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ZUSAMMENFASSUNG

Notaufnahmen sind ein im Krankenhausbetrieb haufig wirtschaftlich defizitarer Bereich.
Die rund um die Uhr stattfindende stationdre und ambulante Notfallversorgung von
Patienten mit akuten Gesundheitsstorungen ist jedoch fiir die Bevélkerung eine unver-
zichtbare medizinische Dienstleistung. Damit diese angesichts sich verknappender Res-
sourcen und des geo-demografischen Wandels weiterhin in einer hohen Qualitat flachen-
deckend gewahrleistet werden kann, ist eine vollstandige Neuausrichtung im Rahmen
der Krankenhausplanung notwendig. Neben der Einfiihrung von bundesweit einheitli-
chen Erreichbarkeits- und Qualitdtsvorgaben sollten vor allem Luftrettung und Teleme-
dizin ausgebaut werden. Diese konnen insbesondere im landlichen Raum die qualitative
Versorgungssicherheit der Bevdlkerung nicht nur erhalten, sondern sogar erhohen.
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Air rescue and telemedicine: Pointing the way towards a

future emergency care system

In the face of dwindling resources and geodemographic changes, an
adjustment of regulation and planning processes is necessary

SUMMARY

Economically speaking, accident and emergency units are often loss-making departments
in hospitals. However, a 24-hour access to inpatient and ambulatory emergency services
for patients, who are suffering from acute health issues, is an essential medical ser-
vice for the population. In order for accident and emergency departments to consistently
maintain high quality standards nationwide, even in the face of dwindling resources and
geodemographic changes, a complete reorientation in hospital development is necessary.
Besides the introduction of nationwide standardised accessibility and quality specifica-
tions, air rescue and telemedicine are in need of further development. These provisions
could not only preserve the qualitative security of patient care but even enhance it, espe-

cially in rural areas.
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1. EINLEITUNG'

Die rund um die Uhr umgesetzte Notfallversorgung von Patienten mit akuten Gesund-
heitsstorungen ist eine unverzichtbare medizinische Dienstleistung fiir die Bevolkerung.
In Deutschland beruhen die Organisation der Notfallversorgung sowie der Rettungsme-
dizin auf gewachsenen historischen Strukturen und zeigen erhebliche regionale Unter-
schiede, da sie foderal durch die einzelnen Bundeslander organisiert werden. An der
Versorgung im medizinischen Notfall sind zahlreiche Institutionen beteiligt. Sie basiert
auf den drei Saulen ambulante Therapie, Rettungswesen und Notaufnahme im Kranken-
haus (Beivers und Dodt 2014).

Die stationdre Notfallversorgung scheint dabei auf den ersten Blick in Deutschland gut
aufgestellt zu sein: Von rund 2.000 deutschen Krankenhdusern nehmen nur rund 150
Kliniken nicht an der Notfallversorgung teil.> Mangels einer bundesweit einheitlichen De-
finition sowie verbindlicher Vorgaben und Standards in diesem Bereich bleibt bei der
aktuellen Krankenhausplanung der Lander allerdings offen, ob der Grofteil der beteilig-
ten Krankenhduser die notwendigen Notfall-Versorgungsleistungen iiberhaupt addaquat
erbringen kann. Zudem ist zweifelhaft, ob eine derart kleinteilige Struktur effizient ist,
weil Notfallaufnahmen haufig ein wirtschaftlich defizitarer Bereich im Krankenhaus sind
(Brachmann et al. 2010). Eine Neuausrichtung ist daher notwendig und wird zurzeit auch
politisch diskutiert. Das RWI hat gemeinsam mit Projektpartnern Schritte hin zu einer
»Krankenhausplanung 2.0" erarbeitet3 Diese werden mit Blick auf die Notfallversorgung
in der vorliegenden RWI Position vorgestellt.

35% der Krankenhauser in Deutschland haben 2012
auf Konzernebene einen Jahresverlust ausgewiesen.
Zwei Jahre zuvor waren es nur 16%.

Aufgrund der sich insgesamt verschlechternden wirtschaftlichen Situation der Kran-
kenhduser (Augurzky et al. 2014a) féllt eine Quersubventionierung der Notfallversor-
gung durch die Krankenhauser selbst zunehmend schwerer. 35% der Krankenhauser in
Deutschland wiesen 2012 auf Konzernebene* einen Jahresverlust aus. Bezogen auf die

1 Fiir wertvolle Kommentare und inhaltlichen Input danken die Autoren Prof. Dr. Christoph Dodt, Caroline Veltkamp und
Katja Fels.

2 Schitzung des BKK Landesverbands Bayern auf der Grundlage eigener Zahlen. Die Schditzung ldsst sich festmachen
an dem Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung gemdl3 § 4 Abs. 6 KHEntgG bei Allgemeinkranken-
hdusern.

3 RWI Material Heft 84 ,,Krankenhausplanung 2.0. Endbericht zum Forschungsvorhaben des Verbands der Ersatzkassen
e.V. (vdek)“.

4 Die zugrunde liegende Stichprobe umfasst 976 Krankenhduser mit insgesamt 621 Jahresabschliissen. Von diesen
Krankenhdusern sind 541 als Einzelhduser organisiert und 435 in Konzernen zusammengefasst. Die Gruppe der Kran-
kenhduser in Konzernen umfasst 80 Jahresabschliisse.
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einzelnen Standorte waren vermutlich sogar 40% betroffen. Dies steht in Kontrast zu
fritheren Entwicklungen: Zwei Jahre zuvor hatten nur 16% der Krankenhduser Verluste
geschrieben. Im Jahr 2012 sank zudem erneut die Hohe der Investitionsfordermittel der
Lander. Sie betragen seitdem nur noch 3,6% des Krankenhausumsatzes. Im Jahr 2000
hatte ihr Anteil noch bei 6,8% gelegen.

