Beitrag dazu
kann eine effizientere Patientensteuerung vor Eintritt in ein Notfallzentrum leisten.

Sie muss entsprechend weiterentwickelt werden.

Bei der Organisation der Notfallversorgung spielen die Logistik und die effiziente
Ressourcennutzung eine essenzielle Rolle. Deswegen miissen die Anlaufpunkte
fur Notfallpatienten und Rettungsdienste am besten an oder in einem Krankenhaus
angesiedelt, in definierten Fristen erreichbar und in ihren Versorgungsmoglichkeiten

zu allen Tageszeitpunkten transparent dargestellt sein.

Optimierung der Notfallversorgung mithilfe

von Intersektoralen Notfallzentren (INZ)

Zentrales Ziel der Reformvorschlage ist es, die Notfallversorgung durch die Etablierung
von sektorentibergreifenden Notfallzentren zu vereinfachen und zu optimieren. Gemafi
dem von Augurzky, Beivers und Dodt (2017) erarbeiteten Konzept ist das Intersektorale
Notfallzentrum (INZ) Anlaufpunkt fiir alle Notfallpatienten in einer Region. Idealerweise
befindet sich ein INZ direkt im oder in der Nahe eines Krankenhauses. In begriindeten

Ausnahmefallen kann es auch raumlich vom Krankenhaus getrennte, eigenstandige
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Notfallzentren geben, beispielsweise in landlichen unterversorgten Regionen. In diesem
Fall muss aber die (logistische) Frage nach der Verlegungsmaglichkeit in die nachste

stationdre Versorgung geregelt sein (Beivers 2018).

Das an einem Krankenhaus angesiedelte INZ sollte weitgehend prozessual und budgetar
selbststandig agieren und sich selbst finanzieren. Dadurch wird die sektorale Trennung
innerhalb der Notfallversorgung aufgeldst. Denkbar ist hierbei, dass die Verantwortung
fur die Gesamtheit der INZ den Krankenhdusern oder den Kassendrztlichen Vereini-
gungen Ubertragen wird oder dass die INZ einen spezifischen landesplanerischen

Versorgungsauftrag erhalten.

Die Aufnahme in einen ,Notfallzentren-Plan” kann Anspriiche auf Finanzierung der
Vorhaltekosten bedingen. Die Hohe der zu finanzierenden Vorhaltekosten kénnte sich
nach der Notfallstufe richten, die der Notfallzentren-Plan ausweist. Unterschiedliche
Notfallstufen sollten dabei mit unterschiedlichen Struktur- und Prozessanforderungen

hinterlegt werden. Die Abbildung 1 fasst die Idee des INZ in einem Uberblick zusammen.

Abbildung 1: Die Idee des INZ

= raumlich am Krankenhaus angebunden
= (ibernimmt Triagierung und erste Diagnostik
= weist stationdre Patienten in das Krankenhaus ein
= budgetdr und prozessual eigenstandig mit eigener

Datenerfassung
i = telefonische Erstberatung
G+ ggf. Integrierte Rettungsleitstelle,
vor allem in Fldchenlandern
4
= Aufnahmeverpflichtung ] = -
fiir stationare Notfalle aus INZ dibernimmt
dem INZ auch ambulante

» triagiert, weist Patienten ein Das INZ Notfallversorgung
und erhalt fiir die erbrachte s
Dienstleistung eine Verglitung kurzstationare Einheit

Budget eines eigenstandigen
Notfallzentrums sollte

kostendeckend sein niedergglassene
KV-Arzte
- KV-Arzte kdnnen sich gegen
: telemedizinische Vernetzun
Rettungsdienst i Honorar am INZ beteiligen

Quelle: Augurzky, Beivers und Dodt 2017
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Vereinfachte Patientensteuerung und verbesserte
notfallmedizinische Prozessgestaltung

