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1 Einleitung

Die ausreichende, zweckmalige und dem vorliegendem Schweregrad der Erkrankung oder
Verletzung angemessene Versorgung von Menschen in medizinischen Notfadllen ist
unabdingbares Ziel eines funktionierenden Gesundheitssystems. Die Akut- und
Notfallversorgung in Deutschland weist trotz hohem Ressourceneinsatz verschiedener
Leistungserbringergruppen Defizite und Ineffizienzen auf. Dies ldsst sich konkret an der
(ineffizienten) Patient:innensteuerung in die angemessene Versorgungsebene und der hierfir
notwendigen Vernetzung und Abstimmung der beteiligten Akteur:innen im System belegen?.

Diese Wahrnehmung, gepaart mit zunehmender Belastung des Gesundheitswesens im
Allgemeinen und der Notfallversorgung im Besonderen, sowie begrenzten finanziellen und
personellen Ressourcen, macht die Organisation der ambulanten Notfallversorgung seit vielen

Jahren in Deutschland zum Gegenstand (gesundheits)politischer Diskussionen?.

Uberlastungssituationen der Strukturen und Akteur:innen in der Akut- und Notfallversorgung
sind Alltag und die Inanspruchnahme von Notfallstrukturen, auch in Situationen, in denen eine
Uberbriickende ambulante Versorgung ausreichend sein konnte, steigt stetig an. Eine
resultierende Fehlinanspruchnahme der Akut- und Notfallstrukturen kann dabei auch
negativen Einfluss auf das medizinische Versorgungsoutcome nehmen?3.

Auch international werden Angebote der Akut- und Notfallversorgung aus verschiedenen
Grinden intensiv in Anspruch genommen, wobei es durch die bestehenden Strukturen in
unterschiedlichem AusmaR zu Fehlallokationen kommt?. Der primararztlichen Akutmedizin
kommt bei der Bewiéltigung des Patient:innenaufkommens dabei eine zentrale Rolle zu*.

Die medizinische Versorgung aullerhalb der Sprechzeiten (,out-of-hours care”) ist in allen
modernen Gesundheitssystemen ein Diskussionsthema und in nahezu allen europaischen
Landern hat es diesbeziigliche Reformen und Anpassungen gegeben®.

Der Ubergang von liberbriickender ambulanter Versorgung auBerhalb der Sprechzeiten in
eine umfassende, lebensrettende Notfallversorgung ist dabei flieBend und hangt von der
Ausrichtung und der Kooperation von Akut- und Notfallversorgung ab.

Das von der KBV beauftragte Gutachten soll die Situation in Deutschland mit
unterschiedlichen, international implementierten Systemen vergleichen und daraus
Einschatzungen zu Handlungsfeldern aus Expert:innensicht liefern.

Das Gutachten befasst sich zunichst in einem internationalen Uberblick mit der Organisation
von out-of-hours care in den Landern Danemark, Niederlande und England und reflektiert die
internationale Perspektive anschliefend vor dem Hintergrund der deutschen medizinischen
Versorgungslandschaft. Dabei werden Elemente der Organisation und Struktur im Hinblick auf
eine potenzielle Relevanz und Ubernahmefihigkeit in das deutsche System diskutiert.



2 Methoden

Das methodische Vorgehen umfasst vier Arbeitsschritte:

. Systematische Literaturrecherche zu out-of-hours care
e Landerauswahl

Literaturanalyse, Expert:inneninterviews; 60 min (DK, NL, EN)

Expert:innen aus dem EuroOOH-net

e Landerbeschreibung

e Diskussion der Ergebnisse 4-stiindiger Expert:innenworkshop
(KBV, BAK, ZI, DEGAM, DGINA)

e Ableitung von
Schlussfolgerungen

Konsensverfahren unter den Autoren — Erstellung der Expertise

Abbildung 1: Methodisches Vorgehen

Legende: EuroOOHnet: European research network for out-of-hours primary health care, KBV: Kassendrztliche
Bundesvereinigung, BAK: Bundesdrztekammer, ZI: Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung, DEGAM: Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, DGINA: Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin

2.1 Landerauswahl

Die Auswahl der Lander fiir den internationalen Uberblick sollte Vergleichbarkeit im Hinblick
auf die konzeptionelle Organisation des Gesundheitswesens, wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit und die Lage in Europa bertlicksichtigen. AuRerdem war Voraussetzung,
dass ausreichend publiziertes Material fir die Beschreibung der out-of-hours care vorhanden
ist. Als Grundlage fir die Landerauswahl wurde daher eine Literaturrecherche nach
systematischen Literaturibersichten durchgefiihrt, die die Umsetzung von ,out-of-hours
care” in unterschiedlichen Landern analysieren. Die Recherche wurde im November 2023 in
der PubMed Datenbank unter den Stichworten meta-analysis, review, primary care, general
practice, family practice, out-of-hours, urgent care, unscheduled care, after hours care und
health services needs and demand fir den Zeitraum von 2013 bis 2023 durchgefiihrt. Von 224
Treffern entsprachen 26 den Einschlusskriterien (vergl. Abbildung 2).

Die eingeschlossenen Publikationen wurden daraufhin analysiert, wie haufig einzelne Lander
in den Ubersichten Erwdhnung finden. Dies war am haufigsten der Fall fiir GroRbritannien,
gefolgt von den Niederlanden, USA, Australien, Canada, Danemark, Irland und Schweden. In
Abstimmung mit der KBV wurden die Lander England und Niederlande ausgewahlt, um ein
steuerfinanziertes, zentral reguliertes Gesundheitssystem und ein Solidarversicherungs-
system einzuschlieBen. Als drittes Land wurde Danemark ausgewahlt, weil die Digitalisierung
dort bereits weit fortgeschritten ist und kirzliche Reformen der Notfallversorgung in
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Danemark in Deutschland breite Beachtung gefunden hatten. AuRerdem verfiigen die drei
ausgewahlten Lander bekanntermallen Uber ein ausdifferenziertes Primararztsystem mit
klaren Zustandigkeiten.

2.2 Landerbeschreibung

Als Grundlage fiir die Ldanderbeschreibungen wurde zusatzlich zu den systematischen
Ubersichten aus der PubMed-Recherche gezielt nach relevanten Publikationen auf Webseiten
der Gesundheitsministerien und Sozialversicherungen der betreffenden Lander, der OECD und
des European Observatory on Health Systems and Policies recherchiert.

Die Landerbeschreibungen umfassen eine kurze Darstellung der Struktur und Funktionsweise
der jeweiligen Gesundheitssysteme, mit dem besonderen Fokus auf out-of-hours care. In
Absprache mit der Auftraggeberin wurden insbesondere die Themen Zuordnung zu den
Versorgungssektoren (Dispatching), (integrierte) Notfallzentren/-praxen, fahrender Notdienst
und Telemedizin vertiefend dargestellt.

Zur Validierung und Ergdnzung der Landerbeschreibungen wurden leitfadengestiitzte
Interviews mit Expertinnen flr out-of-hours care aus den drei Landern gefiihrt. Die
Expertinnen wurden Uber das EurOOHnet (European research network for out-of-hours

primary health care) -Netzwerk identifiziert und rekrutiert.

Das Interview fliir Danemark wurde mit einer Senior Researcher am Department of Public
Health and Research Unit of General Practice an der Universitat Aarhus gefiihrt. Das Interview
zur out-of-hours care in den Niederlanden wurde mit einer Senior Researcher am NIVEL
(Netherlands  Institute  for  Health  Services  Research) und  Expertin  fir
Gesundheitssystemforschung  gefiihrt. Fir das Interview (Uber das englische
Gesundheitssystem stand uns eine Expertin fir interdisziplindre Gesundheitssystemforschung
an der Universitat Oxford und Vorsitzende des Quality Standards Advisory Committee am NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) zur Verfiigung.

Zur Vorbereitung wurden den Interviewpartnerinnen die auf der Grundlage der
Literaturanalyse erarbeiteten Landerbeschreibungen zugesandt, zusammen mit einem
Fragenkatalog, der im Gesprach als Interviewleitfaden diente. Der Interviewleitfaden
adressierte zundchst einige Ubergreifende Aspekte der out-of-hours Versorgung und im
Anschluss spezifische Fragen zum Zugang zum Versorgungssystem (via Hotlines), zu
telefonischen Konsultationen, zur aufsuchenden out-of-hours Versorgung und zu
Notfallpraxen. Als zusatzliches Material wurde sechs Fallvignetten mit unterschiedlichen
Patientenfdllen prasentiert, die bei Bedarf zur Veranschaulichung der Versorgungspfade
herangezogen werden konnten. Die ca. 60-mintitigen Interviews wurden von Dr. Jakob Johne
und Dr. Jan Oltrogge online per zoom® gefiihrt, mit Einverstandnis der Interviewpartnerinnen
aufgezeichnet und anschlieRend automatisch transkribiert. Die Transkripte wurden zum einen
zur Vervollstandigung der Landerbeschreibungen genutzt, zum anderen flossen wertende



Aussagen der Expertinnen zur Funktionsweise der Versorgungsmodalitdten im jeweiligen Land

in die Schlussfolgerungen ein.
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Abbildung 2: Ergebnisse Literaturrecherche

Legende: OOHC: out-of-hours care, SR: systematic review

2.3 Expert:innenworkshop: Prasentation und Diskussion der Ergebnisse

Die Ubertragbarkeit einzelner Merkmale der out-of-hours care in den beschriebenen Lindern
auf den deutschen Kontext wurden anschlieRend in einem vierstiindigen Stakeholder-
Workshop mit Expert:innen flr out-of-hours care diskutiert und bewertet. An dem Workshop
nahmen Teilnehmer:innen aus der Deutschen Gesellschaft fir Akut- und Notfallmedizin
(DGINA) (N=2), der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (N=1),
der Bundesarztekammer (N=1), dem Zi (N=1) den KVen Baden-Wiirttemberg und Nordrhein
(N=2), der KBV als Projektbeteiligte (N=5) und der Projektgruppe (N=5) teil.

Als Ausgangspunkt fir die Diskussionen wurde zundchst ein Kurziiberblick Gber die
Gesundheitssysteme der drei eingeschlossenen Lander gegeben. Daran anschlieBend wurden
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in vier Diskussionsrunden die Themen Zuordnung zu den Versorgungssektoren (Dispatching),
(integrierte) Notfallzentren/-praxen, fahrender Notdienst und Telemedizin landerspezifisch
dargestellt und Vorschlige fiir die Ubertragbarkeit auf das deutsche System herausgearbeitet/
diskutiert. Diese wurden von der Expertiinnenrunde kommentiert und erganzt. Die
Diskussionsbeitrage wurden schriftlich und stichwortartig protokolliert.

2.4 Ableitung von Schlussfolgerungen

Die Ableitung von Schlussfolgerungen wurde in einem modifizierten nominalen
Gruppenprozess innerhalb der Projektgruppe vorgenommen. Hierzu wurden zunachst von
zwei Autoren der Expertise (JJ/JO) sechs zentrale, die vier Themenblocke Ubergreifende
Schlussfolgerungen formuliert. Die Grundlage fiir die Schlussfolgerungen bildeten die
Ergebnisse der Landerbeschreibungen, die herausgearbeiteten Vorschlage zur
Ubertragbarkeit auf das deutsche System und die Einordnung durch die Expert:innen im
Expert:innenworkshop. Die Schlussfolgerungen wurden anschlieRend in einer Videokonferenz
mit der gesamten Projektgruppe diskutiert, in den Formulierungen angepasst und final
abgestimmt.