Diese wirtschaftliche Schieflage zieht weitreichende Konsequenzen nach sich. Nur we-
niger als die Halfte der Krankenhauser (48%) waren im Jahr 2012 nach Berechnungen
des Krankenhaus Rating Reports 2014 ,,voll investitionsfahig®, weitere 7% nur ,,schwach
investitionsfahig”. Ganze 44% sahen sich gar nicht in der Lage, ausreichend Investitionen
zu tatigen. Dabei liegen viele Investitionen bereits langere Zeit zuriick: Ein hoher Anteil
des so genannten Sachanlagevermodgens (medizinische Geréte, technische Ausriistung,
Betriebs- und Geschaftsausgaben, Grundstiicke und Gebdude) war bereits abgeschrie-
ben. Die Folge: viele Krankenhauser leben von ihrer Substanz. Landliche Krankenhauser
der Grundversorgung sowie landliche GroRversorger hatten dabei im Jahr 2012 groRere
wirtschaftliche Schwierigkeiten als landliche Spezialkliniken. Mitverantwortlich dafiir ist
die bisherige Praxis der Krankenhausplanung, welche dazu gefiihrt hat, dass es zu viele
kleine Einheiten, eine zu hohe Krankenhausdichte und zu wenig Spezialisierung gibt. Da-
bei wirkt sich ein hoher Spezialisierungsgrad vorteilhaft aus - sowohl in wirtschaftlicher
als auch in qualitativer Hinsicht.

Der Mangel an Fachkraften ist bereits heute spiirbar. Er
wird sich in den 2020er Jahren noch deutlich verscharfen:
Die personellen Ressourcen werden knapp.

Hinzu kommt ein Mangel an Fachkraften, der bereits heute spiirbar ist. Da kiinftig immer
weniger jiingere Menschen in den Arbeitsmarkt eintreten, wird sich dieser Mangel vor
allem in den 2020er Jahren deutlich verscharfen. Damit werden auch die personellen
Ressourcen knapper, so dass zu einem spateren Zeitpunkt selbst ein wirtschaftlich trag-
bares Angebot moglicherweise nicht mehr erbracht werden kann. Eine Anpassung des
deutschen Krankenhausmarkts ist daher nicht nur aus finanziellen, sondern auch aus
personellen Griinden unbedingt erforderlich.

Bei diesen absehbaren und notwendigen Veranderungsprozessen der Krankenhausland-
schaft, die vor allem im landlichen Bereich stattfinden werden, gewinnt die Frage nach
einem adaquaten flaichendeckenden Zugang der Bevdlkerung zur Notfallversorgung an
zusétzlicher Bedeutung. Fiir einen Notfallpatienten spielen betriebswirtschaftliche Uber-
legungen etwa zu Wetthewerbsposition, Marketing oder der AuRendarstellung einzelner
Krankenhauser und ihrer Fachabteilungen keine Rolle. Er hat ein vitales Interesse an ei-
ner nach medizinischen Standards qualitativ hochwertigen Versorgung. Bei dieser sollten
modernste Rettungstechnik zum Einsatz kommen und die Erkenntnisse des medizinischen
Fortschritts einbezogen werden. Der Patient mochte im Bedarfsfall schnell ambulante
oder stationdre Leistungen und eine bestmogliche Einleitung notwendiger Therapien er-
halten - egal, wo er in Deutschland lebt. Daher ist es notwendig, einheitliche Vorgaben
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an die (Struktur-) Qualitat der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser zu
machen - eine Rahmenbedingung, die in der aktuellen Krankenhausplanung der Lander
bisher nicht erfiillt ist.

Die Krankenhdauser miissen Unterstiitzung und eine Handhabe erhalten, um zwischen
wirklich dringenden Notféallen und anderen weniger bedrohlichen Beschwerden unter-
scheiden zu konnen. Denn ein GroRteil der medizinischen Notfélle in den Notaufnahmen
scheinen Patienten mit akut auftretenden, aber nicht unmittelbar lebensbedrohenden
Symptomen zu sein, deren Behandlungsdringlichkeit erst noch eingestuft werden muss
(Augurzky et al. 2013). Eine statistische Quantifizierung ist dabei schwierig, weil die Pati-
enten selbst entscheiden kénnen, ob sie ein Krankenhaus als ,,Notfall* in Anspruch neh-
men. Dies gilt insbesondere fiir die Zahl der ambulanten Behandlungsfalle. Tatsachlich
sind derzeit mehr als 40% der stationaren Patienten in deutschen Krankenh&dusern un-
spezifisch als ,,Notfall ohne Einweisung” deklariert (Statistisches Bundesamt 2012; Lindl
und Beivers 2013). Dadurch entstehen teilweise lange Wartezeiten fiir die Patientinnen
und Patienten, vor allem aber werden teure Krankenhauskapazitaten gebunden.

Die administrative Kennzeichnung als ,,Notfall“ bezieht sich lediglich darauf, ob der Zu-
gang in das Krankenhaus iiber die Notaufnahme erfolgte oder ob eine Krankenhausein-
weisung vorlag. Das Fehlen einer eingrenzenden medizinischen Definition fiir den Notfall
flihrt dazu, dass die einzelnen Bundeslander sowie die an der Notfallversorgung betei-
ligten Bereiche (ambulanter Sektor, Rettungsdienst und Krankenhduser) jeweils etwas
Unterschiedliches unter ihrem Aufgabengebiet verstehen.

Aus den genannten Griinden muss die Notfallversorgung daher dringend einheitlich und
umfassend neu ausgerichtet werden - nicht nur in der Erfassung, sondern auch in der
Beschreibung des Behandlungsbedarfs und den daraus resultierenden Aufgaben.