Durch das INZ soll der derzeitige offenkundige Mangel an effektiven Steuerungs-
mechanismen (Augurzky, Beivers und Dodt 2017) beseitigt werden, die vor Eintrittin das
System der Notfallversorgung den individuellen Versorgungsbedarf ermitteln und den
Patienten in eine adaquate Versorgung leiten. Das INZ fungiert als zentrale Anlaufstelle
fur Notfalle aller Art und Gbernimmt die zeitnahe Ersteinschatzung und Erstversorgung
aller Notfallpatienten. In diesem Zusammenhang stellt sich die Herausforderung, den
Begriff Notfall adaquat zu definieren. Als medizinische Notfalle beziehungsweise als
Notfallpatienten werden im Status quo alle Personen eingestuft, die korperliche oder
psychische Verdnderungen im Gesundheitszustand aufweisen, fiir die der Patient
selbst oder eine Drittperson unverzlgliche medizinische und pflegerische Betreuung
als notwendig erachtet (Behringer et al. 2013). Wichtig ist die passgenaue Erfassung
der Bedirfnisse mit einem neuen Triagierungsalgorithmus, der auch fir das Konzept
des ,gemeinsamen Tresens”, das bedeutet der konzertierten Triagierung ambulanter
und stationdrer Notfalle im INZ durch eine gemeinsame Anlaufstation fir die Patienten,
umgesetzt werden kann. Daher muss ein bundesweit einheitliches Triage- und Steue-
rungssystem (Triage-System mit Sichtkontakt) entwickelt werden. Fir die Einschat-
zung der Dringlichkeit und die Beurteilung des Ressourcenbedarfs sollten das Triage-
System ,Emergency Severity Index” und das ,Manchester Triage System” als
Ausgangsbasis fur die Entwicklung eines deutschen Triage-Systems dienen, das
bundesweit anwendbar ist. Dazu mussen die bisherigen Triage-Systeme entsprechend

den im Modellprojekt gewonnenen Erfahrungen modifiziert werden.

Auch mussen die INZ eng mit der integrierten Rettungsleitstelle und dem Rettungs-
dienst kooperieren, um eine optimale Patientensteuerung zu erreichen. Der Rettungs-
dienst sollte als integrierter Teil der regionalen notfallmedizinischen Gesamt-
organisation betrachtet und dem INZ zugeordnet werden, um dort festgelegte
Behandlungsablaufe umzusetzen. Auf diese Weise konnen Patienten, die aufgrund
notdrztlicher Entscheidung einer sofortigen stationaren Behandlungsressource bedrfen,
die nicht im INZ vorgehalten wird (Herzkatheter oder Ahnliches), diese ohne Umwege
erhalten (Beivers 2018).
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Damit die integrierte Leitstelle schon im Vorfeld eine Fehlnutzung des INZ reduzieren
kann, mlssen dort Kapazitaten fir eine telefonische Beratung von Patienten vor-
gehalten und die Planung von Hausbesuchen der niedergelassenen Arzte (ibernommen
werden. Eine parallele Leitstellenstruktur der kassenarztlichen Vereinigungen und der
regionalenintegrierten Leitstellen ware auf diese Weise nicht mehr notig. Fiir stationar
behandlungsbedurftige Patienten aus dem INZ sollte eine Abnahmeverpflichtung der

Krankenhauser verbindlich sein.

Finanzierung des INZ

Damit sich Betreiber, beispielsweise das Krankenhaus, die zustandige Kassenarztliche
Vereinigung oder auch Dritte finden, muss das Gesamtbudget eines Notfallzentrums
kostendeckend sein. Dieses Budget kann sich zum Beispiel aus einer zuvor statt-
gefundenen Budgetbereinigung des ambulanten und stationdren Sektors (und gege-
benenfalls auch des Rettungsdienstes) zusammensetzen. Sollte sich nachweislich ein
erhéhter Bedarf ergeben, kdnnten zusdtzliche Mittel beispielsweise durch die Kosten-
trager oder auch durch das jeweilige Bundesland (Vorhalteleistung und Daseins-
flrsorge) bereitgestellt werden. Fir stationdr weiter zu versorgende Patienten kénnte
das INZ in Form einer Pauschale fir die erbrachte kurzstationare notfallmedizinische
Leistung verglitet werden, gegebenenfalls als prozentualer Anteil des Relativgewichtes
oder des Uberwiesenen Casemix-Volumens. Denkbar waren auch entweder sogenannte
Hybrid-DRGs flr diesen Bereich oder pauschale fallzahlunabhangige Verglitungs-
modelle. Da bis dato noch zu wenig bundesweite reprasentative Kostentransparenz -
insbesondere was die intersektorale Notfallversorgung anbelangt - vorliegt, sollte
zunachst die Kalkulation der Kosten beispielsweise durch das InEK erfolgen. Die Klassi-
fikation der notfallmedizinischen Leistungen sollte dabei ex ante von notfallmedizi-
nischen Fachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinare Notfall-
und Akutmedizin (DGINA) e. V. erfolgen. Es bleibt abzuwarten, ob sich die Bund-
Lander-Arbeitsgruppe, die gemal’ Koalitionsvertrag Vorschldage fur die Einfihrung