3 Uberblick Uber die Gesundheitssysteme der Lander

3.1 Niederlande

Country Report

Aufbau, Struktur und
Regulierung des
Gesundheitswesens®

Finanzierung®’

Niederlande

Bismarck-Modell der Gesundheitsversorgung

Charakteristisches Merkmal der Gesundheitsversorgung
in den Niederlanden: Leistungen werden zu einem
Uberwiegenden Teil von gemeinniitzigen und privaten
Anbieter:innen erbracht.

Staat konzentriert sich Gberwiegend auf die Setzung von
Rahmenbedingungen, Steuerung von
Versorgungskapazitaten, die Regulierung des
Preissystems und die Qualitatskontrolle.

Als Leistungserbringer ist er lediglich iber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und nur in Ausnahmefallen auch als
Trager von stationdren Einrichtungen tatig.

In den 1980er-Jahren: politischer Wandel, in dessen Folge
die Rolle des Marktes fiir die Regulierung des
Gesundheitswesens starker betont wurde.

Durch Liberalisierung der Vertragsbeziehungen zwischen
Versicherungen und Leistungsanbietern soll ein
Wettbewerb um Preise und Qualitat verstarkt werden, die
Tendenz geht zu weiterer Liberalisierung des
Gesundheitswesens.

Drei verschiedene Versicherungssysteme bilden die
Grundlage des niederlandischen Gesundheitssystems.

Die niederlandische Regierung reguliert und beaufsichtigt
die drei Systeme, die zusammen einen breiten
allgemeinen Krankenversicherungsschutz bieten:

1. Konkurrierende Krankenversicherer verwalten ein
soziales Krankenversicherungssystem (SHI) fir die
kurative Versorgung (2006 eingefiihrt und verpflichtet
alle Einwohner:innen zum Abschluss von
Versicherungspolicen, die ein von der Regierung
festgelegtes Paket an Basisleistungen abdecken). Das SHI-
System deckt die Primdrversorgung, die ambulante und
stationdre facharztliche Versorgung, die Versorgung mit
Arzneimitteln und Medizinprodukten, die psychiatrische
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Country Report

Zuginglichkeit’ 8 ©

Niederlande

Versorgung von Erwachsenen, einige Pflegeleistungen
und die kommunale Krankenpflege ab. Nur die
Primarversorgung kann dabei ohne Falligkeit des
verpflichtenden Eigenanteils von 385€/Jahr genutzt
werden.

2. Ein Sozialversicherungssystem fir die Langzeitpflege,
das von der regional dominierenden Krankenkasse
getragen wird (2015 einer umfassenden Reform
unterzogen, um die Ausgaben zu begrenzen).

3. Ein steuerfinanziertes System der sozialen Pflege, das
von den Gemeinden getragen wird.

Krankenversicherer kdnnen freiwillige
Krankenversicherungen (VHI) anbieten, die Leistungen
aullerhalb des Leistungspakets abdecken (tragt zu einem
relativ groRen VHI-Sektor bei (6,8 % der
Gesundheitsausgaben im Vergleich zu 4,9 % in der EU im
Jahr 2019)).

OOP (Out of Pocket Payment) unter dem EU-
Durchschnitt: 10,6 % in den Niederlanden im Vergleich zu
15,4 % in der EU.

Ca. 57 % der OOP-Zahlungen sind auf
Kostenbeteiligungen zurlickzufiihren (General
Practitioners = Hausarzt:innen (GPs) bleiben kostenlos).
Etwa 99,9 % der niederlandischen Bevolkerung sind
krankenversichert.

Strenges Gatekeeper-System: Die Patient:innen
bendtigen eine Uberweisung von Hausérzt:in, um ein
Krankenhaus oder Fachéarzt:in aufzusuchen (eine starke
Primarversorgung und Gatekeeping tragen zu niedrigen
Krankenhauseinweisungsraten bei).

Die Niederlande verfiigen (iber ein dichtes Netz von
Gesundheitsdienstleister:innen, das eine gute
Erreichbarkeit von Dienstleistungen gewahrleistet.

Geographische Nahe: trotz zahlreicher Fusionen von
Krankenh&dusern 2020 sind 99 % der Bevélkerung weniger
als 30 Minuten mit dem Auto von einem Krankenhaus
entfernt.
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Ausgaben fiir
Gesundheit’

Leistungserbringer® ’

Niederlande

Im Jahr 2020 mussten weniger als 0,15 % der Bevdlkerung
mehr als 10 Minuten mit dem Auto zur nachstgelegenen
Hausarztpraxis fahren, hausarztliche Bereitschaftsdienste
decken die Versorgung aulRerhalb der Sprechzeiten ab.

Die Versorgungsdichte im stationdren Sektor bemisst sich
an der Zahl der Betten pro 1.000 Einwohner:innen, diese
lag 2020 bei 2,9 (in den vergangenen Jahren deutlicher
Riickgang und die Bettendichte deutlich geringer als in
Deutschland).

Das niederlandische System weist in einigen
Fachabteilungen, insbesondere im mental health care
Bereich, iibermaRig lange Wartezeiten auf.

Versicherungsgesellschaften haben die Moglichkeit, nur
75 % der Kosten fiir Leistungen zu erstatten, die von nicht
vertraglich gebundenen Anbietern erbracht werden
(potentielle Folge: Patient:innen, die glinstige
Versicherungspolicen (Budget-Versicherungen)
abschlieRen, konnen finanzielle Hindernisse beim Zugang
zu einigen Krankenhdusern haben).

Pro Kopf Ausgaben fiir Gesundheit von 4570€ (2021), dies
ist der dritthochste Betrag in der EU.

85% der Gesundheitsausgaben werden aus 6ffentlichen
Quellen gedeckt.

Ein erheblicher Anteil der Gesundheitsausgaben entfallt
auf die Langzeitpflege.

Versorgung durch Hausarzt:innen (Primary Care) wird
erganzt durch die akutmedizinische facharztliche
Versorgung im Krankenhaus (Secondary Care).

Niederlandischer Krankenhaussektor unterscheidet sich
von deutschem Pendant dadurch, dass mehr ambulante
Leistungen durch die dort tatigen Facharzt:innen
angeboten werden, die sowohl ambulante als auch
stationadre Leistungen erbringen und formal selbststandig
sind.

Uberdurchschnittlich hoher Anteil der Arzt:innen
arbeitet als Allgemeinmediziner:in - 24 % aller Arzt:innen
im Vergleich zu 21 % in der gesamten EU.



Country Report

Organisation von out-

of-hours care

491011

Niederlande

Der Anteil der Allgemeinmediziner:innen, die in einer
Einzelpraxis arbeiten, sank von 1970 bis 2000 von 91
Prozent auf 43 Prozent.

Starke Zunahme von Gruppenpraxen und
Gesundheitszentren, in denen neben den
Allgemeinmediziner:innen auch Sozialarbeiter:innen,
Physiotherapeut:innen und teilweise Geburtshelfer:innen
tatig sind.

Notfallversorgung am Krankenhaus: durch Emergency
Physicians (speziell qualifiziert)

Kein direkter Zugang zu Emergency Departments fir
Patient:innen, sondern (ber zentrale Hotline oder
Uberweisung durch GP.

Der Eigenanteil der Krankenversicherung wird bei
Aufsuchen der GPs und out-of-hours care center (OOHCC)
nicht fallig, jedoch bei Inanspruchnahme der Emergency
Departments.

Hausarztliche out-of-hours care ist in den Niederlanden
in landesweit einheitlichen, grol8 angelegten
Hausarztkooperativen organisiert, in denen 50 bis 250
Hausarzt:innen die Versorgung von 100 000 bis 500 000
Einwohner:innen tibernehmen.

Die Hausarztkooperativen sind telefonisch erreichbar
(24/7). Hier erfolgt eine standardisierte telefonische
Ersteinschatzung durch geschulte Fachkrafte.

Unter Aufsicht der Hausarzt:innen fihren
Pflegefachpersonen eine telefonische Triage durch und
entscheiden, ob die Patient:innen eine telefonische
Beratung (40 %), eine Konsultation im out-of-hours care
Zentrum (50 %) oder einen Hausbesuch (10 %) erhalten.

In den letzten Jahren wurde mehr als die Halfte der
Kooperativen an die Notaufnahmen der Krankenhduser
angegliedert, wodurch die Inanspruchnahme der
jeweiligen Notaufnahmen um ca. 13 % bis 22 % gesunken
ist.

Jiingste Entwicklungen:

Zugang zu elektronischen Gesundheitsakten von Praxen
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Telefonhotline und
Onlineplattform*

Bewertung einzelner
Aspekte der out-of-
hours care im
Expert:inneninterview

Niederlande

fir die ambulante Primarversorgung.

Direkter Zugang zu mehr diagnostischen Einrichtungen
fUr Hausarzt:inkooperativen durch Kooperationen mit den
lokalen Krankenh&dusern, noch nicht flachendeckend
etabliert.

Ubertragung von Aufgaben von Arzt:innen auf
Pflegekrafte als allgemeiner Trend, auch im out-of-hours
care Bereich Tendenz dazu.

Rufnummer 112 ist fir Gber den Rettungsdienst zu
versorgende Patient:innen vorgesehen.

Lokale Huisartsenpost(OOHC) Rufnummer/ Central
Doctor’s Service Helpline, diese Rufnummern variieren
regional, keine landesweit einheitliche Hotline: fir out-of-
hours care, nur telefonische Kontaktaufnahme.

sehzorg.nl: Onlineinformationsplattform, auf Initiative
u.a. der niederlandischen Vereinigung fir medizinische
Notfallversorgung (NVSHA) entstanden.

Von der im Interview befragten Expertin wurde
insbesondere der Wert der strikten Triage
hervorgehoben. Diese seit gut etabliert und erweise sich
als effizient. Sie erziele auch die gewiinschten
Patient:innensteuerungseffekte und werde durch die
Bevolkerung angenommen. Die Triageprotokolle wiirden
regelmaRig liberpriift und adaptiert und gelten als das
Herzstiick des out-of-hours care Systems in den
Niederlanden.

Des Weiteren wurde die Bedeutung des hohen
Digitalisierungsgrades betont, der digitale Datentransfer
funktioniere; ,,es wird nichts mehr gedruckt”. Auch
notwendige Uberweisungen ins Krankenhaus durch out-
of-hours care Arzt:innen erfolgten laut Expertin digital,
tiber ein landesweites digitales Uberweisungssystem.