2. EINHEITLICHE DEFINITION DES NOTFALLS: STRUKTURELL UND
OKONOMISCH ERFORDERLICH

Notfallpatienten miissen mit einem vergleichsweise hohen strukturellen und personellen
Aufwand in der Notfallaufnahme eines Krankenhauses versorgt werden. Damit eine der-
artige Versorgung bei hoher Qualitat sichergestellt werden kann, bedarf es einer einheit-
lichen Definition des Notfalls fiir alle zustandigen Bereiche des ambulanten Sektors, des
Rettungsdienstes und der Krankenhduser. Die in Hessen verwendete Definition bietet ei-
nen ersten Ansatz zur Charakterisierung tatsachlicher Notfalle: ,,Notfallpatientinnen oder
Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge einer Erkrankung, Verletzung, Vergiftung
oder aus sonstigen Griinden in unmittelbarer Lebensgefahr befinden oder bei denen die-
se zu erwarten ist oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu befiirchten sind,
wenn keine schnellstmégliche notfallmedizinische Versorgung oder Uberwachung und
gegebenenfalls eine Beforderung zu weiterfilhrenden diagnostischen oder therapeuti-
schen Einrichtungen erfolgt.”>

5 §3 Absatz 4 des Hessischen Rettungsdienstgesetzes (HRDG).
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Da eine Abgrenzung der Notfdlle anhand von medizinischen Diagnosen nur ex post mog-
lich ist, muss die Notfallbehandlung ex ante basierend auf subjektiven, patientenbezoge-
nen Symptomen erfolgen. Neben den strukturellen Anforderungen an die Krankenhauser
sollten daher einheitliche Vorgaben fiir symptombasierte Struktur- und Prozessanforde-
rungen eingefiihrt werden. Hierzu hat die Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Not-
fall- und Akutmedizin e.V. (DGINA) als zustandige Fachgesellschaft bereits entsprechende
Vorgaben fiir ausgewahlte Symptome erstellt,® die als Grundlage genutzt und erweitert
werden konnen. Zusatzlich sollte eine diagnostische Abgrenzung des Notfalls gegeniiber
planbaren Fallen angestrebt werden.

Es miissen die Voraussetzungen dafiir geschaffen werden,
dass Unterschiede in den Behandlungskosten eines Notfalls
auch in der Entgeltvergiitung beriicksichtigt werden.

Damit erbrachte Notfallbehandlungen systematisch erfasst werden konnen, muss der
Notfall im so genannten DRG-Abrechnungssystem’ kodierrelevant werden. Dies kdonn-
te durch eine in jeder Fachabteilulng neu einzurichtende Zusatzkennzeichnung ,Notfall*
oder iiber ein ressourcen-orientiertes Einstufungssystem fiir Notfdlle umgesetzt werden.
Evaluierte und verbreitete Ersteinschatzungsinstrumente, wie z.B. der Emergency Severi-
ty Index® 0.4., kénnten als Vorbild dienen. Dadurch werden die Voraussetzungen geschaf-
fen, dass mittelfristig auch die Unterschiede in den Behandlungskosten eines Notfalls in
der Entgeltvergiitung beriicksichtigt werden. Nur durch eine kalkulatorische Abgrenzung
der tatsachlichen Notfdlle kann die Vergiitung der Notfallbehandlung kostendeckend er-
folgen.

3. EINHEITLICHE STRUKTURVORGABEN: EINE FRAGE DER
VERSORGUNGSGERECHTIGKEIT UND QUALITATSSICHERUNG

Um eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung in allen Regionen Deutschlands sicher-
zustellen, miissen in einer reformierten Krankenhausplanung verbindliche Strukturan-
forderungen fiir jene Krankenhauser definiert werden, welche an der Notfallversorgung
teilnehmen. Diese umfassen, wie in Schaubild 1 dargestellt, sowohl generelle, personelle
als auch apparative Vorgaben. Einrichtungen, welche die Strukturanforderungen nicht
erfiillen, miissen von der Notfallversorgung ausgeschlossen werden. In der Rahmenpla-
nung eines Landes muss somit festgelegt werden, welche Krankenhauser an der Notfall-

6 Basierend auf Hdufigkeit und Gefidhrdungspotenzial. Ausfiihrlicher dazu Augurzky et al. (2014b): 35ff.

7 Diagnosis Related Groups (DRG), deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen, sind zum Zwecke der Abrechnung klassi-
fizierte Fallgruppen, denen Krankenhausfélle aufgrund ihrer kostentechnischen Ahnlichkeit zugrunde liegen.

8 Der Emergency Severity Index ist ein fiinfstufiger, ressourcenbasierter Triage-Algorithmus, der mit dem Ziel entwickelt
wurde, Patienten zu identifizieren, die unmittelbar von einem Notfallmediziner gesehen und behandelt werden miis-
sen.
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versorgung teilnehmen diirfen. AuRerdem sollte anhand spezifischer Strukturvorgaben
entschieden werden, auf welchem Level die Notfallversorgung in den einzelnen Kranken-
hausern erbracht wird.

Schaubild 1
Struktur-Anforderungen an die Notfallversorgung

Anbindung an den Rettungs-
dienst

24-Stunden-Bereitschaft an allen
Tagen

Mindestanzahl von ambulanten
und stationaren Notféllen

Zentrale, interdisziplinare
Notaufnahme

Hubschrauberlandeplatz

Nachweispflicht und
Qualitatssicherung

Einbindung in planerisch
etablierte telemedizinische
Netzwerke fiir die Notfallmedizin

24-Stunden-Vorhaltung von auf
facharztlichem Niveau
erfahrenen Arzte

Intensivmedizinisch
weitergebildetes und erfahrenes
Pflegepersonal

Verfiigbarkeit eines
padiatrischen und/oder
neurologischen Konsils
innerhalb von 60 Minuten

Facharztliche Behandlungs-ex-
pertise aus konservativen und
operativen Fachgebieten zur
Weiterversorgung

Rund-um-die-Uhr Vorhaltung
von intensivmedizinischen
Kapazitaten zur Akut-behand-
lung lebensbedrohter
Notfallpatienten

Labordiagnostik
Rontgendiagnostik
Schockraum

Ultraschalldiagnostik fiir Bauch,
Herz, Lunge und GefélRe

Endoskopische Sofortdiagnostik
und -therapie

Versorgungmoglichkeiten fiir
Infarktpatienten

Kostenrechnerische Nachweise
fiir die Finanzierungssituation in
der Notfallversorgung

Quelle: Augurzky et al. (2013).