einer sektorenlbergreifenden Vergiitung machen soll, dieser Thematik annimmt.
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Die derzeitigen Verglitungsmodi bieten eine Reihe von Fehlanreizen, die unter anderem
darin begriindet sind, dass zum einen die Abrechnung pro Fall stattfindet und zum
anderen die Vergiitungshéhen im ambulanten Bereich (EBM, GOA, Berufsgenossen-
schaft) und im stationaren Bereich (primare DRGs) signifikant unterschiedlich sind. Um
Fehlanreize zu vermeiden, gilt es daher zum einen zu klaren, welche Bereiche eine
Vorhalteleistung darstellen und somit fallzahlunabhangig — im Sinne des Daseins-
vorsorgeauftrages des Staates gegebenenfalls sogar via Steuermittel — pauschal zu
finanzieren sind. Zum anderen bedarf es einer Briicke zwischen den Vergitungsmodi
der einzelnen Sektoren. So sollten neue Vergiitungsmodelle in Analogie zu hybriden
oder teilstationaren DRGs definiert und kalkuliert werden. Dies entspricht der Idee der
Hybrid-DRGs. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass die Vergiitung so geregelt
wird, dass kein monetarer Anreiz fir das INZ entsteht, Patienten aufgrund nicht

kostendeckender ambulanter Verglitung stationar einzuweisen.

Etwaige Hybrid-/teilstationare DRGs sollten so kalkuliert werden, dass sie Anreize fir
eine effiziente Leistungserbringung liefern. In diesem Zusammenhang ist dariiber
hinaus zu definieren, inwiefern sich die Hybrid-/teilstationaren DRGs von ambulanten
Leistungen abgrenzen, um eine Verschiebung in die andere Richtung zu vermeiden

(Beivers und Neubauer 2017).

Notfallzentren sollten auRerdem mit einer Anzahl von Betten fir die kurzstationare
Therapie ausgestattet werden, um langerfristige stationare Aufenthalte zu reduzieren.
Es ist davon auszugehen, dass das INZ immer dann Patienten vermehrt entlassen
wurde, wenn der Erlos flr das Notfallzentrum fir eine langerfristige stationare Auf-
nahme niedriger ist als fiir eine Bearbeitung des Falles innerhalb des Notfallzentrums.
Hier kdnnte man standardisiert fir eine stationare Aufnahme einen prozentualen
Abschlag oder umgekehrt einen Aufschlag fiir die reine Behandlung im Notfallzentrum
vereinbaren. Dabei kdnnen die DRGs mit Kurzliegerabschlag eine Orientierung bieten,
deren Erlds um einen fixen Prozentsatz (beispielsweise 35 Prozent) reduziert wird,

wenn eine vollstationare Aufnahme erfolgt.
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Auch niedergelassene Arzte kdnnen sich — je nach regionaler Organisation der Sicher-
stellung — an der Notfallversorgung am INZ beteiligen (etwa gegen Honorar). Auf Basis
des Versorgungsgebietes, der Morbiditdt in der Region oder auch dem siedlungs-

strukturellen Regionstyp konnte ein jahrliches Budget vereinbart werden.

Die INZ sollten eigene Statistiken flhren, die vom Statistischen Bundesamt beziehungs-
weise den statistischen Landesamtern aufbereitet werden. Diese Notfallstatistiken,
beispielsweise zu Ausstattungszahlen, Kostenstatistiken und Dokumentation des
Leistungsgeschehens, wirden zu der in diesem Bereich bendtigten Transparenz
beitragen. Bei Bedarf sollte hier der Gesetzgeber die relevante rechtliche Grundlage

schaffen.

Finanzierung der Restrukturierung

Fir eine flachendeckende Umsetzung des vorgestellten INZ-Konzeptes bedarf es
dartber hinaus einer Finanzierung der Restrukturierungskosten. Im Gutachten
,Stand und Weiterentwicklung der Investitionsforderung im Krankenhausbereich” im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit wurden hierzu Vorschldge erarbeitet
(Augurzky et al. 2017). So kdnnten beispielsweise 720 Millionen Euro Bundesmittel mit
einer Kofinanzierung der Lander in Héhe von 360 Millionen Euro zur Verfiigung gestellt
werden, gegebenenfalls fiir die Dauer von vier Jahren (Augurzky et al. 2017). Das
Hauptziel ware die Etablierung von prozessual und budgetar eigenstandigen inter-

sektoralen Notfallzentren (INZ) zur Vermeidung von Steuerungs- und Anreizproblemen.