Ein Problem sei laut Expertin noch, dass es viele
verschiedene Anbieter fiir digitale Patient:innenakten
gibt und diese nicht immer untereinander kompatibel
seien. Teilweise bestehen Schnittstellenprobleme. Eine
landesweite Softwareldsung ware hier laut Expertin
geeigneter.
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3.2 Danemark

Country Report
Aufbau, Struktur und
Regulierung des

Gesundheitswesens!?
13

Finanzierung®? 3

Niederlande

Die Effizienz der hausarztlichen Versorgung auBerhalb der
Sprechstunde kdnnte laut Expertin noch weiter gesteigert
werden, wenn der direkte Zugang zur hausarztlichen
Versorgung wahrend der Sprechstundenzeiten zur
anschlieBenden Weiterbehandlung verbessert wiirde.

Danemark

Staatliches steuerfinanziertes Gesundheitssystem
(,Beveridge-Typ“)

Zustandigkeiten:

o Land: Gesetzgebung, Richtlinien,
Rahmenbedingungen

o Regionen: Krankenhausplanung, Vergltung der
Leistungen, VertragsschlieBung mit
Primarversorger:innen: Hausarzt:innen,
Psychotherapeut:innen, Zahnarzt:innen,
Heilmittelerbringer:innen

o Kommunen: hdusl. Krankenpflege und
Rehabilitation, Substitution und Behandlung bei
Substanzabhangigkeit, Pravention, District nurses

Seit 2007 erfolgte eine umfassende Strukturreform im
danischen Gesundheitssystem, insbesondere wurden die
Anzahl der Regionen und Kommunen verringert und neue
Rahmenbedingungen flr Finanzierung geschaffen.

Activity-based financing: die Finanzmittel werden auf der
Grundlage der tatsachlich erbrachten Leistungen und
Aktivitaten eines Krankenhauses oder einer
Gesundheitseinrichtung verteilt (Fallpauschalen).

Ausblick: Bildung von sogenannten Health Clusters ab
2022: Kollaboration zwischen regionalen Krankenhdusern
mit Notfallversorgung, Gemeindeverwaltungen und
Primarversorger:innen wie Hausarzt:innen,
Kinderarzt:innen usw. in der regionalen Umgebung des
Krankenhauses. Neue Finanzierungssysteme.

Public funding: durch Steuergelder 85% der Ausgaben im
Gesundheitswesen gedeckt (EU Durchschnitt 81%), keine
separate Abgabe fiir eine Sozialversicherung.
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Danemark

Ubrige Ausgaben durch Biirger:innen: Zuzahlungen bei
Arzneien, zahnmedizinische Zuzahlung und private
Zusatzversicherungen.

Jede in Ddnemark gemeldete Person ist automatisch in
der nationalen Krankenversicherung gemeldet.

Die Anzahl der Krankenhauser mit Notaufnahme wurde in
den Jahren 2007 bis 2020 reduziert von 40 auf 21.

5 neue ,,Superkrankenhauser” als (universitare)
Maximalversorger wurden bis 2022 gebaut, das sechste
(,Hillergd in Nordseeland) wird 2024 fertiggestellt.

Zusatzlich private Krankenhauser / Belegarztkliniken

Gatekeeper-System in der ambulanten Regelversorgung:
Patient:innen brauchen hausarztliche
Atteste/Uberweisungen fiir

o Facharzt:innen

o hausliche Krankenpflege

o Hospizpflege

o Krankenhausbehandlungen

In den Vertragen der Primarversorger:innen ist unter
anderem auch die Zuganglichkeit geregelt (definierte
Offnungszeiten und das Recht auf einen Termin innerhalb
von 5 Werktagen, diese Frist wird jedoch nicht immer
erfallt).

The Patient List System: Es besteht fiir jede:n
Einwohner:in die Mdglichkeit, sich bei Hausarzt:in
eintragen zu lassen (98% der Dan:innen sind
eingeschrieben)

Flr nicht eingeschriebene Patient:innen wird eine
Zuzahlung bei Arztbesuchen fillig, aber sie kbnnen ohne
Uberweisung niedergelassenen Facharzt:in aufsuchen.

Ausgaben fir Gesundheit pro Kopf in US-Dollar 2021:
4.325 (EU Durchschnitt 4.029), als Anteil des BIP: 10,8 %
(EU Durchschnitt 11%)

Der Primary Healthcare Sektor besteht aus General
Practioners (GPs), Zahnmediziner:innen,
Physiotherapeut:innen und Psycholog:innen.

12
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Danemark

Allgemeinmediziner:innen/GPs, selbststandig tatig (Das
Einkommen der GPs ist tendenziell héher als das
Einkommen der Krankenhauséarzt:innen, um die
Berufsgruppe attraktiv zu machen.)

Ca. 1600 Patient:innen sind pro GP eingeschrieben.

Viele GPs arbeiten in Einzelpraxen, aber auch hier geht
der Trend zu Gemeinschaftspraxen.

Facharzt:innen sind in der Regel angestellt in den
Krankenhdusern tatig.

Die Notfallversorgung der Rettungsdienste und in den
Notaufnahmen der Krankenhduser wird durch Emergency
Physicians und Paramedics gewidhrleistet.

Specialised emergency nurses werden vor allem im
urgent out-of-hours care Bereich eingesetzt.

Grundsatzlich: Konzept der Steuerung von Notfallen an
Standorte, an denen grof3e Notfallversorgungszentren
betrieben werden.
=>» dort Versorgung durch GPs oder Fachérzt:innen
fiir Notfallmedizin, je nach Schwere und
Dringlichkeit des medizinischen Problems.

Kein direkter Zugang fiir Patient:innen in die
Notfallzentren (nur Uber Rettungswesen oder Einweisung
durch Hausérzt:in bzw. GP on emergency duty).

Urgent out-of-hours care durch GP on emergency duty,
also Allgemeinmediziner:innen, die Schichten in out-of-
hours care belegen, in unmittelbarer Nahe von oder
innerhalb eines Krankenhauses mit Emergency
Department.

GPs on duty dort nicht fest angestellt, Rotationssystem
mit Diensten von GPs mit Praxis anderswo.

Aufgaben: Medizinische Versorgung von urgent care
Fallen und telefonische Hotline zur Triagierung.

Maéglichkeiten: Basisdiagnostik (EKG, Labor), bei

weiterfihrendem Diagnostik- oder Behandlungsbedarf
Uberweisung an Emergency Department.

13
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- Notfallzentren ohne arztliches Personal: besetzt mit
specialised emergency nurses. Einzelne Standorte, nicht
flachendeckend.

Telefonhotline und - Notfallversorgung:

Onlineplattform?3 1> Emergency medical service (EMS):
1) Rufnummer “112”: Rettungsdienst
2) Rufnummer “1813”(GroRraum Kopenhagen): out-of-
hours primary care (besetzt durch geschultes
Pflegepersonal oder GP)

- Emergency Medical Service Kopenhagen: integriertes
System aller ambulanten Notdienste unter Nutzung von
Computer aided Dispatch (CAD). Also Nutzung eines
integrierten IT Systems fiir 112 und 1813.

- Beispiele der Vorteile, dies gilt fir den GrofSraum
Kopenhagen:
Notfall bei Anruf der Nummer 1813: einfaches
Umschalten per Tastendruck von der Hotline auf das
Notfallsystem und schnelle Anforderung von
Krankenwagen oder anderer Notfallhilfe.

- Wenn fiir Patient:in auf Grundlage der Ersteinschatzung
der Besuch einer Notaufnahme im Krankenhaus
empfohlen ist, kann durch den Call-handler in der
Telefonzentrale nach freien Zeiten in Notaufnahmen in
der Ndhe gesucht werden und sofort ein Termin
vereinbart werden.

- Onlineplattform (sundhet.dk): Informationen zu
medizinischen Themen und Steuerung/System der
Notfallversorgung

Bewertung einzelner - Obwohl die GPs laut Expertin mehr verdienen, als
Aspekte der out-of- angestellte Krankenhausarzt:innen, sei der Mangel an
hours care im GPs mittlerweile ein Problem, da der Schritt in die
Expert:inneninterview Selbstandigkeit haufig gescheut wiirde.

- Durch die Expertin wird angemerkt, dass es Unterschiede
zwischen den verschiedenen Regionen gibt und in den
lindlicheren Regionen durch den Arztemangel Probleme
bei der Besetzung des out-of-hours care services durch
GPs bestehen. Aus Griinden von Personalmangel wiirde
dieser vermehrt durch nicht-drztliches Personal besetzt.

- Der deutliche Ausbau der Telemedizin im out-of-hours
care Sektor wurde von der Expertin positiv bewertet, da

14
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3.3 England

Country Report
Aufbau, Struktur und
Regulierung des
Gesundheitswesens®’

Danemark

laut Expertin inzwischen Gber 50% der Akutfalle
telemedizinisch gelost werden.

Positiv hervorgehoben wurde durch die Expertin, dass
dadurch, dass die out-of-hours care durch die
Hausarztkooperativen organisiert wird, innerhalb der
Kooperative die Dokumentation von Triage bis zur
Behandlung einsehbar sei, da eine gemeinsame IT-
Infrastruktur genutzt wirde. Diese wird aber laut
Expertin nicht automatisch an andere Behandler:innen
(auBerhalb der Kooperative) weitergeleitet.

Ein Problem sei laut Expertin, dass es keinen
landesweiten Standard fiir die Ausstattung der out-of-
hours care Einrichtungen gabe.

Als ein weiteres Problem wurde durch die Expertin die
ausbaufihige Patient:innenedukation angesehen, die zur
inadaquaten Inanspruchnahme der out-of-hours care
Strukturen fuhre.

England

Englisches Gesundheitssystem: lange Zeit Idealtypus eines
staatlichen Gesundheitsdienstes ("Beveridge-System").

Integriertes System aus staatlicher Finanzplanung und
weitgehend staatlicher Leistungserbringung: im Ubergang
auf ein System regulierter Versorgungsmarkte.

Rolle des Staates bei der Regulierung der
Gesundheitsversorgung: in den letzten Reformen
umgestaltet hin zu starkerer Nutzung von Markten und
Wettbewerb bei der Organisation 6ffentlicher
Dienstleistungen, dabei Regulierung des
Marktwettbewerbs durch staatliche Behorden.

Primare Gesundheitsversorgung, facharztliche
Krankenversorgung und soziale Dienste zunehmend
wettbewerblich gestaltet.

Marktwettbewerb wird staatlich reguliert und tGberwacht,

um fir alle Biirger:innen eine qualitativ hochwertige und
kostenglinstige Gesundheitsversorgung sicherzustellen.
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Finanzierung'’

England

National Health Service (NHS) finanziert sich zum gr6Bten
Teil aus 6ffentlichen Mitteln, insbesondere aus
allgemeinen Steuern, zweckgebundenen Steuern und (in
geringem Umfang) Sozialversicherungseinnahmen.

Regierung des Vereinigten Konigreichs stellt damit ein
festes Budget fir die Gesundheitsversorgung in England
zur Verfligung.

Verteilung der Finanzmittel auf die
Leistungserbringer:innen im NHS: mehrstufiges System
aus zentraler Planung, dezentraler Zuweisung und
Wettbewerb.

Zwischen Finanzministerium und Gesundheitsministerium
(Department of Health) wird fir drei Jahre das
Gesundheitsbudget ausgehandelt.