Die Vorhaltung von Anlagen und Strukturen, welche fiir die Notfallversorgung notwen-
dig sind, ist mit hohen Kosten verbunden. Diese konnen bei schwacher Auslastung nicht
unbedingt durch die Vergiitung gedeckt werden. Sollte das in landlichen Bereichen bei
versorgungsrelevanten Einrichtungen zu Tragfahigkeitsproblemen fiihren, kann vor Ort
ein notfallspezifischer Sicherstellungszuschlag vereinbart werden. Der Sicherstellungs-
zuschlag sollte dabei nicht als Aufschlag auf die DRG-Fallpauschale gewahrt werden. Er
ware sonst von der Fallzahl des Krankenhauses abhangig. Wenn aber gerade die man-
gelnde Auslastung und damit die nicht finanzierbaren Fixkosten fiir die Vorhalteleistun-
gen der Grund fiir die wirtschaftliche Schieflage eines Leistungsangebots sind, ware ein
Fallzahl-bezogener Zuschlag nicht zielfiihrend. Vielmehr sollte der Sicherstellungszu-
schlag einen Teil der Fixkosten tragen, also leistungsunabhangig erfolgen.?

9 Vgl. Augurzky, B. und A. Beivers (2014), Grundlagen einer erreichbarkeitsorientierten Versorgungsplanung, in: Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, Heft 4/2014.
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Der Sicherstellungszuschlag miisste von den Krankenversicherungen getragen werden,
wenn es zum einen keine andere wirtschaftliche Moglichkeit zur Bereitstellung der not-
wendigen Notfallversorgungsleistungen gibt und wenn zum anderen das Notfallangebot
unter bundesweit einheitlichen Erreichbarkeitsgesichtspunkten bedarfsnotwendig ist.
Bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit einer Notfallabteilung sollte jedoch auch beriick-
sichtigt werden, dass Krankenhduser durch die Weiterbehandlung von Notfallpatienten in
anderen Fachabteilungen positive Deckungsbeitrage erwirtschaften konnen.

Neben verbindlichen Strukturvorgaben an die Krankenhduser ist eine einheitliche Wei-
terbildungs- bzw. Zusatzqualifikation fiir Notfallmediziner notwendig. Ein spezifisches
Ausbildungscurriculum, das in einer fiihrbaren Berufsbezeichnung miindet und den
fachlichen Anspruch an eine moderne Notfallmedizin abbildet, ist im anglo-amerikani-
schen Raum und einigen europdischen Landern Realitat, in Deutschland bislang jedoch
nicht verwirklicht. Die fiir eine umfassende Notfallmedizin erforderlichen medizinischen
Kenntnisse und die notwendigen praktischen Fahigkeiten sind derzeit {iber verschiedene
Fachdisziplinen hinweg verteilt. Keine in Deutschland vertretene medizinische Fachrich-
tung kann jedoch alleine den Anforderungen an eine profunde und umfassende Notfall-
versorgung vollstandig geniigen. Vorteilhaft waren daher die Biindelung der notfallme-
dizinischen Kompetenzen sowie die Schaffung einer einheitlichen Qualifikation fiir eine
professionelle Notfallmedizin, welche auch das notwendige organisatorische Know-how
beinhalten muss. In jedem einzelnen Fachgebiet ist entsprechend eine einheitliche Zu-
satzqualifikation ,,Notfallmedizin* erforderlich. In den personellen Strukturanforderun-
gen fiir ein Krankenhaus der Notfallversorgung sollte eine derartige Qualifikation ver-
bindlich vorgegeben werden.

L. ERREICHBARKEITSVORGABEN: SCHNELLE HILFE ENTSCHEIDEND

Um die gleiche Qualitat an Versorgung in allen Bundesldandern zu erreichen, miissen fiir
die Notfallversorgung einheitliche Erreichbarkeitsstandards definiert werden. Die meis-
ten Rettungsdienstgesetze der Lander legen derzeit lediglich einen Zeitkorridor fiir das
Eintreffen des Notarztes (bzw. des Rettungsteams) zum Patienten fest. Die normativen
Standards reichen dabei von fiinf bis maximal 17 Minuten, wobei die meisten Lander
etwa zehn bis zwolf Minuten vorgeben (BMVBS 2010). Bislang hangt es also davon ab,
in welchem Bundesland man wohnt, ob der gerufene Rettungswagen innerhalb einer
Viertelstunde oder eher innerhalb von fiinf Minuten beim Patienten sein muss. Zusatzlich
zur bundesweiten Vereinheitlichung dieser Zeitspanne bis zum Eintreffen des Rettungs-
dienstes ware es wiinschenswert, auch einheitliche Standards vorzugeben, wie viel Zeit
maximal zwischen Erstversorgung und Ankunft im Krankenhaus vergehen darf. Fiir diese
Vorgaben sollte je nach Indikation ein entsprechender Maximalwert festgelegt werden.
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Hilfreich fiir eine zeitgerechte Versorgung von Notfallpatienten ware die Einfiihrung ei-
ner standardisierten Risikoeinschdtzung durch den Rettungsdienst bzw. durch die Ein-
satzleitstelle nach einem einheitlichen Triage-System. In diesem werden die Patienten
anhand strukturierter Vorgaben hinsichtlich der Dringlichkeit ihrer Behandlung kategori-
siert. Tabelle 1 zeigt beispielhaft die Zeitvorgaben des Manchester-Triage-Systems.! Je-
der Kategorie sind eine strikte Zeitvorgabe sowie eine farbliche Markierung zugeordnet.
Diese konnte iiber eine entsprechende Kommunikationsinfrastruktur bereits im Vorfeld
an die betroffene Notaufnahme libermittelt werden. Die maximale Wartezeit gibt dabei
an, wie schnell der Patient ab dem Zeitpunkt des Eintreffens in der Notaufnahme eines
Krankenhauses behandelt werden muss.

Tabelle 1
Zeitvorgaben am Beispiel des Manchester-Triage-Systems (MTS)

Gruppe Bezeichnung Farbe max. Wartezeit
1 SOFORT rot 0 Minuten

2 SEHR DRINGEND orange 10 Minuten

3 DRINGEND gelb 30 Minuten

A NORMAL griin 90 Minuten

5 NICHT DRINGEND blau 120 Minuten

Quelle: Eigene Darstellung.