Ein intersektorales Notfallzentrum (INZ) ist dabei Anlaufpunkt fir alle Notfallpatienten
in einer Region. Idealerweise befindet sich ein INZ direkt im oder in der Nahe eines
Krankenhauses. In begrindeten Ausnahmefallen kann es auch raumlich vom Kranken-
haus getrennte eigenstandige Notfallzentren geben, beispielsweise in landlichen
unterversorgten Regionen. In diesem Fall muss aber die (logistische) Frage nach der

Verlegungsmoglichkeit in die ndchste stationare Versorgung geregelt sein.
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Das an einem Krankenhaus angesiedelte INZ sollte weitgehend prozessual und budgetar
selbststandig agieren und sich selbst finanzieren. Dadurch wird die sektorale Trennung
innerhalb der Notfallversorgung aufgeldst. Denkbar ist hierbei, dass die Verantwortung
fur die Gesamtheit des INZ den Krankenhausern oder den Kassendrztlichen Ver-
einigungen Ubertragen wird oder dass die INZ einen spezifischen landesplanerischen
Versorgungsauftrag erhalten. Die Hohe der zu finanzierenden Vorhaltekosten konnte
sich nach der Notfallstufe richten, die ein Notfallzentren-Plan ausweisen kénnte. Un-
terschiedliche Notfallstufen sollten dabei mit unterschiedlichen Struktur- und
Prozessanforderungen hinterlegt werden (fir genauere Details hierzu siehe auch

Augurzky et al. 2017).

Neben der Etablierung von sogenannten INZ ist allerdings parallel dazu auch der Abbau
verzerrender sektoraler Vergiitungsanreize und — wie schon erwahnt — die Klarung
der Zustandigkeiten gegebenenfalls durch eine Neuverteilung des Sicherstellungs-
auftrages sowie eine vereinfachte Patientensteuerung zu etablieren. Forderantrdage
konnen alle notfallmedizinisch versorgungsrelevanten Plankrankenhauser gemalf’
Notfallstufenkonzept des KHSG stellen. Ein bundesweit einheitlicher Kriterienkatalog
zur Bewertung der Antrage muss sicherstellen, dass alle Anbieter die gleichen Chancen
haben. Vorrang sollte jedoch die integrierte Notfallversorgung in landlichen Regionen
haben. Die entstehende Wettbewerbsverzerrung im ambulanten Bereich ist vor
dem Hintergrund des akuten Handlungsbedarfs im Bereich der Notfallversorgung

zurickzustellen.

Aus rechtlicher Sicht ergeben sich keine grundsatzlichen Einschrankungen, da es sich
letztlich nur um einen Unterfall des Vorschlages zur sektoreniibergreifenden Versorgung
handelt. Die dort genannten Voraussetzungen sind auch hier zu beachten. Die Tabelle 1
stellt die erwarteten Effekte der ,sektoreniibergreifenden Notfallversorgung” dar. Es
wird empfohlen, dies zunachst bei einem geringeren jahrlichen Fordervolumen umzu-

setzen und zu evaluieren. Bei positiver Evaluation konnen die Mittel aufgestockt werden.
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Tabelle 1: Erwartete Effekte des Vorschlags
«sektoreniibergreifende Notfallversorgung”

Effekte Bewertung
Hauptziele
1. auskémmliche und nachhaltige zum Teil Entlastung bei einem Teil
Investitionsfinanzierung der Investitionen

Nein, wenn bezogen auf stationdre Strukturen

2. Erreichen der Soll-Struktur Ja, wenn sektoreniibergreifend

Reduktion der Betriebskosten Nein
Reduktion der Investitionskosten Nein
\erbesserung der Ergebnisqualitat Ja, im Bereich der Notfallversorgung
\erbesserung der Indikationsqualitat Ja, im Bereich der Notfallversorgung
mittelbare Ziele: Forderung von ...
... Spezialisierung Nein
...intersektoraler Zusammenarbeit Ja, im Bereich der Notfallversorgung
... Digitalisierung Nein
Nebenbedingungen: Vermeidung von ...
... Windfall Profits fiir Krankenhauser Ja, wenn Vergabekriterien klar definiert sind
... Monopolisierung Ja
... Verdrangungseffekten Ja

Ja, wenn wahrend der Programmdauer
alle Krankenhduser gleiche Chancen haben
Nein, manche Innovatoren kdnnen selbst