Laufende Behandlungskosten werden den zustandigen
Clinical Commissioning Groups (CCGs) Giberwiesen
(zukunftig Integrated Care Systems (ICS)), die die lokale
Gesundheitsversorgung sicherstellen.

Offentliche Mittel fiir groRe Investitionsprojekte durch eine
Initiative zur Nutzung privaten Kapitals (PFI: Private
Financing Initiative) fir Krankenhausneubauten erganzt.

Investitionsmittel von Hausarzt:innen (GPs) und
alternativen Versorgungseinrichtungen der primaren
Gesundheitsversorgung werden in der Regel aus den
laufenden Einnahmen der Leistungserbringer:innen
finanziert.

Parallel zu dem PFI-Programm wurde auch ein Programm
zur Nutzung privaten Kapitals in der Primarversorgung
aufgelegt (Local Improvement Finance Trust).

Anteil von Zuzahlungen fiir Leistungen des NHS an den
gesamten Gesundheitsausgaben ist gering und betrifft
hauptsachlich Zuzahlungen fir Arzneimittel, aber auch
Sehtests und einige zahnarztliche Leistungen.

Besonders schiitzenwerte soziale Gruppen — Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren, dltere Menschen lber 60
Jahren und Bezieher:innen von Sozialleistungen — von der
Aufbringung dieser Zuzahlungen befreit.
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England

Recht auf freien Zugang zur medizinischen Versorgung
des nationalen Gesundheitsdienstes ohne Beachtung
finanzieller Moglichkeiten.

Hoher Grad an Solidaritat, auch durch progressiv
ausgestaltetes Einkommenssteuersystem.

Trotz der bedarfsbezogenen und universellen
Krankenversorgung existiert im englischen
Gesundheitssystem — und insbesondere im Grofraum
London — ein privater Krankenversicherungsmarkt (11,3
Prozent aller Einwohner:innen nehmen private
Krankenversicherungsleistungen in Anspruch).

Anteil dieser Leistungen an den gesamten
Gesundheitsausgaben in GroBbritannien aber weniger als
drei Prozent.

Private Krankenversicherung ist, anders als in
Deutschland, zumeist keine Vollversicherung, sondern
Zusatzversicherung.

Motiv fiir den Abschluss einer solchen
Zusatzversicherung: schnellerer Zugang zur Versorgung,
insbesondere die Verklirzung von Wartezeiten fir
Operationen.

Ausgaben fir Gesundheit pro Kopf in US-Dollar 2019:
5.087, als Anteil des BIP: 10,2 %, davon 79,5% durch
offentliche Gelder gedeckt.

Primararztversorgung erste Anlaufstelle fir
Patient:innen, bietet kontinuierlichen Zugang zu
medizinischer Versorgung haufiger Erkrankungen und
fungiert als Pfortner fiir eine spezialisiertere Versorgung.

Die hausarztliche Versorgung wird von Hausarzt:innen
(GPs) ausgelibt, die in der Regel in Gruppenpraxen tatig
sind.

Patient:innen tragen sich dazu bei ihrer Hausarzt:in vor Ort
in ein Patientenregister ein.

Eine freie Arztwahl wie in Deutschland in der
hausarztlichen Versorgung ist nicht ohne weiteres moglich
(Patient:innen kdnnen zustandige/n Hausarzt:in wechseln.
Allerdings muss neu gewahlte/r Hausarzt:in die
Patient:innen akzeptieren und in das eigene Register
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aufnehmen).

Hausarzt:innen behandeln ihre Patient:innen in ihrer Praxis
oder Uiberweisen sie zur Weiterbehandlung an
Einrichtungen der facharztlichen (sekundaren)
Krankenversorgung (in der Regel in Krankenhdusern).

Direkter Zugang zu Krankenhausleistungen besteht fiir
Patient:innen — mit Ausnahme von Notfallen —nicht.

Hausérzt:in fungiert als Lotse (Gatekeeper) der/des
Patient:in und steuert sie/ihn auf dem Behandlungsweg
durch das System.

Im Vergleich liegt die Versorgung mit Hausarzt:innen in
GroBbritannien deutlich unter der Versorgungsdichte in
Deutschland (Auch insgesamt ist die Arztdichte in
Grol3britannien deutlich geringer als in Deutschland).

Neben den Hauséarzt:innen arbeiten Zahnarzt:innen,
Apotheker:innen sowie Optiker:innen ebenfalls als
selbststandige Kleinunternehmer fir den NHS (zusammen
als Family Health Services bezeichnet).

Zudem werden von kommunalen Krankenhdausern,
Tageskliniken und kommunalen Gesundheitsdiensten
ergdnzende Leistungen bereitgestellt (z.B. pflegerische
Tatigkeit von Gemeindeschwestern, Hebammen und
Krankenpflegepersonal (Community Health Services)).

Hausarzt:innen arbeiten in Primary Health Care Teams eng
mit diesen Berufsgruppen und den kommunalen
Gesundheitsbehorden zusammen.

Die urgent out-of-hours care Leistungen werden von
Hausarztkooperativen oder privaten Anbietern erbracht,
wahrend die verschiedenen NHS-Zentren in der Regel
durch NHS Trusts betrieben werden.

Bei akuter behandlungsbediirftiger Erkrankung:
Vorstellung in Notaufnahme oder Anruf 111 oder 999.

Optionen, wenn Krankheit als dringend und nicht als
Notfall eingestuft wird: telefonische Konsultationen tber
den NHS 111, Beratung in der Apotheke, Termine bei
Hausarzt:in auRerhalb der Sprechstunde (out-of-hours
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England

services) und/oder Uberweisung an Urgent-Treatment
Zentren, Minor Injury Units oder Walk-in Zentren.

Betreuung auBerhalb der Sprechstunde fiir GPs (out-of-
hours care) umfasst die Bearbeitung von Anrufen, die
telefonische Beurteilung und Triage sowie persdnliche
Konsultationen.

Walk-in NHS-Zentren (WIC) wurden im Jahr 2000
eingeflihrt, um Zugang zur medizinischen
Grundversorgung ohne Termin zu erleichtern. Stitzen
sich in hohem MaRe auf advanced nurse practitioners
(speziell qualifizierte Pflegefachpersonen, die
eigenstandig Diagnosen stellen und Patient:innen
behandeln kénnen) und sind in der Regel tagstiber, aber
nicht unbedingt 24h geoffnet.

Viele Walk-in Zentren befinden sich entweder in oder in
der Nahe von Notaufnahmen.

Minor Injury Units (MIU): dhnlich wie die WIC, bieten
Versorgung von Patienten mit kleineren Verletzungen an.
Auch hier neben GPs eigenstandige advanced nurse
practitioners tatig. Haufig nachts geschlossen.

WIC und MIU haben keine landesweit einheitlichen
Offnungszeiten.

Urgent care centres (UCC): iblicherweise in Kliniknadhe,
teilweise auch direkt in der Klinik, auch hier nicht
lebensbedrohliche Erkrankungen und leichte
Verletzungen behandelt, in der Regel 24/7 geotffnet.

Insgesamt Uberschneidungen im Tatigkeitsbereich der
verschiedenen Zentren, da nicht einheitlich definiert.

Neue Urgent Treatment Centres (UTC): common front
door, also gemeinsamer Tresen und gemeinsame
Ersteinschatzung mit Emergency Departments

Ziel: Standardisierung der out-of-hours care Einrichtungen
Mindestens 12 Stunden gedffnet, 7 Tage die Woche,

Termine kénnen tGber NHS 111 (telefonisch und online)
gebucht werden
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England

Behandlung von Termin- und Akut-Patient:innen ohne
Termin.

Auch Behandlung von Kindern vorgesehen

Auch Patient:innen die lGber den Rettungsdienst gebracht
werden, werden behandelt, wenn es das Krankheitsbild
und die Dringlichkeit zulasst.

Zunehmende Anstrengungen, um Personaldruck in
Primarversorgung zu reduzieren (z.B. durch Einfihrung
eines breiteren multidisziplinaren Teams, das aus
advanced nurse practitioners, Arzthelfer:innen,
Sanitater:innen, Apotheker:innen und
Sozialpadagog:innen besteht)

111: Nummer fir nicht lebensbedrohliche Notfalle
999: Nummer fir akut lebensbedrohlichen Zustand
Onlineplattform NHS Choices (www.nhs.uk):
Informationen zu Gesundheitsthemen und

Notfallversorgung

Onlineplattform 111 online (https://111.nhs.uk):
Onlinetool analog zur Telefonnummer 111

Ambulance Response Programme: Neues Ambulance-
Response System: vierstufiges Dispositionssystem, je nach
Versorgungskategorie Zufiihrung in passende Struktur,
auch ambulant

Die Option eines telefonischen oder telemedizinischen
Kontaktes statt der personlichen Vorstellung in einer out-
of-hours care Einrichtung wurde von der Expertin positiv
bewertet, da dadurch viele Falle abschlieRend behandelt
werden kdnnten.

Durch die Expertin wurde das NHS Triage System
Pathways als nicht optimales Tool angesehen. Aufgrund
der Tatsache, dass nicht-medizinisches Personal die Triage
durchfihre, sei es sehr risikovermeidend und teilweise fur
Patient:innen irritierend.

Der Informationsfluss funktioniere laut Expertin

innerhalb des out-of-hours care Sektors gut, da mit
AdAstra von allen Beteiligten dasselbe IT-System
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verwendet wirde. Die Informationen wirden aber aktuell
noch nicht digital an die EDs weitergegeben.

Die starke und politisch geforderte Tendenz zur
Ubertragung von Aufgaben an nicht-érztliches Personal
wurde von der Expertin kritisch gesehen. Aus ihrer Sicht
flhre die priorisierte und finanziell geforderte Einstellung
von nicht arztlichem Personal (wie advanced practitioner
nurses und physician assistants) dazu, dass Arzt:innen
keine Jobs mehr in den Praxen bekdmen und auf
Schichten im out-of hours care Bereich angewiesen seien.
Dies habe jedoch wiederum auch dazu gefiihrt, dass diese
Schichten nicht mehr so unterbesetzt seien.

Der aufsuchende Notdienst fiir Hausbesuche sei durch
GPs, advanced practitioner nurses, paramedics und
physician assistants besetzt, GPs seien dabei die einzige
arztliche Fachgruppe, die diese Dienste besetzen dirfe.
Als Problem wurde wahrgenommen, dass es keine
Hierarchie zwischen den verschiedenen fahrenden
Berufsgruppen gabe, also theoretisch alle Fadlle auch
durch das nicht-arztliche Personal final gelost werden
konnten. Gut organisierte out-of-hours services wiirden
aber die komplizierteren Félle an die GPs verweisen.