Um die Einhaltung der Erreichbarkeitsvorgaben in der Notfallversorgung flachende-
ckend sicherzustellen, sollte neben den bodengebundenen Rettungsfahrzeugen auch die
Luftrettung verstarkt einbezogen werden. In diinn besiedelten landlichen Gebieten kann
der Ausbau einer entsprechenden Rettungsinfrastruktur giinstiger sein als die Aufrecht-
erhaltung nicht mehr bedarfsgerechter Krankenhausstandorte zur Sicherung der statio-
naren Notfallversorgung. In dem Forschungsprojekt PrimAIR™ wird aktuell untersucht,
inwieweit die Notfallversorgung per Rettungs- und Notarztwagen in zunehmend diinner
besiedelten Regionen durch eine primare Hubschrauberrettung ,,rund um die Uhr“ und
bei jedem Wetter abgelost werden kann. Erste Ergebnisse zeigen, dass dies bereits heute
technisch moglich ist.

Das Beispiel der Notfallversorgung in Danemark (Kasten 1) macht deutlich, dass von Pa-
tienten auch grolRere Entfernungen zur Notaufnahme akzeptiert werden, wenn es trotz-
dem zu keiner Verschlechterung der medizinischen Versorgung kommt, weil das Ret-

10 Neben dem hier gezeigten Manchester-Triage-System existiert noch eine Vielzahl alternativer Triage-Systeme, die alle
vergleichbar aufgebaut sind.

11 Ndhere Informationen zu dem vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung in Auftrag gegebenen inter-
disziplindren Forschungsprojekt finden sich unter www.projekt-primAIR.de.
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tungswesen entsprechend gut ausgebaut ist. Mit einer deutlich hoheren Einwohnerdichte
als Danemark ist in Deutschland ebenfalls groRes Potenzial vorhanden, Notaufnahmen
kleinerer Klinikstandorte auf groRere Einheiten zu konzentrieren. Wenn der Abbau von
Notfallabteilungen an kleineren Standorten parallel zu Zusatzinvestition an groReren er-
folgt, kann die Notfallversorgung insgesamt strukturell verbessert werden.

ORGANISATION DER NOTFALLVERSORGUNG IN DANEMARK

Die Betrachtung der Notfallversorgung in Danemark liefert interessante Ansatze fiir
die in Deutschland notwendige Umstrukturierung in diesem Bereich. Auch Dane-
marks Krankenhauswesen war bis Ende der 1990er Jahre durch eine groRe Anzahl
kleiner Krankenhauser gepragt, die fast alle an der Notfallversorgung teilnahmen.
Sowohl die hohen Vorhaltekosten als auch die Tatsache, dass das steigende not-
fallmedizinische Kompetenzniveau von den kleinen Krankenhdusern nicht mehr
gehalten werden konnte, fiihrte in den Jahren 2000 bis 2006 zur Schlieung vie-
ler dieser kleinen Krankenhauser. Es wurde das Konzept der ,,Zentralen Notauf-
nahmen” entwickelt. Sie sind die Eintrittspforte in das Krankenhaus fiir alle nicht
elektiv eingewiesenen Patienten. Die Zahl der Krankenhauser mit Notaufnahmen
reduzierte sich von 56 auf 27. Mit wenigen, aber dafiir gréReren , Notfallzentren*
wird eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt. Fiir diese gelten
klar definierte einheitliche Strukturvorgaben (Tabelle 2). Eine Sonderfinanzierung
fir Krankenhauser mit Notaufnahme ist nicht vorhanden.

Die SchlieRung vieler kleiner Krankenhduser fiihrte zu Anfahrtswegen von 60 km
bis zur nachsten Notaufnahme oder 150 km bis zum nachsten Krankenhaus der
Maximalversorgung bzw. zu einer Uniklinik. Damit stieg die Bedeutung des Ret-
tungsdienstes. In Erganzung zum Notarztwesen schuf man u.a. die Qualifikation
des ,Paramediziners” im Rettungswesen, dem erweiterte Kompetenzen bei medi-
zinischen Leistungen und Medikamentengaben iibertragen wurden. Paramediziner
entlasten auch die Laborabteilungen der Krankenhduser und den Krankentrans-
port, indem sie bei Patienten, die nicht selbst zu Blutentnahmen in das Kranken-
haus oder zum niedergelassenen Arzt kommen konnen, die Abnahme von Routi-
nelaborproben vornehmen. Um den steigenden Anforderungen an Erfahrung und
Fachwissen gerecht zu werden, wird in Danemark ausschlieBlich hauptamtliches
Personal im Rettungswesen eingesetzt. Diese Veranderungen haben nicht nur zu
einer starkeren Professionalisierung, sondern auch zu einer hoheren Attraktivitat
des Berufshildes gefiihrt.

Landesweit wurden Kapazitaten in der Flugrettung aufgebaut, um die Transportzei-
ten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkiirzen. Fiir die hau-
figsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsalgorithmen, die
im ganzen Land einheitlich sind und insbesondere auf Telemedizin setzen. Uberdies
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wird im gesamten Rettungsdienst Ddnemarks eine systematische Qualitatskontrol-
le durchgefiihrt. Mehrere extern durchgefiihrte Untersuchungen zur Zufriedenheit
von Patienten ergaben sehr positive Resultate. So wurde das Rettungspersonal von
98% der Patienten mit gut bis sehr gut bewertet und die Eintreffzeit von 91% der
Patienten fiir gut bis sehr gut eingeschatzt (Region Nordjiitland 2013). Auch in der
medizinischen Ergebnisqualitat hat sich die Notfallversorgung in den letzten Jahren
in Danemark deutlich verbessert.

Tabelle 2
Strukturelle Anforderungen an die Zentralen Notaufnahmen in Danemark

Vorhaltung

Personalanforderungen

* Facharzt Innere Medizin mit kardiologischer 24h 7 Tage

Expertise

 Facharzt Allgemeinchirurgie 24h 7 Tage

* Facharzt Unfallchirurgie 24h 7 Tage

* Facharzt Anasthesie /Intensivmedizin 24h 7 Tage

 Facharzt Diagnostische Radiologie Rufbereitschaft 30 min

* Facharzt Labormedizin Rufbereitschaft

e MTRA Radiologie 24h 7 Tage

e MTA Labor 24h 7 Tage
Medizinische Gerateausstattung

e (T 24h 7 Tage

* Klinisches Labor mit Blutbank und Mikrobiologie 24h 7 Tage

* MRT/Traumazentrum 24h 7 Tage

Quelle: Augurzky et al. 2014a.