... Ausbremsen von Innovatoren gegebenenfalls interessantere Projekte
stemmen

... Wettbewerbsverzerrungen

Quelle: Augurzky et al. 2017

Raumliche Verteilung von Notfallzentren:
Ergebnisse des KBV-Gutachtens

Pravalenzen und zeitliche Inanspruchnahme

Grundlage fir die Simulation des Bedarfs an Notfallzentren in Deutschland bilden
neben der Bevdlkerungsverteilung die auf den Pravalenzraten basierenden erwarteten
Fallzahlen auf Kreisebene. Den Ausgangspunkt fiir die Ableitung der regionalen Fall-
zahlen bilden die vom Zentralinstitut flr die kassendrztliche Versorgung (Zi) bereit-

gestellten Abrechnungsdaten der KVen fir das Jahr 2015. Diese Abrechnungsdaten
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beinhalten alle Behandlungsfalle auf Kreisebene, die nach EBM 1.2 als Notfall abge-
rechnet wurden, eingeteilt in Geschlechter- und Altersklassen. Die EBM-Ziffer 1.2 kann
von Vertragsarzten an Werktagen von 19.00 bis 7.00 Uhr des Folgetages abgerechnet
werden sowie an Wochenenden und Feiertagen ganztagig. In den Notfallambulanzen
der Krankenhduser kann diese EBM-Ziffer wiederum jederzeit 24 Stunden abgerechnet
werden. Somit sind in den verwendeten Daten sowohl Falle der Vertragsarzte als auch
ambulante Falle des stationaren Sektors enthalten. Die hier verwendeten abgeleiteten
Fallzahlen beziehen sich also auf die administrative Notfalldefinition. Der privat-
arztliche Notdienst wird aufgrund fehlender Abrechnungsdaten nicht beachtet. Je-
doch wurden Falle von privat versicherten Personen approximativ nach Anteil der

PK-Versicherten je Bundesland erganzt.

Die Abbildung 2 stellt die Pravalenzraten auf Kreisebene dar. Auffallig ist, dass innerhalb
eines Bundeslandes die Pravalenzrate teilweise stark variiert. Ferner befindet sich ein
Grofteil der Kreise mit der niedrigsten Rate in den neuen Bundeslandern. Der GroRteil
der Kreise mit den hochsten Pravalenzraten befindet sich in Ballungsgebieten, bei-
spielsweise in der Rhein-Ruhr-Region. Die Pravalenzrate lasst sich dariiber hinaus
nach Alter und Geschlecht aufteilen (siehe Abbildung 3) und bildet (bereinigt um regional

bedingte Verzerrungen) die Grundlage fiir die Simulationen (Augurzky et al. 2019).

Neben der Pravalenzrate ist auch die Verteilung der Falle Gber den Tagesverlauf an
Samstagen, Sonntagen und Feiertagen von Relevanz. Bei den derzeit vorherrschenden
Offnungszeiten findet das héchste Patientenaufkommen in den Bereitschaftspraxen
am Wochenende vormittags statt (vergleiche Abbildung 4), wahrend Falle nach Mitter-
nacht deutlich weniger haufig zu verzeichnen sind (siehe auch DKI Krankenhaus-
Barometer 2017). Im Sinne einer effizienten Patientensteuerung ist zu prifen, ob man
an den derzeit vorherrschenden Offnungszeiten der Bereitschaftspraxen festhélt
oder diese ausgeweitet werden sollten. Darauf aufbauend lassen sich im Rahmen der
Simulation auch die zu erwartenden Fallzahlen fiir unterschiedliche Offnungszeit-

modelle flr Versorgungszentren ableiten.
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Abbildung 2: EBM 1.2 Pravalenzrate (Falle pro Einwohner und Jahr)
auf Kreisebene (2015) in Quantilen

Mittelwerte Pravalenzraten in Quantilen
0.2 Il 027 Lander @ Kreise
024 M 032

Quelle: RWI (2018)

Anmerkung: Zellen mit weniger als 30 Fallen beinhalten im Durchschnitt 3,596 Falle; beachtet werden
auch Falle, bei denen das Geschlecht nicht erfasst wurde; Anzahl Falle wurde um PKV-Versicherte
approximativ erweitert; fiir Bremen wurde die Pravalenzrate von Niedersachsen angenommen.
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Abbildung 3: Bundesweite EBM 1.2 Pravalenzraten (Falle pro Einwohner und Jahr)
nach Alter und Geschlecht
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Quelle: RWI (2018)

Anmerkung: Zellen mit weniger als 30 Fallen beinhalten im Durchschnitt 3,596 Falle; beachtet
werden nur Falle, bei denen das Geschlecht erfasst wurde; Anzahl Falle wurde um PKV-Versicherte
approximativ erweitert; flir Bremen wurde die Pravalenzrate von Niedersachsen angenommen.