Ein weiteres von der Expertin wahrgenommenes Problem
ist, dass die urgent treatment center, fir die ein
landesweiter Standard vorgesehen ist, in der Praxis in der
Ausstattung und den angebotenen diagnostischen
Moglichkeiten variieren wiirden. Des Weiteren fiihre die
Konzentrierung der Center an einzelne Standorte dazu,
dass die Wege fiir die Patient:innen weiter wiirden.
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4 Ergebnisse

Es konnten auf Grundlage der Literaturrecherche, sowie der Auswertung von
Experteninterviews und des Expertenworkshops folgende zentrale Themenfelder identifiziert
werden, die sich zu verschiedenen Sdulen der ambulanten Akut- und Notfallversorgung
zuordnen lassen:

e Zuweisung der Patient:innen zur angemessenen Versorgungsebene (Dispatching)
e Integrierte Notfallzentren / Notfallpraxen (INZ / NP)
e Aufsuchender Notdienst

e Telemedizinische Ansatze

Die Ergebnisse werden im Folgenden gemal’ der Struktur der definierten Saulen dargestellt,
wobei die Strukturen und Entwicklungen in den untersuchten Gesundheitssystemen im
Mittelpunkt stehen. Auf eine ausfiihrliche Darstellung der Situation in Deutschland wird
verzichtet, zugunsten der Skizzierung von ausgewahlten Modellprojekten, in denen Ansatze,
die in den untersuchten Landern zum Status quo gehoéren, im deutschen Kontext erprobt

werden.

Ergdanzend zu der Einordnung der prasentierten Ergebnisse wurden durch die Gutachter:innen
im Anschluss an den Expert:innenworkshop und unter Berlicksichtigung von Relevanz und
Umsetzbarkeit aus den beschriebenen Themenfeldern zentrale Handlungsempfehlungen
abgeleitet, die in einer Reform der Akut- und Notfallversorgung beriicksichtigt werden sollten.

4.1 Zuweisung von Patient:innen zur angemessenen Versorgungsebene

Um die ausreichende, zweckmaRige und dem vorliegendem Schweregrad der Erkrankung oder
Verletzung angemessene Versorgung von Menschen in medizinischen Notfdllen zu
gewdhrleisten, werden idealerweise ambulant behandelbare Falle durch den
vertragsarztlichen Bereich und krankenhaussensitive Falle bzw. Patient:innen mit
rettungsdienstlichem oder notarztlichem Versorgungsbedarf durch den Rettungsdienst und
die Notaufnahmen der Krankenhauser versorgt.

Der Ubergang von Notfall- und Akutversorgung ist jedoch flieBend und eine klare
definitorische oder inhaltliche Abgrenzung schwierig. Es gibt diverse Definitionen von Notfall-
und Akutfall, eine einheitlich giiltige Definition existiert nicht.

Beispielsweise  definiert das  Hamburgisches  Rettungsdienstgesetz =~ (HmbRDG)
Notfallpatient:innen als Personen, die sich infolge von Erkrankung, Verletzung oder aus
sonstigen Griinden in unmittelbarer Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere

gesundheitliche Schiden zu befiirchten sind?2.

Durch den NHS in England werden Notfallversorgungsfille und Akutbehandlungsfalle
folgendermaBen definiert und abgegrenzt: Emergency-care Falle werden als
lebensbedrohliche Krankheiten oder Unfille, die eine sofortige, intensive Behandlung
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erfordern definiert. Als Urgent-care Falle gelten Falle, die dringend behandelt werden mussen,
aber nicht lebensbedrohlich sind?.

In diesen Definitionen steht die Lebensbedrohlichkeit im Vordergrund, wahrenddessen eine
deutlich weiter gefasste Definition, der sich die Deutsche Gesellschaft fir interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) anschlieft, ist, dass ein medizinischer Notfall dann vorliegt,
wenn ,der Patient korperliche oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand
ausweist, flir die der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche medizinische und

pflegerische Betreuung als notwendig erachtet“?*,

Demgegeniiber wird in notfallmedizinischen Lehrblichern der Akutfall abgegrenzt, den man
als akut entstandenes lokales pathologisches Geschehen oder eine Aggravierung oder
Dekompensation eines chronischen Leidens mit der Gefahr von Folgeschdden verstehen kann.
Akutfille sind dabei nicht akut lebensbedrohlich erscheinende Krankheitsfalle?>.

Fur die Entscheidung, welche/r Patient:in welcher Versorgungsebene zugewiesen wird,
erscheint aber die reine Definition nur bedingt hilfreich, da die Entscheidung im Einzelfall vor
allem den Versorgungsbedarf und die in der jeweiligen Versorgungsebene vorgehaltenen
Mittel zur Versorgung des/der Patient:in berlcksichtigen muss.

Hinzu kommt, dass, die Leitlinienempfehlungen zur Einschdatzung der Dringlichkeit akuter
Krankheitsbilder einem stetigen Wandel unterliegen, besonders im Hinblick auf den
empfohlenen Einsatz apparativ-diagnostischer Moglichkeiten. Besonderheiten wie die fir
Deutschland vorliegende sektorale Aufteilung koénnen bei international ausgerichteten
Leitlinien nicht berlcksichtigt werden.

Gerade im Bereich der ambulanten Notfallversorgung stellt die Einschatzung der Dringlichkeit
eine Herausforderung dar und (leitliniengerechtes) arztliches Handeln bedingt somit den
Zugang zu bestimmten apparativ-diagnostischen Moglichkeiten. Daher ist die Abgrenzung von
Notfall- und Akutversorgung immer auch abhangig vom Versorgungskontext.

Im Folgenden wird der Fokus auf Steuerungsmechanismen sowie systemischen oder
strukturellen Ansatzen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung im Akutfall liegen und
nicht die medizinische Abgrenzung von Akut- und Notfallmedizin fokussiert.

4.1.1 Strukturiertes Ersteinschatzungsverfahren

In der Akut- und Notfallversorgung ist es filir eine fach- und zeitgerechte Behandlung
essenziell, die Patient:innen zur angemessenen Versorgungsebene zuzuweisen. In Anbetracht
des Spektrums an vorkommenden Krankheitsbildern der Akut- und Notfallversorgung ist die
Abgrenzung von Notféllen (emergency care; initiale Zustandigkeit: stationarer Sektor) zu
dringlichen Behandlungsfallen (urgent care/ out-of-hours care; initiale Zustandigkeit:
ambulanter Sektor) anhand von vordefinierten Beratungsanldssen/Beschwerdebildern,
Vitalparametern und notfallmedizinischen Triage-Instrumenten jedoch schwierig.
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In der internationalen Literatur wird darauf hingewiesen, dass es keine universell-akzeptierten
praklinischen Triage-Werkzeuge gibt, im Besonderen aullerhalb von einzelnen haufigen
Krankheitsbildern wie Herzinfarkt oder Schlaganfall?®. Gingige und in Deutschland
verwendete notfallmedizinische Triage-Instrumente wie das Manchester-Triage-System
(MTS) oder der Emergency-Severity-Index (ESI) wurden aus Kollektiven von
Notaufnahmepatient:innen entwickelt und sind fir das Dispatching niedrig-dringlicher
Patient:innen und fiir die Abgrenzung von emergency care zu out-of-hours-care nur
eingeschrankt verwendbar?’ 28, Eine aktuelle Arbeit aus Deutschland konnte beispielsweise
zeigen, dass sich in Patientenkollektiven einer deutschen Notaufnahme MTS als ungeeignet in
der Identifikation von niedrig-dringlichen Patient:innen erwies, die potentiell in Notfallpraxen
behandelt werden kénnten?. Es bestehen somit Risiken sowohl fiir eine Ubertriagierung
(unnotige Zuordnung zu einer Notaufnahmebehandlung mit hohen Kosten) als auch fir
Untertriagierung (Risiko einer Gesundheitsgefahrdung durch verzogerte
Behandlungen/Wartezeiten und hohe Kosten durch Doppelbehandlungen in beiden
Sektoren).

In England und den Niederlanden existieren praklinische strukturierte, algorithmusbasierte
Ersteinschatzungsverfahren, die im Rahmen der acute out-of hours care landesweit
flaichendeckend zum Einsatz kommen. (Netherlands Triage Standard in den Niederlanden,
NHS Pathways in England), insbesondere in den Niederlanden wird das Triagesystem als
Schlussel zur effizienten und angemessenen Patient:innensteuerung angesehen? 31,

Mit dem Ziel einer strukturierten, algorithmus-gestiitzten Ersteinschatzung wurde die
Software ,Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland” (SmED) in der
ambulanten Notfallversorgung in Deutschland eingefihrt. SmED ist ein Medizinprodukt,
welches auf dem SMASS (Swiss Medical Assessment Systems) basiert und auf die deutsche
Versorgungslandschaft angepasst wurde. Auf Grundlage von strukturierten Fragen und den
dariber erfassten medizinischen Informationen werden  Empfehlungen  zur
Behandlungsdringlichkeit und empfohlener Versorgungsstruktur gegeben.

Das SMASS, welches SmED zugrunde liegt, wurde kirzlich in einer prospektiven Singlecenter
Studie am Kantonspital Baden evaluiert, in der sich SMASS als sicheres
Ersteinschatzungsinstrument ohne Risiko fir Untertriagierung und mit nur geringem Risiko fiir

Ubertriagierung erwies32.

Das in Deutschland eingefiihrte Ersteinschatzungsverfahren wurde im Rahmen des vom
Innovationsfonds geférderten Versorgungsforschungsprojektes DEMAND (Implementierung
einer standardisierten Ersteinschitzung als Basis eines Demand Managements in der
ambulanten Notfallversorgung) implementiert und evaluiert. Die Evaluation auf der Basis von
KV-Daten zeigte einen Rickgang der ambulanten Notaufnahmekontakte in Verbindung mit
der Intervention, der auf Basis der Krankenkassendaten bestatigt wurde und statistisch
signifikant war. Ambulant-sensitive Krankenhausfdlle und Mortalitat waren mit der
Intervention ebenfalls rlicklaufig. Die Akzeptanz durch das Personal und die Zufriedenheit und
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Compliance der Patient:innen war gut. Vor diesem Hintergrund befinden die Autor:innen der
Studie und der Innnovationsausschuss das Ersteinschatzungsverfahren als geeignet fiir den
deutschen Versorgungskontext33,

Zentrale Handlungsempfehlung |

Ein flaichendeckendes einheitliches Ersteinschatzungsverfahren muss die Grundlage der
Patientensteuerung in die geeignete Versorgungstruktur sein. Es ist zwingend notwendig, dass
— bei Verwendung unterschiedlicher Triageinstrumente in verschiedenen Versorgungssettings
— eine Harmonisierung bezlglich der Empfehlungen zu Dringlichkeit und konkretem
Versorgungsbedarf stattfindet. Ersteinschatzungsergebnisse sollten liber den kompletten
Behandlungspfad fir alle beteiligten Versorger verflgbar sein. Die Beurteilung von
Dringlichkeit und Versorgungsbedarf schafft die Grundlage fiir ein gestuftes Akut- und
Notfallversorgungsmodell und damit die effiziente, bedarfsgerechte Nutzung der Ressourcen
von Notaufnahmen der Krankenhduser, kassenarztlichen Angeboten auflerhalb der
Sprechstundenzeiten und der Regelversorgung fiir weniger dringliche Falle.

Eine gezieltere Steuerung kann in der Notaufnahme eine zeitgerechte Einleitung von
pflegerischen und arztlichen Mallnahmen bei dringlich triagierten Patient:innen und solchen
mit Einweisung durch eine/n Hauséarzt:in erleichtern und zuséatzlich die Notaufnahmen
entlasten.