Auf kurze Sicht wird in Deutschland die stationdre Notfallversorgung im landlichen Be-
reich weiterhin an Grundversorgungskrankenhduser angeschlossen bleiben, welche
kiinftig jedoch einheitlich vorgegebene Strukturvorgaben einhalten sollten. Die Versor-
gung der Bevolkerung mit Grundversorgern ist in nahezu allen Gebieten Deutschlands
momentan sehr gut. In den stadtischen Bereichen kdonnte eine Konzentration der Notfall-
standorte unter Beriicksichtigung der vorhandenen Maximalversorger sogar zu qualitati-
ven Verbesserungen in der Notfallversorgung fiihren (Augurzky et al. 2014b).

In den wenigen Versorgungsgebieten, in denen die Erreichbarkeit gegenwartig nicht
sichergestellt ist, muss der Rettungsdienst ausgebaut werden. Auch ist der niederge-
lassene Bereich mit einzubeziehen: Er kann dabei helfen zu vermeiden, dass Patienten,
welche medizinisch nicht als Notfall eingestuft werden, nicht unnétigerweise die Kapazi-
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taten der Notaufnahmen der Krankenhauser binden. In den jeweiligen Krankenhdusern
konnte eine kassenarztliche Bereitschaftspraxis oder ein medizinisches Versorgungszen-
trum eingerichtet werden, damit (Notfall-)Patientenstrome effizienter gesteuert werden
konnen (Lindl und Beivers 2013). Der Aufbau neuer Krankenhauser mit dem Ziel, die
Erreichbarkeitsvorgaben im Status quo flachendeckend sicherzustellen, stellt dagegen
keine realistische Alternative dar. Zielfiihrend ist vielmehr die verstarkte telemedizini-
sche Anbindung der niedergelassenen Arzte und des Rettungsdienstes an spezialisierte
Einrichtungen.

Die Standorte fiir eine flichendeckende Notfallversorgung in Deutschland sollten langfris-
tig nach den Vorgaben der Raum- und Strukturplanung analysiert und sektoreniibergrei-
fend festgelegt werden. Eine verstarkte Einbindung der niedergelassenen allgemein- und
facharztlichen Versorgung sowie des dazugehdrigen ambulanten Bereitschaftsdiensts ist
dabei sowohl aus 6konomischen Griinden sinnvoll als auch aus medizinisch versorgungs-
technischer Sicht zwingend erforderlich. Die telemedizinische Anbindung an spezialisier-
te Einrichtungen wird hierbei zukiinftig an Bedeutung gewinnen.

5. AusBAU VON TELEMEDIZIN: KEIN KONFLIKT MEHR ZWISCHEN
WOHNORTNAHE UND QUALITAT IM LANDLICHEN RAUM

Am Beispiel der Schlaganfallakutversorgung lasst sich gut zeigen, wie im landlichen
Raum der Konflikt zwischen Wohnortnahe und qualitativ hochwertiger Versorgung durch
den Einsatz von Telemedizin bereits heute gelost werden kann. Telemedizin ist in weni-
ger dicht besiedelten Gebieten ein wichtiges Instrument fiir eine hochwertige Gesund-
heitsversorgung und eine sinnvolle Erganzung klassischer Versorgungsmethoden. Insbe-
sondere in Notfallen machen telemedizinische Verfahren ein schnelles und qualifiziertes
Handeln moglich. Bei Schlaganfallpatienten kann beispielsweise nach Einlieferung in ein
telemedizinisch angeschlossenes Krankenhaus schnell und kompetent iiber die notwen-
dige Therapie entschieden werden. Die Einfilhrung telemedizinischer Schlaganfallnetz-
werke bedeutet damit fiir die landliche Bevdlkerung eine deutliche Verbesserung ihrer
Versorgung, weil die medizinische Expertise ohne Beriicksichtigung raumlicher Distan-
zen zum Patienten gebracht werden kann.

In der akuten Schlaganfallversorgung kommt vor allem der Thrombolyse-Therapie eine
entscheidende Bedeutung zu, bei welcher blockierte BlutgefalRe zur Versorgung des Ge-
hirns mit einem Medikament wieder gedffnet werden konnen. Diese Therapieform findet
hauptsachlich in Krankenhdausern mit spezialisierten Behandlungseinheiten statt, so ge-
nannten Stroke Units, und ist derzeit nur innerhalb von wenigen Stunden nach Symptom-
beginn zugelassen.
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Fiir Patienten, die in Stroke Units versorgt wurden, konnte eine signifikante Verringe-
rung der Sterblichkeit und Pflegebediirftigkeit nachgewiesen werden. Daher stellen Stro-
ke Units gegenwartig die wichtigste Behandlungsstrategie des akuten Schlaganfalls dar;
eine entsprechende Versorgung wird in den Leitlinien empfohlen. Deutschlandweit wer-
den allerdings nach Schatzungen nur 45-50% der Schlaganfalle in derart spezialisierten
Krankenhdusern behandelt, weil vor allem im landlichen Bereich keine flachendeckende
Versorgung mit Stroke Units vorhanden ist. Um das Problem der zeitkritischen Behand-
lung und der fehlenden Verfiigbarkeit in diesen Regionen zu I6sen, kommen zunehmend
telemedizinische Versorgungsmodelle fiir Schlaganfallpatienten zum Einsatz (Schenkel
und Endres 2012).

In Deutschland wurden in den vergangenen |ahren einige telemedizinische Schlagan-
fall-Netzwerke aufgebaut. Dazu zahlt auch das 2003 gestartete TeleStroke-Unit-Projekt
TEMPiS. Uber dieses sind mittlerweile 17 internistisch gefiihrte Kooperationskliniken per
Telemedizin an die beiden Schlaganfallzentren in Miinchen-Harlaching und Regensburg
angeschlossen. Pro Jahr erhalten rund 4.500 Schlaganfall-Patienten in den Kooperations-
kliniken ein sogenanntes Telekonsil (neurologische Videountersuchung, neuroradiologi-
sche Befundung, Teleberatung) durch die rund um die Uhr bereitstehenden neurologi-
schen Spezialisten der beiden Zentren. Zur operativen Beurteilung konnen Neurochirurgen

Sterblichkeit und Pflegebediirftigkeit von Patienten sind in der
telemedizinischen Schlaganfallteraphie im Vergleich zu
nicht-spezialisierten Methoden deutlich zuriickgegangen.

hinzugezogen werden. Dariiber hinaus beinhaltet das Konzept in allen angeschlossenen
Kliniken die Einrichtung spezialisierter Schlaganfallstationen sowie eine kontinuierliche
Fortbildung und Qualitatssicherung.