Abbildung 4: Verteilung der Fallzahl nach Uhrzeiten am Wochenende und
an Feiertagen
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Quelle: RWI (2018), Datenquelle: Zi (2017), vertragsarztliche Abrechnungsdaten
Anmerkung: Daten fur das vierte Quartal 2015
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Simulationsmethodik

Die in der RWI-Studie durchgefiihrten Standortoptimierungen basieren raumlich auf
Rastereinheiten von 1 mal 1 Kilometern. Diese Raster bieten eine fir die Simulation
zwingend notwendige kleinraumige Betrachtung mit etwa 360.000 Quadraten fir
ganz Deutschland, die gerade auch im landlichen Bereich genauso feingliedrige Informa-
tionen bereitstellen wie in dicht besiedelten Gebieten. Unbewohnte Rastereinheiten
werden ausgeschlossen. Damit verbleiben etwa 200.000 fir die Analyse relevante
bewohnte Raster. Fir diese Raster liegen soziookonomische Charakteristika der
Bevadlkerung vor (vergleiche RWI GEO GRID in Budde und Eilers 2014). Diese Bevdlke-
rungsdaten auf dieser Ebene sind fir die Simulation von entscheidender Bedeutung,
da sie Informationen zur Einwohnerzahl unterteilt in jeweils 17 Gruppen flr beide
Geschlechter enthalten. Aus diesen Daten kann in Verbindung mit den alters- und
geschlechtsabhangigen Pravalenzraten, die hypothetisch zu erwartende Fallzahl fir
Versorger auf Rasterebene bestimmt werden, welche auf diesem Weg in der Simulation

Beachtung findet.

Die Fahrzeiten zwischen den einzelnen Rastern werden auf Basis von OpenStreet-
Map-Daten berechnet (vergleiche Ramm und Topf 2010). Fir die Erreichbarkeit wird
eine maximale Entfernung von 30 Minuten Fahrzeit zum nachstliegenden Versorger

festgelegt.

Vor dem Hintergrund des Ziels einer flachendeckenden Erreichbarkeit von Notfall-
zentren wendet die RWI-Studie (RWI 2018) zwei unterschiedliche Simulationsansatze
zur Ermittlung der notwendigen Mindestanzahl solcher Notfallzentren an: ,Grine
Wiese" und ,Reale Standorte”. Bei Ersterem werden die bendtigten Zentren frei von
derzeit vorhandenen Standorten in Deutschland verteilt, sodass eine maximale Ent-
fernung von 30 Minuten Fahrzeit zum nachstliegenden Versorger gegeben ist. Zudem
wird festgelegt, dass nur solche Raster als Standorte von Notfallzentren infrage
kommen, die ein Mindestmal? an stadtischer Infrastruktur — also eine Einwohnerdichte
von mindestens 150 Einwohnern — aufweisen. Im Ergebnis sind hierflr 337 Zentren

fur eine Versorgung von 99,0 Prozent der Bevdlkerung notig (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Simulationsergebnisse ,Griine Wiese “ —
337 bedarfsgewichtete Standorte

Quelle: RWI (2018)

Anmerkung: Jeder Punkt entspricht dem simulierten Standort eines Notfallzentrums. Eine Maximal-
kapazitat von einzelnen Versorgungsstandorten wird zunachst nicht berlicksichtigt. Die Bedarfs-
gewichtung basiert auf den bundesweiten Pravalenzraten nach Alter und Geschlecht.
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In diesem Ansatz sind etwa 800.000 Personen (etwa 208.000 hypothetische Falle pro
Jahr) nicht innerhalb von 30 Minuten versorgt. Doch bereits innerhalb von 35 Minuten
sind schon 99,8 Prozent der Bevolkerung versorgt. Innerhalb von 40 Minuten sind es
bereits 99,9 Prozent der Einwohner Deutschlands. Die Bevélkerung, die von den simu-
lierten Standorten der Notfallzentren nicht innerhalb von 60 Minuten versorgt wird,
lebt fast ausschlieBlich auf Inseln und kann daher in einer Regelversorgung kaum
betrachtet werden. Hier miissen lokale Losungen gefunden werden, die auf die jeweilige
GroRe der Inseln und die lokalen Gegebenheiten angepasst sind (beispielsweise durch

Ausbau der Luftrettung).

Im zweiten Ansatz wird bei der Verteilung der Zentren die in Deutschland vorhandene
Krankenhausstruktur explizit beriicksichtigt. Ziel dieser Simulation ist eine Ubersicht,
wie viel mehr Versorgerstandorte in Kauf genommen werden missen, wenn die Ver-
sorgungszentren nicht in einem ,Grine-Wiese"-Modell optimal lokalisiert werden,
sondern potenzielle Zentren nur an den bestehenden — und bisher an der Notfall-
versorgung teilnehmenden — 1.456 somatischen Krankenhausern verortet werden
(Abbildung 6). Da in 59 Fallen mindestens zwei Krankenhauser so dicht beieinander
liegen, dass sie in das gleiche Raster fallen, kommt es auf Rasterebene zu 1.393 ,effek-
tiven” Standorten. Das Erreichbarkeitsniveau von maximal 30 Minuten Fahrzeit fir