Eine wichtige Option zur Entlastung der ambulanten Akut- und Notfallversorgung auRerhalb
der Sprechstundenzeiten stellt die Steuerung eines Teils der Patienten in die Regelversorgung
dar. Hierzu ist im Rahmen des systematischen Dispatching auch ein besonderes Augenmerk
auf die Rahmenbedingungen, wie z. B. Praxisoffnungszeiten, zu legen. In der Regelversorgung
kann durch die vorbekannte Krankheitshistorie der Patient:innen und die in der Regel kurzen
Anfahrtswege (98% der Bevolkerung erreichen nach Berechnungen der KBV auf Grundlage
von Geodaten die nichstgelegene Hausarztpraxis in unter 15 Minuten3*) am ehesten eine
Behandlungskontinuitat erreicht werden.

4.1.2 Arztruf 116117

Als erste Anlaufstelle flir Patient:innen mit dringlichem Beratungsanlass oder akutem
Gesundheitsproblem ist die Rufnummer 116117 vorgesehen. Die Erreichbarkeit wird in
Deutschland Uber 116117 gewahrleistet, ist jedoch regional in ,Peak-Zeiten” mit teilweise
langer Wartezeit verbunden. Fiir diese Peak-Zeiten sollten Losungen erarbeitet werden, um
die Wartezeit zu verringern und zu gewahrleisten, dass dringliche Falle priorisiert bearbeitet
werden.

Ein Losungsansatz fir Deutschland wird derzeit in einem vom Innovationsfonds geforderten
Versorgungsforschungsprojekt FAST (Schnelle Identifizierung von Notfdllen in der
telefonischen Warteschleife und Routing in einen fast track) entwickelt und erprobt. Wenn
sich im telefonischen 116117 System Warteschlangen bilden, werden dringliche Falle durch
automatisierte Sprachdialoge (via Voice- und Chatbot) identifiziert und einer bevorzugten
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Ersteinschatzung zugeflihrt. Zwei Systeme werden parallel erprobt — ein einfaches Instrument
zur Selbsteinschatzung und eine automatisierte Abfrage von Notfallsymptomen. Als dringlich
identifizierte Patient:innen werden im System priorisiert. Die beiden Ansatze werden in einer
prospektiven Studie (N= 470.933 Anrufe) hinsichtlich ihrer Sensitivitat und Spezifitat zur
Identifikation von Notfallen miteinander und auch mit einer Kontrollbedingung (lbliches
Einschatzungsverfahren) verglichen. In einer Substichprobe (N=24.000 Befragungen) werden
die Praktikabilitat fur Anrufer:innen und Personal, Verkirzung der Wartezeit und Entlastung
der Notrufnummer 112 ermittelt. Das Kooperationsprojekt von Zi, AQUA-Institut,
ausgewahlten Krankenkassen und KVen lauft bis zum 31.12.2025%.

Die angestoRene Digitalisierung des 116117-Angebots durch die Online-Selbsteinschatzung
und anschlieBende Vermittlung eines passenden Versorgungsangebots in der Akutversorgung
ist ein weiterer Baustein zur Entlastung der 11611736,

In Deutschland ist medizinisch geschultes Personal fir die Anrufannahme bei 116117
vorgesehen. In England wurde versucht, durch Auftragsvergabe an privatwirtschaftlich
arbeitende, so genannte , Call Handler”, die Wartezeiten fir die Hotline zu verringern. Diese
durften aufgrund ihrer fehlenden medizinischen Qualifikation nicht von einem vorgegebenen
Abfrage- und Zuordnungsalgorithmus abweichen. Dies flihrte aus Sicht der befragten Expertin
zu einer geringen Akzeptanz bei den Patient:innen sowie einer ungenauen Steuerung der
Patient:innenflisse mit der Gefahr von Fehlallokation®’.

4.1.3 Digitale Akte und digitaler Datentransfer

In allen drei untersuchten Landern wird ein kontinuierlicher Informationsfluss durch eine
elektronische Notfallakte gewahrleistet, die das Erfassen sog. Episodes-of-care oder auch sog.
Patient journeys ermoglicht® 19, Die Informationen, die algorithmus-gestiitzt wihrend des
ersten Kontakts von Patient:innen mit dem System der Akut- und Notfallversorgung
gesammelt werden, werden in Danemark, Niederlande und England per elektronischer
Schnittstelle an die nachste Instanz weitergegeben und miissen somit nicht mehr redundant
erhoben werden®.

In den Niederlanden ist nach datenschutzrechtlicher Einwilligung der Patient:innen den out-
of-hours Behandler:innen sogar die Einsicht in die Patient:innenakte der GPs moglich®.

In Danemark ist im GroRraum Kopenhagen mit dem Emergency Medical Dispatch Center eine
zentrale Anlaufstelle geschaffen worden, welche die Notfallrufnummer und den out-of-hours
care Service bundelt und beide Anlaufstellen digital vernetzt®.

Erst der kontinuierliche Informationsfluss ermoglicht eine adaquate Einschatzung der
Dringlichkeit und der bendtigten Ressourcen und minimiert Fehltriagierungen.
In Deutschland kommt es (aufRerhalb von regionalen Pilotprojekten, z.B. SaN-Projekt der KV
Hessen) regelhaft zu Brichen im Informationsfluss zwischen Erstkontaktstelle
(Rettungsleitstellen/ 116117/ aufsuchender Notdienst/ Notfallpraxen) und der
weiterversorgenden Instanz. Dies hat zur Folge, dass Informationen, obwohl sie bereits
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systematisch erhoben wurden, (moglicherweise unsystematisch) nochmals eingeholt werden,
was hohe Kosten verursacht, das Risiko fiir Fehltriagierungen erhéht und die
Patientensicherheit gefahrdet.

Zentrale Handlungsempfehlung Il

Durch geeignete IT-Losungen sollte der Informationsfluss und die Behandlungskontinuitat
zwischen den verschiedenen Akteuren der ambulanten Notfallversorgung gewahrleistet
werden. Hierzu ist sowohl der digitale Datentransfer innerhalb des out-of-hours care Sektors,
als auch die bruchfreie digitale Falllibergabe zwischen dem Rettungsdienst und den Akteuren
der ambulanten Notfallversorgung notwendig. Neben bereits etablierten Losungen ist die
Nutzung der Telematikinfrastruktur (Messenger) bei Beteiligung verschiedener

Leistungserbringer vielversprechend.

4.1.4 Hotline-first Strategie

In Danemark, Niederlande und England wird eine , Hotline-first-Strategie” angestrebt. Vor
dem ungesteuerten Aufsuchen von Notaufnahmen und out-of-hours care Einrichtungen wird
in der Regel eine initiale Kontaktaufnahme mit einer Telefon-Hotline gefordert, die ein
algorithmus-gestutztes Dispatching ermoglicht und im Idealfall folgende Vorteile bietet:

a) Einheitliche Erstellung einer elektronischen Notfallakte
b) Bei Bedarf Weiterleitung an Rettungsleitstelle/Rettungsdienst

c) Vermeidung von redundanten Triagierungen in der ndchsten

Versorgungsebene
d) Kein ungesteuertes Aufsuchen von out-of-hours care Einrichtungen

e) Terminierung von niedrig-dringlichen Behandlungsanldssen an out-of-hours
care Einrichtungen zur Vermeidung von Overcrowding durch zeitlich
ungesteuertes Aufsuchen der Einrichtungen

Fiir Danemark konnte gezeigt werden, dass die Steuerung der Patient:innenflisse Uber
telefonische oder digitale Ersteinschatzungsverfahren das Overcrowding in Notaufnahmen

verringern kann*! 42,

Eine Hotline-first-Strategie fur Deutschland setzt eine starkere Vernetzung der 116117 mit
dem aufsuchenden Notdienst (AND) und den KV-Notfallpraxen (NFP) voraus. Damit
angestrebte Ziele sollten sein:

a) Anlage einer elektronischen Notfallakte zur Weiterleitung der im
Ersteinschatzungsprozess gesammelten Informationen an AND oder NFP, hier
konnen die technologischen Moéglichkeiten der Telematik-Infrastruktur
(bspw. TI-Messenger) eine wichtige Rolle spielen

b) Ggf. Terminierung bzw. zeitliche Steuerung der Patient:innenfliisse zur
Vermeidung von Overcrowding in NFP oder sehr langen Wartezeiten im AND
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Das Prinzip von sekundéaren (arztlichen) Triagist:innen, die von den primaren (nicht-arztlichen)
Triagist:innen hinzugezogen werden kénnen, um unklare Falle zu allozieren, wurde aus den
untersuchten Landern unterschiedlich bewertet und sollte daher durch Versorgungsforschung
evaluiert werden. In England konnte gezeigt werden, dass die Supervision durch erfahrene
GPs die Einweisungsrate in die Notaufnahme deutlich reduzieren kann®.
Im deutschen Versorgungskontext spielt dabei eine Rolle, welche Berufsgruppen eine
begonnene medizinische Beratung telefonisch abschlieBen diirfen (oder optional per Video).
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Eine Hotline First Strategie zur konsequenten Patientensteuerung und damit Vermeidung von
redundanten Triagierungen in der nachsten Versorgungsebene sowie Reduzierung des
ungesteuerten Aufsuchens von out-of-hours care Einrichtungen ist anzustreben. Zur
Entlastung der 116117 bei erwartbar zunehmendem Patientenaufkommen sollten parallel die
bereits bestehenden Onlineangebote zur Selbsteinschatzung (z.B. Patienten Navi Online) mit
dem Fokus einer nahtlosen Patient Journey inklusive Terminbuchung (siehe IV.) beworben und
ggf. weiter ausgebaut werden.

4.2 Integrierte Notfallzentren/Notfallpraxen

Die integrierten Notfallzentren und Notfallpraxen (INZ/NFP) finden sich in dhnlicher Form in
allen drei untersuchten Landern wieder und sind integraler Bestandteil der ambulanten
Notfallversorgung. Eine ,Co-Location” von Notfallpraxen zu Krankenhdusern mit
Notaufnahme wird in allen drei untersuchten Landern forciert.

Trotz teilweise divergierender Evaluationsergebnisse aus der Literatur flhrt nach
Einschatzung der befragten Expertinnen aus den untersuchten Landern die Kombination des
Co-Location-Modells von Notfallpraxen mit einer telefonischen Ersteinschdtzung zu einer
Verringerung unangemessener Notaufnahmebehandlungen 44 4>,

4.2.1 Ausstattung von integrierten Notfallzentren/Notfallpraxen

Aus dem Workshop mit deutschen Stakeholdern der ambulanten Notfallversorgung in
Deutschland ergab sich, dass zur Erflllung der intendierten Versorgungsziele von INZ/NFP ein
bundesweiter Standard bzgl. der diagnostisch-apparativen  Ausstattung, den
Qualifikationsstandards des Assistenzpersonals sowie des Personalschlissels fir
Assistenzpersonal entwickelt werden sollte. Besonders in landlichen Regionen werden in
Deutschland sowohl Dienste im INZ/NFP als auch im AND von verschiedenen arztlichen
Fachgruppen libernommen, die unterschiedliche facharztliche Qualifikationen aufweisen. Der
zunehmende Mangel an Allgemeinmediziner:innen, die gerade in landlichen Regionen fiir
diese Aufgabe die notigen Qualifikationen mitbringen, wird diese Situation verstdrken. Es
wurde im Workshop von mehreren Seiten betont, dass ohne ein adaquates arztliches
Qualifikationsniveau in INZ/NFP, deren intendierte Filterfunktion (Vermeidung von Overtriage
und Overcrowding von Notaufnahmen) nicht erreicht werden wiirde.
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4.2.2 \Vernetzung

Eine bidirektionale Vernetzung von INZ/NFP mit dem Call-Center 116117 sollte angestrebt
werden, um

a) eine dort begonnene elektronische Notfalldokumentation in den INZ/NFP
weiterfiihren zu kdnnen (Continuity of care).

b) dem Call-Center 116117 Einsicht in die lokale Auslastung und die
voraussichtlichen Wartezeiten zu geben, um Terminbuchungen in INZ/NFP zu
ermoglichen (Vermeidung von Overcrowding von INZ/NFP).