Fiir die telemedizinische Schlaganfallversorgung konnte im TEMPiS-Projekt gegeniiber
einer nicht-spezialisierten Schlaganfalltherapie eine deutliche Verbesserung der fiir die
Patienten relevanten ErgebnisgroRen (Sterblichkeit, schwere Behinderung, Pflegebediirf-
tigkeit) belegt werden (Audebert et al. 2006). Weitere Untersuchungen zeigen zusatzlich
einen okonomischen Nutzen: Die hoheren Kosten in der Akutbehandlung und Rehabili-
tationsphase werden durch Einsparungen in der anschlieRenden Pflegephase innerhalb
von zwei bis drei Jahren ausgeglichen (Giinzel und Storm 2012; Schenkel et al. 2012).
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Auch abseits der Schlaganfallversorgung gibt es weitere Ansatze zur Uberwindung raum-
licher Distanzen per Telemedizin. So kann im elektiven Bereich beispielsweise mittels
~1ele-CTG" die Versorgungssituation Schwangerer verbessert werden. Dabei wird der
werdenden Mutter die notige Ausstattung bereitgestellt, um das CTG*2 von Zuhause aus
durchzufiihren und auf den angeschlossenen Klinik-Server zu libertragen.

6. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Im Angesicht der wirtschaftlichen Schieflage vieler Krankenhduser, des geo-demogra-
fischen Wandels sowie eines bereits jetzt spiirbaren Fachkraftemangels muss bei der
Krankenhausplanung umgedacht werden. Die Versorgung von Notfallpatienten sollte
zentraler Bestandteil der Krankenhausplanung bleiben, um eine flaichendeckende Infra-
struktur sicherzustellen. Der Schwerpunkt muss dabei auf Qualitat und einheitlichen Er-
reichbarkeitsvorgaben liegen. Ein Ausbau der Luftrettung sowie die Anbindung von mehr
landlichen Kliniken an telemedizinische Netzwerke konnen selbst bei schwindenden Res-
sourcen und moglicherweise bevorstehenden KrankenhausschlieBungen die qualitative
Versorgungssicherheit der Bevdlkerung nicht nur erhalten, sondern ggf. sogar erhéhen.

Wirtschaftliche Defizite in der Notfallversorgung miissen regional sehr unterschiedlich
bewertet werden. In Ballungsraumen mit einer hohen Krankenhausdichte sollten sie

Bessere Notfallversorgung ,,aus einer Hand“: In vielen Fallen
bietet sich eine Biindelung von ambulanten und stationaren
Notfallkapazitaten sowie der Rettungsdienste an.

nicht auftreten: Aufgrund der geringen raumlichen Entfernung zur nachstgelegenen Klinik
konnen solche defizitare Notfallversorgungen aufgegeben werden. Aus Krankenhaussicht
sollten dabei so genannte Spill-over-Effekte beriicksichtigt werden: Eine Notfallaufnahme
fiihrt im Allgemeinen auch zu einer hoheren Zahl an stationdren Fallen mit positivem
Deckungsbeitrag, also jenen Fallen, mit denen das Krankenhaus Geld verdient. Eine fiir
sich betrachtete defizitare Notfallversorgung kann aus Gesamtsicht eines Hauses daher
insgesamt trotzdem eine positive Wirkung auf die wirtschaftliche Lage haben.

In landlichen Regionen mit wenigen Leistungserbringern und wenigen Patienten konnen
Defizite in der Notfallversorgung moglicherweise nicht anderweitig wettgemacht wer-
den. Die Vorhaltekosten fiir die vorgegebene Infrastruktur miissen dann im Bedarfsfall
angemessen finanziert werden, beispielsweise durch einen Sicherstellungszuschlag, den

12 (TG istdie Abkiirzung fiir cardiotocography (dt.: Kardiotokografie) und bezeichnet ein Verfahren zur Aufzeichnung der
Herzschlagfrequenz des ungeborenen Kindes und der Wehentitigkeit bei der werdenden Mutter. Umgangssprachlich
wird das CTG auch als ,,Wehenschreiber” bezeichnet.
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die Krankenkassen iibernehmen. Eine vorangegangene Priifung wirtschaftlich tragha-
rer Alternativen und eine bundesweit einheitliche Definition zur Vergabe des Sicherstel-
lungszuschlags sind jedoch Voraussetzung.

Eine Biindelung von ambulanten und stationaren Notfallkapazitaten sowie der Rettungs-
dienste bietet sich in vielen Fallen an. Eine solche Notfallversorgung ,,aus einer Hand*
sollte dabei nicht nur wirtschaftlich vorteilhafter, sondern auch qualitativ besser sein als
die Angebote durch einzelne Leistungserbringer. Insgesamt ist ein deutliches Umdenken
in der bislang sehr auf Konservierung des Status quo bedachten Krankenhausplanung
angebracht, damit die Notfallversorgung zukunftsfahig wird.



" 'TWI
\ . MIT HELIKOPTER UND TELEMEDIZIN:

| research with impact FUR EINE NOTFALLVERSORGUNG DER ZUKUNFT

16 | 17

RWI Position #63, 19. Dezember 2014

7. LITERATUR

Audebert, H., ]. Schenkel, P. Heuschmann, U. Bogdahn und R. Haberl (2006), Effects of the implementation of a
telemedical stroke network: the Telemedic Pilot Project for Integrative Stroke Care (TEMPiS) in Bavaria, Germany.
Lancet Neurol 2006 (5): 742-748.

Augurzky, B. und A. Beivers (2014), Grundlagen einer erreichbarkeitsorientierten Versorgungsplanung, in:
Gesundheits- und Sozialpolitik, Heft 4/2014.