99,6 Prozent der Bevolkerung wird in diesem Ansatz mit 736 Notfallzentren erreicht.
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Abbildung 6: Lage der realen und notwendigen Krankenhausstandorte
mit Notfallversorgung — alle 1.393 (effektiven) Standorte

Quelle: RWI (2018)
Anmerkung: Notwendige Versorger ermittelt via greedy set cover, reale Standorte als potenzielle
Versorger
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Abbildung 7: Lage der realen und notwendigen Krankenhausstandorte
mit Notfallversorgung — 736 notwendige Standorte fiir eine 30-Minuten-Versorgung

Quelle: RWI (2018)
Anmerkung: Notwendige Versorger ermittelt via greedy set cover, reale Standorte als potenzielle
Versorger
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Die Zahlen aus beiden Simulationsansatzen machen deutlich, dass eine flachen-
deckende Notfallversorgung mit weniger Teilnehmern als im Status quo moglich
ware und aus wirtschaftlichen und versorgungstechnischen Gesichtspunkten sinnvoll
erscheint. Allerdings gentigen die 337 Standorte auf Grundlage des Ansatzes ,Grine
Wiese" nicht. Hier ist es als problematisch anzusehen, dass bei einer geografisch vollig
freien Verortung der Notfallversorger die im Hintergrund gegebenenfalls notige
Krankenhausinfrastruktur nicht immer vorhanden sein kénnte. Jedoch zeigt die Ver-
teilung anhand des Ansatzes ,Reale Standorte”, dass eine Bindelung der Notfall-
versorgung auf 736 Standorte méglich ware, ohne die flachendeckende Erreichbarkeit

fur die Bevolkerung zu gefahrden.

MaximalgrofRe und Wirtschaftlichkeit der Notfallzentren

Zwar konnte beispielsweise in Ballungsgebieten ein einziges sehr grof3es Notfall-
zentrum theoretisch sehr viele Patienten wohnortnah versorgen. Sinnvollerweise
wirde man solche ,Megazentren” jedoch splitten, um Uberschaubare, aber weiterhin
noch wirtschaftliche GroRen der Notfallzentren zu erreichen. Wenn Zentren, die mehr
als 170.000 Falle pro Jahr versorgen, entsprechend aufgeteilt werden, wiirden bundes-
weit 751 Standorte fir eine flachendeckende Versorgung bei einer 24 Stunden an
allen Tagen der Woche gewihrleisteten Offnung (24/7) benétigt. Diese maximale
Grof3e von 170.000 Fallen ergibt sich aus den im Hintergrund zur Verflgung stehenden

Kapazitdten der angebundenen Krankenhausinfrastruktur.

Auf Basis der oben dargestellten Simulation ,Reale Standorte” werden die Zentren,
die fur eine flachendeckende Versorgung der Bevdlkerung bendtigt werden, auf ihre
Wirtschaftlichkeit gepriift. Dabei wird unterstellt, dass die Patienten immer den nachst-
gelegenen Standort aufsuchen. Je nach zugrunde liegendem Offnungszeitenmodell
(derzeitige eingeschrankte Offnungszeiten oder 24/7-Offnung) ist der Betrieb der
Notfallzentren mit hohen personellen Ressourcen verbunden, die teilweise ein nicht
unerhebliches wirtschaftliches Defizit verursachen. Dem kann auf regionaler Ebene —
unter Beachtung der Versorgungssituation und Nachfrage vor Ort — durch angepasste
Versorgungsformen in Zeiten geringeren Patientenaufkommens, beispielsweise

durch die Ausweitung des Fahrdienstes und/oder die Einbindung der Klinikarzte,
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entgegengewirkt werden. Legt man die derzeitigen Offnungszeiten zugrunde, werden
738 Standorte fir eine flachendeckende Versorgung benotigt. Basierend auf der
derzeitigen Verglitungssituation im Bereitschaftsdienst wirden 527 Standorte ein
Defizit erwirtschaften, das sich auf insgesamt rund 130 Millionen Euro jahrlich

summiert.