4.2.3 Erweiterung der diagnostischen Moglichkeiten

Die Ko-Lokalisierung von stationdren kassenarztlichen Notdiensteinrichtungen an
Krankenhausnotaufnahmen bietet die Chance einer bedarfsgerechten Erweiterung des
diagnostischen Spektrums der Kassenarztlichen Notfallversorgung um bildgebende Verfahren
und Labordiagnostik. Mittels intersektoraler Kooperationsvertrage zwischen jeweiliger
Landes-KV  und  Krankenhdusern konnten auf diese Weise kostenintensive
Doppelbehandlungen vermindert werden. In Regionen ohne solche Kooperationen kommt es
regelhaft zu  Weiterleitungen aus  Notfallpraxen  mittels  Ausstellung  einer
Krankenhauseinweisung durch Arzt:innen der Notfallpraxen, da zur Einschitzung der
Dringlichkeit bestimmter Beschwerdebilder eine Bildgebung oder eine Labordiagnostik
bendtigt wird. Beispielhaft waren hier der Verdacht auf eine akute Cholezystitis bei
Oberbauchschmerzen (Oberbauchsonographie + Labor bendétigt) oder der Verdacht auf eine
Pneumonie bei fieberhaften Atemwegsinfekt (Rontgen-Thorax + Labor benétigt) zu nennen.
Beispielsweise gibt es in den Niederlanden erste Erfahrungen mit dem Zugang zur Radiologie
durch die ans Krankenhaus angegliederten ambulanten Notfallzentren. Hier konnte dadurch
die Einweisungsrate in die Notaufnahme reduziert werden?®.

Es wurde im durchgefiihrten Expertenworkshop die Moglichkeit einer ,, angebotsinduzierten
Nachfrage” diskutiert. Zusatzliche, niederschwellig zur Verfliigung stehende diagnostische
Optionen konnten zu ihrem nicht-indizierten Einsatz und damit zu steigenden Kosten fiihren.
Zur Vermeidung waren klar definierte Indikationskriterien (z. B. Verdachtsdiagnosen/
Beschwerdebilder) fiir den Einsatz diagnostischer Verfahren im Rahmen der geforderten
Standards fuir INZ/NFP zu entwickeln.

4.2.4  Sicherstellung der ambulanten Weiterbehandlung

In England wird eine continuity of care angestrebt, indem Arzt:innen in out-of-hours care
Einrichtungen bei Bedarf die Notfallbehandlungsdokumentation an die behandelnden
Hausarzt:innen (GPs) weiterleiten kdnnen3?. In Danemark werden Patient:innen aus den out-
of-hours care Einrichtungen regelhaft an ihre Hausarzt:innen verwiesen. Diese kdnnen dann
die Behandlungsdokumentation der Notfallakte einsehen32.

Im deutschen Versorgungskontext konnen auch heute schon bei Bedarf Uber die
Terminservicestellen Termine aus dem out-of-hours care Sektor heraus bei den behandelnden
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Hausarztpraxen gebucht werden. Dies ist allerdings erst in einzelnen Regionen regelhaft (auf
Grundlage der Online-Ersteinschdtzung) etabliert.

In Deutschland komme es laut Expertenaussage im Expert:innenworkshop (besonders an
Wochenenden) zu Klinikeinweisungen aus INZ/NFP, da eine Weiterbehandlung im
ambulanten Sektor am nachstmoglichen Wochentag nicht sichergestellt werden kénne. Als
ein Grund wurde die eingeschrankte Bekanntheit der Hotline 116117 genannt. Es sollten
MalBnahmen ergriffen werden, um die Bekanntheit von 116117 und KV-Terminservicestellen

weiter zu steigern.
Zentrale Handlungsempfehlung IV

Terminbuchungen durch die Einrichtungen der ambulanten Notfallversorgung zur bruchfreien
Weiterbehandlung und Fortfiihrung des Behandlungsfalles in Kooperationspraxen oder in den
jeweiligen hausarztlichen Praxen sollten ermdglicht werden. Ein moglicher Ansatz kann der
Ausbau der Akutterminvergabe durch die Terminservicestellen sein. AuRerdem sollten die
Terminservicestellen priorisiert diejenigen, die das Ersteinschatzungsverfahren durchlaufen
haben und eine entsprechende Dringlichkeit vorweisen, Termine vergeben kdnnen, um eine
Steuerung in die ambulante Regelversorgung zu erreichen und den out-of-hours care Sektor
zu entlasten.

4.3 Aufsuchender Notdienst

Der aufsuchende Notdienst (AND) ist in England, den Niederlanden und Danemark
unterschiedlich stark ausgebaut, spielt aber in allen Landern eine grof3e Rolle im out-of-hours
care Sektor.

4.3.1 Vergutungssystem

Fiir den AND besteht in Deutschland eine hohe Inanspruchnahme, besonders in GroRstadten
und wird auch in Zukunft aufgrund der in Deutschland riicklaufigen Hausbesuche (besonders
in Pflegeheimen) gebraucht werden. Unter den Versorgungskonzepten im out-of-hours care
Sektor stellt die Versorgungsform des AND jedoch die kostenintensivste Variante dar.

Die Einsatze werden in der Regel Uber den Arztruf 116117 nach Kontaktaufnahme durch
Patient:innen initiiert und terminiert. Die eingesetzten kassendrztlich-tatigen Arzt:innen
flhren die Einsatze nach dem Fee-for-service-Prinzip aus. Es besteht also aktuell wenig Anreiz,
einen Einsatz in eine weniger kostenintensive Versorgungsebene zu verschieben.
Kontraproduktive Wirkungen einer fee-for-service-Verglitung sind zu prifen. In England und
den Niederlanden beispielsweise werden die diensthabenden Arzt:innen in der Regel mittels
Stundenhonorar entlohnt, sodass es laut den befragten Expertinnen haufig zu Verschiebungen
von Hausbesuchen in den telemedizinischen Bereich oder an INZ/NFP-Aquivalente komme, da
der finanzielle Anreiz fiir die eingesetzten Arzt:innen wegfalle®*’.

30



4.3.2 Digitale Akte und digitaler Datentransfer von unterwegs

Flir den AND ist eine Schnittstelle zur einheitlichen digitalen Dokumentationsplattform auch
von unterwegs zu priifen, damit

a) die Arzt:innen direkt die Angaben einsehen kénnen, die tiber die 116117 zu einer
Terminierung eines Hausbesuchs gefiihrt haben.

b) die Dokumentation des Hausbesuchs von der weiterbehandelnden Instanz
(behandelnde Vertragsarzt:in, INZ/NFP, Krankenh&user) eingesehen werden kann.

Aus Danemark wurde berichtet, dass lediglich 5-9% der Anrufe bei den lokalen hausarztlichen
Kooperativen zu einem Einsatz des AND fiihren*®. In den Call-Centern fungieren als sekundare
Triagisten Mediziner:innen, die entscheiden, ob der Einsatz durch GPs (general practitioners),
paramedics oder nurses ausgefiihrt werden kann. Dies wird als Grund dafiir genannt, dass
mehr Einsitze aus dem AND an INZ/NFP-Aquivalente verschoben werden.

4.3.3 Einsatz von nicht-arztlichem Personal

In England, den Niederlanden und Danemark werden laut den befragten Expertinnen auch
nicht-arztliche Berufe (paramedics / specialized nurses) im fahrenden Notdienst eingesetzt, in
England und den Niederlanden dirfen die specialized nurses auch eine limitierte Anzahl von
Medikamenten erstverordnen®. In den Niederlanden zeigte sich die Ubernahme des
aufsuchenden Notdienstes durch speziell qualifizierte Pflegekrafte in einer quasi-
experimentellen non-randomisierten Studie, die Hausbesuche von specialized nurses mit
Hausbesuchen durch GPs verglich, als sicher und effektiv bei niedrig komplexen
Behandlungsanldssen°.

In Deutschland wurden bereits in Modellprojekten, beispielsweise im Oldenburger Land
(Gemeindenotfallsanitater (G-NFS), und in Bremen HanseSani Bremen) Erfahrungen mit nicht-
arztlichem Personal im Notdienst gemacht. Im Oldenburger Land kommen spezifisch
weitergebildete (3 Monate in Vollzeit) und erfahrene Rettungssanitdter:innen als
Gemeindenotfallsanitdter zum Einsatz. Sie suchen Patient:innen vor Ort auf, wenn es sich nach
Einschatzung der Rettungsleitstelle nicht um einen Notfall handelt (NACA | und II). Zum
Erstkontakt im Einsatz gehéren Anamnese und Untersuchung und die Einleitung von ersten
pflegerisch-medizinischen MaBnahmen. Bei Bedarf wird Uber die Notwendigkeit einer
weiteren Versorgung entschieden. Eine arztliche Mitbeurteilung (Telemedizinzentrale der
Universitatsklinik fir Andsthesiologie im Klinikum Oldenburg) ist jederzeit moglich. Wenn
dennoch ein Notfall diagnostiziert wird, greifen die lokalen Algorithmen fir
Notfallsanitater:innen und weitere Rettungsmittel kdnnen nachgefordert werden. Eine
retrospektive Auswertung der Einsatzprotokolle vom 01.07.2019 bis 30.06.2020 bei iber 65-
jahrigen Personen (entspricht 53,7% aller Einsatze) zeigte, dass 55% der Patient:innen vor Ort
versorgt werden konnten. Telemedizin wurde in etwa 1% der Falle genutzt, in 16% der Falle
wurden Hausarzt und/oder der KV-Notdienst konsultiert. 37,9 % der Patient:innen wurden an
eine Notaufnahme verwiesen, 36,2% an den Hausarzt und 4,3% an den KV-Notdienst®!. Die
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Ergebnisse wurden in der GréBenordnung durch eine Auswertung der Daten des Jahres 2021
bestatigt 2. Eine ausfihrliche wissenschaftliche Begleitevaluation wird im Rahmen des vom
Innovationsfonds geférderten Projektes ILEG (Inanspruchnahme, Leistungen und Effekte des
Gemeindenotfallsanitaters) vorgenommen, der Abschlussbericht befindet sich in
Bearbeitung?3.