Augurzky, B., C. Hentschker, S. Krolop, A. Pilny und Ch.M. Schmidt (2014a), Krankenhaus Rating Report 2014 -
Mangelware Kapital: Wege aus der Investitionsfalle. Heidelberg: medhochzwei.

Augurzky, B., A. Beivers, N. Straub und C. Veltkamp (2014b), Krankenhausplanung 2.0. Endbericht zum
Forschungsvorhaben des Verbands der Ersatzkassen e.V. (vdek). RWI Materialien. Heft 84.

Augurzky, B., A. Beivers und C. Dodt (2013), Schnelle Hilfe zentralisieren. fiihren und wirtschaften 2013 (4):
431-435.

Beivers, A. und C. Dodt (2014), Okonomische Aspekte der lindlichen Notfallversorgung im landlichen Raum.
Notfall+Rettungsmedizin, Ausgabe 4/2014, Springer Verlag, Heidelberg.

BMVBS - Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (2010), Standardvorgaben der infrastruk-
turellen Daseinsvorsorge, BMVBS-Online-Publikation, Nr. 13/2010. Internet: http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/
Veroeffentlichungen/BMVBS/Online/2010/DL_ON132010.pdf?__blob=publicationFile&v=2

Brachmann, M., R. Geppert, C. Niehues, P. Petersen und R. Sobotta, R. (2010), Positionspapier der AG Okonomie
der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinire Notfallaufnahme e.V. - Okonomische Aspekte der klinischen Notfall-
versorgung: 2.

Giinzel, F. und A. Storm (2012), Das Wertschépfungspotenzial der Telemedizin in der Schlaganfallakutversorgung.
In Fuchs, C., B. Kurth und P. Scriba (Hrsg.), Report Versorgungsforschung - Band 4: Telemedizinische Methoden in
der Patientenversorgung. KoIn: Deutscher Arzte-Verlag, 53-61.

Lindl, C. und A. Beivers (2013), Notfallversorgung: Kompetenzen biindeln. fiihren und wirtschaften 2013 (4):
431-435.

Region Norjiitland (2013), Patientenzufriedenheitsbefragung Nordjiitland 2013: Brugernes oplevelse af det prahos-
pitale omrade i Region Nordjylland. Aalborg.

Schenkel . und M. Endres (2012), Teleneurologie. In Fuchs, C., B. Kurth und P. Scriba (Hrsg.), Report Versorgungs-
forschung - Band 4: Telemedizinische Methoden in der Patientenversorgung. Kéln: Deutscher Arzte-Verlag, 53-61.

Schenkel J., P. Reitmeir, S. von Reden, R. Holle, S. Boy, R. Haberl und H. Audebert (2012), Kostenanalyse telemedi-
zinischer Schlaganfallbehandlung - Veranderung der stationdren Behandlungskosten und Pflegekosten am Beispiel
des Telemedizinischen Projekts zur integrierten Schlaganfallversorgung in Bayern (TEMPiS). Online-Publikation:
Gesundheitswesen 2012 (http://dx.doi.org/10.1055/s-0032-1321779).

Statistisches Bundesamt (2012), 39 % der Einweisungen ins Krankenhaus sind Notfalle. Pressemitteilung vom
21.02.2012, Wieshaden, siehe auch: https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/
Pressemitteilungen/zdw/2012/PD12_008_p002.html



" 'TWI
\ . MIT HELIKOPTER UND TELEMEDIZIN:

| research with impact FUR EINE NOTFALLVERSORGUNG DER ZUKUNFT

17117

RWI Position #63, 19. Dezember 2014

ZULETZT ERSCHIENENE RWI POSITIONEN

#62
#61
#60
#59
#58
#57
#56
#55
#54
#53
#52
#51

#50

Teuer und ineffizient: Die Emissionsminderung der EU

Warum langer warten? Pladoyer fiir eine Umsatzsteuerreform

Giinstige Gelegenheit: Jetzt die kalte Progression abschaffen

Kehrtwende in der Gesundheitspolitik

Falsche Hoffnungen. Der Mindestlohn gibt kaum Impulse fiir die Konjunktur
,Griiner* Strom gleich guter Strom? Warum Solarférderung ein teurer Irrtum ist
Wie geht es uns? Die W3-Indikatoren fiir eine neue Wohlstandsmessung
Exporte ohne Siihne? AuRenhandelsiiberschiisse in der Eurozone

Research With Impact: Forschung und Politikberatung am RWI

Was ist der optimale Mindestlohn? So hoch wie mdglich, so niedrig wie nétig
Improved Cooking Stoves that End up in Smoke?

Im Zweifel fiir die Freiheit: Tarifpluralitat ohne Chaos

Der Markt macht’s: Hohe Benzinpreise sind kein Grund fiir politischen Aktionismus

www.rwi-essen.de/positionen

RWI - Rheinisch-Westfalisches Institut fiir Wirtschaftsforschung

Das Rheinisch-Westfélische Institut fiir Wirtschaftsforschung e.V. (RWI) ist ein fiilhrendes Zentrum fiir wissenschaftliche Forschung
und evidenzbasierte Politikberatung in Deutschland. Das Institut ist Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft. Es wurde 1926 gegriindet
und arbeitet seit 1943 in rechtlicher Selbstédndigkeit. Das RWI stiitzt seine Arbeiten auf neueste theoretische Konzepte und moderne
empirische Methoden. Okonomische Zusammenhénge werden auf allen Ebenen - vom Individuum bis zur Weltwirtschaft - in vier
Kompetenzbereichen erforscht: , Arbeitsmérkte, Bildung, Bevdlkerung*®, ,,Gesundheit, ,Umwelt und Ressourcen“ sowie ,Wachs-
tum, Konjunktur, Offentliche Finanzen®. Das ,Forschungsdatenzentrum Ruhr am RWI* (FDZ Ruhr) versorgt die Wissenschaftler mit
aktuellsten Zahlen. Das RWI veroffentlicht Forschungsergebnisse und Beitrdge zur Politikberatung in verschiedenen Publikationsreihen.

Weitere Informationen im Internet unter: www.rwi-essen.de