Bei einer 24/7-0ffnung waren 751 Standorte nétig, von denen 581 defizitar waren, mit
einem Gesamtdefizit von rund 400 Millionen Euro. Der durchschnittliche Verlust der
581 defizitdren Zentren wirde pro Notfallzentrum rund 0,7 Millionen Euro pro Jahr
betragen. Die Unterschiede im Subventionsvolumen zwischen den beiden Offnungs-
zeitmodellen lassen sich in erster Linie durch den veranderten Bedarf an drztlichem
Personal erklaren. Sicherlich stellen diese Zahlen nur modellhafte Simulationen dar. In
der Realitat muss immer im Einzelfall geprift werden. Als bewiesen erscheint jedoch,
dass wesentlich weniger Notfallversorgungsstandorte (INZ) als im Status quo aus-
reichend sind, um eine gute und flachendeckende Versorgung im Bedarfsfall

sicherzustellen.

Ausblick: Patientensteuerung im internationalen Vergleich und
Forderungen fir eine verbesserte intersektorale Zusammenarbeit
Neben einer optimalen Platzierung der an der Versorgung beteiligten Notfallzentren
ist bei einer Reform der Notfallversorgung auch eine \Verbesserung der Patienten-
steuerung notwendig sowie klare Strukturvorgaben und intersektorale Zustandig-
keiten der beteiligten Einrichtungen. So wurden in der oben hergeleiteten Anzahl an
bendtigten Notfallzentren sowohl Falle der Vertragsarzte als auch ambulante Falle des
stationdren Sektors beachtet. Letztgenannte sollten im optimalen Fall in den fir sie
adaquaten Sektor — die vertragsarztliche Versorgung — umgelenkt werden. In einem
internationalen Vergleich wurden entsprechende Strukturen zur Patientensteuerung
in Danemark, Frankreich, GroBbritannien, der Schweiz und in den Niederlanden unter-
sucht (Augurzky et al. 2019; Augurzky, Krolop, Mensen et al. 2018). Alle fiinf Lander

nutzen dabei die wesentlichen Komponenten der Notfallversorgung:
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= Auskunfts-, Beratungs- und Leitstellen, die dem Erstkontakt der Patienten dienen,

Allgemeinmediziner, die die ambulante Versorgung der Patienten mit medizinischen

Notfallen ohne hohes Risiko tibernehmen,

Rettungsdienste, die Patienten mit einem hohen Gesundheitsrisiko in die Notauf-

nahmen der Krankenhduser transportieren und

schliel3lich die Notaufnahmen der Krankenhauser, in denen Patienten mit risiko-
reichen und aufwendig zu diagnostizierenden und behandelnden Krankheiten

durch spezifisch ausgebildete Notfallmediziner erstversorgt werden.

Die Koordination und Steuerung der beteiligten Einrichtungen ist dabei entscheidend
fur das Erreichen einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung von
Notfallpatienten. Generell ist in allen untersuchten Landern die Tendenz zu beobachten,
dass die haus- und allgemeinarztliche Versorgung von Notfallpatienten mit niedrigem
Risiko raumlich an die Kliniken verlagert wird. Sie bleibt aber weiterhin in allen Landern
Aufgabe der Allgemeinarzte. Nur wenn diese nicht zur Verfligung stehen, tibernehmen
Notfallmediziner des Krankenhauses die Patientenversorgung. Fur die Notfallver-
sorgung in den Krankenhausern stehen in GroBbritannien, den Niederlanden, Danemark
und seit dem Jahr 2018 auch in Frankreich Facharzte fur Notfallmedizin zur Verflgung.
In der Schweiz wird eine Subspezialisierung fir die klinische Notfallmedizin angeboten.
Das bedeutet, dass in allen betrachteten Landern die klinische Notfallversorgung
durch Arzte mit einer spezifisch fiir dieses Aufgabenfeld ausgerichteten Weiterbildung

erfolgt.

In dem wichtigen Bereich der Patientensteuerung lassen sich dariiber hinaus aus
dem internationalen Vergleich folgende Erkenntnisse ableiten, die einer genaueren

Untersuchung hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit auf Deutschland bediirfen:

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

werden.
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Die Moglichkeiten der Selbstinformation bei \orliegen weniger bedrohlicher Notfalle

Uber Online-Angebote sollten ausgebaut werden.

Der Bekanntheitsgrad der Rufnummer 116 117 sollte durch 6ffentlichkeitswirksame
MaBnahmen erhéht werden. Zudem sollte eine Erreichbarkeit ,24/7" bundesweit
einheitlich gegeben sein.

= Die primare, ambulante und die sekundare stationare Notfallversorgung sollten
raumlich eng verknlpft, und eine gemeinsame Ressourcen- und Datennutzung sollte

etabliert werden.

Die Patientensteuerung innerhalb eines Notfallzentrums sollte durch eine zuverlassige
Ersteinschdtzung mit einem validierten anerkannten Triagesystem (Ein-Tresen-Prinzip)

erfolgen.
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