Im Rahmen des Workshops wurde die Sorge gedullert, dass nicht-arztliche Fachgruppen, die
im AND eingesetzt werden, ggf. an anderer Stelle (Krankenhduser, Rettungsdienst,
Pflegeheime, Arztpraxen) fehlen kénnten.

Zentrale Handlungsempfehlung V

Trotz dieser Sorge sollte zur Entlastung des arztlichen Personals im aufsuchenden Notdienst
und zur Gewahrleistung einer flachendeckenden Versorgung der Einsatz von nicht-arztlichem
Personal (Beispiel: Gemeindenotfallsanitater) verstarkt werden.

4.3.4 Einsatz von Telemedizin im aufsuchenden Notdienst

Zur Vermeidung von arztlichen Hausbesuchen im Notdienst als knappe Ressource, wird in
England eine telemedicine-first-Strategie genutzt, in der die zustindigen Arzt:iinnen
versuchen, Patient:innen zuerst (per Video) zurlickzurufen und ggf. die Behandlung
telemedizinisch durchzufiihren oder (wenn méglich) an INZ/NFP-Aquivalente umzulenken. Es
wird unterschieden zwischen Hot-Transfers (direkte telefonische / videotelefonische
Weiterleitung an die diensthabenden Arzt:innen) und Cold-Transfers (Riickruf im Verlauf) >*.
In bis zu 40% der Falle komme es laut der befragten Expertin zu einer Verschiebung vom AND
in die Telemedizin oder an INZ/NFP-Aquivalente.

Da in Danemark im AND ebenfalls ein Fee-for-service-Prinzip besteht, wird dort diskutiert,
einen telemedizinischen Einsatz und einen AND-Einsatz, der zum Abschluss der Behandlung

fiihrt, gleich zu entlohnen, um Anreize zu schaffen, mehr Telemedizin einzusetzen.

4.4  Telemedizin
4.4.1 Abschlielende telemedizinische Versorgung des Akutfalls

Telemedizin als Teil von out-of-hours care ist in allen drei untersuchten Landern
flichendeckend etabliert. Besonders in Dadnemark wurden telemedizinische
Behandlungsangebote in der Covid-19-Pandemie ausgebaut, aktuell wiirden bis zu 24% der
Kontakte mit out-of-hours care hotlines telemedizinisch abschlieBend gel6st. Es habe nach der
Pandemie 26% weniger Hausbesuche im AND gegeben, da diese mittlerweile telemedizinisch
gelést wirden®,

Auchin Deutschland gibt es erste positive Erfahrungen, beispielsweise durch die KV-Nordrhein
bei der out-of-hours Notfallversorgung von Kindern Uber die Jahreswechsel 2022/2023,
2023/2024 und ber Ostern 2024. Das Angebot Gber den Jahreswechsel 2023 bis 2024 wurde
vom 02.12.2023 bis 31.01.2024 immer mittwochs, feiertags und am Wochenende von 30
teilnehmenden Kinder- und Jugendarzt:innen vorgehalten. Ziel war, die Kinderarzt- und
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Notdienstpraxen durch eine digitale Erstberatung zu entlasten. Insgesamt wurden in diesem
Zeitraum 2.015 Videosprechstunden durchgefiihrt, mit einer durchschnittlichen Dauervon 7,1
Minuten. 70% der Terminbuchungen wurden Uber die Hotline 116117 disponiert, die tUbrigen
Uber die Webseite der KV-Nordrhein®. In der Nachbefragung gaben 45% der Eltern an, dass
ihr Kind in im Rahmen der Videosprechstunde abschlieBend behandelt werden konnte, 19%
wurden entweder angewiesen eine Notdienstpraxis aufzusuchen oder suchten selbststandig
eine Notdienstpraxis auf. Perspektivisch soll das Angebot um weitere digitale Losungen

erginzt und auf weitere Fachbereiche ausgerollt werden®®.

Aus Sicht der Teilnehmer:innen des Expert:innenworkshops wurden fiir Deutschland diverse
,digitale Hirden” gesehen. Viele Kassenarzt:innen haben keine Erfahrung in Bezug auf
Begrenzungen und Moglichkeiten einer telemedizinischen Behandlung. Auch fiir die Erfassung
der Patient:innen gibt es keine bundesweit einheitliche Plattform.

Zentrale Handlungsempfehlung VI

Nichtsdestotrotz sollte die Rolle der Telemedizin weiter gestarkt werden, um den fahrenden
Notdienst und die Vor-Ort-Anlaufstellen der ambulanten Notfallversorgung zu entlasten. Dies
kann sowohl durch eine Angebotserweiterung parallel zu den Bereitschaftsdienstzeiten
erfolgen als auch durch Vermittlung in die Regelversorgung (bspw. am nachsten Tag). Auch
eine Vorschaltung der Telemedizin vor einem potenziellen aufsuchenden Termin oder einer
Vorstellung in Prasenz sollte gepriift werden.

4.4.2 Vergutung

Um den o.g. Hiirden zu begegnen, sollten Anreize zum verstarktem Einsatz von Telemedizin
geschaffen werden, damit sowohl die Arzteschaft als auch die Patient:innen Erfahrungen
sammeln. Ein Ansatz ware eine vergleichbare Bezahlung. In den Niederlanden werden
beispielsweise telemedizinische Konsultationen und Prasenztermine gleich vergitet.

4.4.3 Personelle Besetzung des telemedizinischen Dienstes

In England wird ein Clinical-advice-Service genutzt, in dem neben Allgemeinmediziner:innen
auch Pharmazeut:innen und Pflegekrdafte Anrufe bearbeiten und abschlielend
telemedizinisch  behandeln dirfen. Pharmazeut:iinnen dirfen bei bestimmten
Krankheitsbildern eigenstandig Rezepte ausstellen (z.B. Antibiotika bei unkomplizierten
Harnwegsinfekten).
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5 Zentrale Handlungsempfehlungen in der Zusammenschau

Im Folgenden werden die zentralen Handlungsempfehlungen fiir die Weiterentwicklung der
Akut- und Notfallversorgung in Deutschland in der Zusammenschau dargestellt. Sie beruhen
auf den Ergebnissen des Expert:innenworkshops und beriicksichtigen Relevanz und
Umsetzbarkeit fir den deutschen Versorgungkontext.

Ein flachendeckendes einheitliches Ersteinschatzungsverfahren muss die Grundlage
der Patientensteuerung in die geeignete Versorgungstruktur sein. Es ist zwingend
notwendig, dass — bei Verwendung unterschiedlicher Triageinstrumente in
verschiedenen Versorgungssettings — eine Harmonisierung bezlglich der
Empfehlungen zu Dringlichkeit und konkretem Versorgungsbedarf stattfindet.
Ersteinschatzungsergebnisse sollten Gber den kompletten Behandlungspfad fir alle
beteiligten Versorger verfiigbar sein. Die Beurteilung von Dringlichkeit und
Versorgungsbedarf schafft die Grundlage fiir ein gestuftes Akut- und
Notfallversorgungsmodell und damit die effiziente, bedarfsgerechte Nutzung der
Ressourcen von Notaufnahmen der Krankenhduser, kassenarztlichen Angeboten
auBerhalb der Sprechstundenzeiten und der Regelversorgung fiir weniger dringliche
Falle.

Eine gezieltere Steuerung kann in der Notaufnahme eine zeitgerechte Einleitung von
pflegerischen und arztlichen MaRnahmen bei dringlich triagierten Patient:innen und
solchen mit Einweisung durch eine/n Hausarzt:in erleichtern und zusatzlich die
Notaufnahmen entlasten.

Eine wichtige Option zur Entlastung der ambulanten Akut- und Notfallversorgung
aulerhalb der Sprechstundenzeiten stellt die Steuerung eines Teils der Patienten in
die Regelversorgung dar. Hierzu ist im Rahmen des systematischen Dispatching auch
ein  besonderes Augenmerk auf die Rahmenbedingungen, wie z. B.
Praxisoffnungszeiten, zu legen. In der Regelversorgung kann durch die vorbekannte
Krankheitshistorie der Patient:innen und die in der Regel kurzen Anfahrtswege (98%
der Bevolkerung erreichen nach Berechnungen der KBV auf Grundlage von Geodaten
die nachstgelegene Hausarztpraxis in unter 15 Minuten3*) am ehesten eine
Behandlungskontinuitat erreicht werden.

Durch  geeignete IT-Losungen sollte der Informationsfluss und die
Behandlungskontinuitat zwischen den verschiedenen Akteuren der ambulanten
Notfallversorgung gewahrleistet werden. Hierzu ist sowohl der digitale Datentransfer
innerhalb des out-of-hours care Sektors als auch die bruchfreie digitale Falliibergabe
zwischen dem Rettungsdienst und den Akteuren der ambulanten Notfallversorgung
notwendig. Neben bereits etablierten LOosungen ist die Nutzung der
Telematikinfrastruktur (Messenger) bei Beteiligung verschiedener Leistungserbringer
vielversprechend.
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VI.

Eine Hotline First Strategie zur konsequenten Patientensteuerung und damit
Vermeidung von redundanten Triagierungen in der nachsten Versorgungsebene sowie
Reduzierung des ungesteuerten Aufsuchens von out-of-hours care Einrichtungen ist
anzustreben. Zur Entlastung der 116117 bei erwartbar zunehmendem
Patientenaufkommen sollten parallel die bereits bestehenden Onlineangebote zur
Selbsteinschatzung (z.B. Patienten Navi Online) mit dem Fokus einer nahtlosen Patient
Journey inklusive Terminbuchung (siehe IV.) beworben und ggf. weiter ausgebaut
werden.

Terminbuchungen durch die Einrichtungen der ambulanten Notfallversorgung zur
bruchfreien Weiterbehandlung und Fortfihrung des Behandlungsfalles in
Kooperationspraxen oder in den jeweiligen hausarztlichen Praxen sollten ermdoglicht
werden. Ein moglicher Ansatz kann der Ausbau der Akutterminvergabe durch die
Terminservicestellen sein. AuRerdem sollten die Terminservicestellen priorisiert
diejenigen, die das Ersteinschatzungsverfahren durchlaufen haben und eine
entsprechende Dringlichkeit vorweisen, Termine vergeben kénnen, um eine Steuerung
in die ambulante Regelversorgung zu erreichen und den out-of-hours care Sektor zu
entlasten.

Zur Entlastung des arztlichen Personals im aufsuchenden Notdienst und die
Gewahrleistung einer flachendeckenden Versorgung sollte der Einsatz von nicht
arztlichem Personal (Beispiel: Gemeindenotfallsanitater) verstarkt werden.

Die Rolle der Telemedizin sollte weiter gestarkt werden, um den fahrenden Notdienst
und die Vor-Ort-Anlaufstellen der ambulanten Notfallversorgung zu entlasten. Dies
kann sowohl durch eine  Angebotserweiterung parallel zu den
Bereitschaftsdienstzeiten erfolgen als auch durch Vermittlung in die Regelversorgung
(bspw. am nachsten Tag). Auch eine Vorschaltung der Telemedizin vor einem
potenziellen aufsuchenden Termin oder einer Vorstellung in Prasenz sollte geprift
werden.
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