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Zusammenfassung

ergriffen werden.

Schliisselworter

Seit Jahren stehen Reformen der Akut- und Notfallversorgung auf der gesundheits-
politischen Agenda. So auch im aktuellen Koalitionsvertrag. Zur Einordnung der
Ausgangslage werden ein inhaltlicher Rickblick sowie eine Analyse der Abrech-
nungsdaten aus der ambulanten und stationdren Notfallversorgung vorgenommen.
Folgt man der Hypothese, dass bisherige Reformanséatze insbesondere auf einen
Anstieg ambulant vertragsarztlich behandelbarer Fille in der Notfallversorgung
reagierten, muss die Fallzahlentwicklung in der Dekade bis zum Pandemiebeginn
(2010-2019) zur Kenntnis genommen werden. Sie zeigt eine Stagnation der Fallzahl in
Notaufnahmen und einen seit 2016 riicklaufigen Trend insbesondere bei ambulanten
Notfallbehandlungen durch Krankenh&user. Dieser Effekt kann nicht zweifelsfrei

auf bereits eingefiihrte MaBnahmen zur Patientensteuerung (Bereitschaftspraxen,
Telefontriage) zuriickgefiihrt werden. Die Analyse der Abrechnungsdiagnosen spricht
dafiir, dass eine klare Arbeitsteilung zwischen Bereitschaftspraxen und Notaufnahmen
besteht. Die konsistente Verlagerung der Félle hochbetagter Patienten in die ambulante
Versorgung durch Notaufnahmen legt aber eine notwendige Weiterentwicklung dieser
Arbeitsteilung nahe. Weitere MalBnahmen der Steuerung durch Weiterleitung von
Patienten aus Notaufnahmen in die vertragsarztliche Versorgung miissen noch im
Detail beschlossen und umgesetzt werden (§ 120 Abs. 3b Sozialgesetzbuch [SGB] V).
In der Diskussion wird die Auffassung vertreten, dass Implementierung und Evaluation
dieser MaBnahmen abgewartet werden sollten, bevor weitergehende Reformschritte

Abrechnungsdaten - Uberlastung von Notaufnahmen - Gesundheitsreform - Integrierte
Notfallzentren - Medizinische Ersteinschdtzung

Der aktuelle Koalitionsvertrag greift
Kerngedanken, namentlich die inte-
grierten Notfallzentren (INZ), aus ei-
nem in der letzten Legislaturperiode
nicht weiter verfolgten Gesetzentwurf
zur Notfallreform wieder auf. Im vorlie-
genden Beitrag wird untersucht, wie sich
der Reformbedarf zwischenzeitlich ent-
wickelt hat. Werden noch bestehende
gesetzliche Arbeitsauftrage zur Verbes-
serung der Patientensteuerung umge-
setzt, konnte das Ziel einer Entlastung
der Notaufnahmen der Krankenhauser
um vertragsarztlich behandelbare Pati-
enten bereits weitgehend erreicht wer-
den.

Einordnung bisheriger Reform-
ansatze in der Notfallversorgung

An der Notfallversorgung sind das Ret-
tungswesen, die Notaufnahmen der Kran-
kenhduserund die Vertragsarztedurchden
arztlichen Bereitschaftsdienst (ABD) zuden
sprechstundenfreien Zeiten beteiligt. Die
Sicherstellung der flichendeckenden ver-
tragsarztlichen Versorgung auch zu den
sprechstundenfreien Zeiten — das Sozial-
gesetzbuch (SGB) V spricht hier von Not-
dienst - liegt in der Zustandigkeit der Kas-
senarztlichen Vereinigungen (KVen). Da-
zu sollen die KVen neben der Organisati-
on des ABD auch mit zugelassenen Kran-
kenhdusern kooperieren. Dies umfasst die
Einrichtung von Notdienstpraxen in oder
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an Krankenhdusern sowie die unmittelba-
re Einbindung der Notfallaufnahmen der
Krankenhduser in den Notdienst. Dari-
ber hinaus sind gesetzlich Versicherte in
Deutschland geméaB § 76 Abs. 1 Satz 2
SGB V im Notfall berechtigt, selbststandig
eine Notaufnahme aufzusuchen - auch
wahrend der Sprechstundenzeiten. Soweit
in diesem Fall eine ambulante Behandlung
ausreicht, zahlt auch diese zum Notdienst.
Mit dem einschrankenden Charakter von
§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V, der nur im Not-
fall zur selbststédndigen Inanspruchnahme
berechtigt, geht die Einschrankung einher,
dass die ambulante Notfallbehandlung nur
MaBnahmen umfasst, die erforderlich sind,
bis eine Behandlung im Rahmen der Re-
gelversorgung erfolgen kann.

Eine deutlich steigende Direktinan-
spruchnahme der Krankenhausnotaufnah-
men wird daher in mehrfacher Hinsicht
als Indikator fiir Reformbedarf gesehen.
Aus Sicht der Krankenhduser werden
die Ressourcen der Notfallversorgung
nicht kostendeckend beansprucht und
oftmals Uberlastet. In der wissenschaftli-
chen Literatur wird die Uberfiillung von
Notaufnahmen (Crowding) als Ursache
fir Qualitatseinbulen der Notfallver-
sorgung beschrieben. Ziel gesetzlicher
Interventionen ist daher die Entlastung
der Notfallversorgung um vertragsarztlich
behandelbare Patienten. Die zuletzt in
Kraft getretenen Gesetze setzen dabei so-
wohl am Sicherstellungsauftrag der KVen
als auch an Pflichten der Krankenhauser
an und haben das gemeinsame Ziel, Not-
falle praziser zu definieren und Akutfille
aus der Notfallversorgung in den Bereit-
schaftsdienst oder in die vertragsarztliche
Regelversorgung zu steuern.

Einen wesentlichen Diskussionsbeitrag
zum Reformbedarf der Notfallversorgung
leistete eine 2015 verdffentlichte Studie
der Deutschen Gesellschaft Interdiszipli-
nare Notfall- und Akutmedizin [1]. In
einer retrospektiven Analyse kamen die
Autoren unter anderem zu dem Ergebnis,
dass rund 30%, bei entsprechender Res-
sourcenverfiigbarkeit sogar bis zu etwa
50% der selbsteinweisenden Patienten
vertragsdrztlich behandelbar gewesen
waren. Patientenbefragungen ergeben im
Wesentlichen drei Arten von Inanspruch-
nahmegriinden: mangelndes Wissen tiber
Alternativen, tatsdchlich oder vermeint-
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lich eingeschrankte Verfiigbarkeit der ver-
tragsdrztlichen Versorgung, Annahmen
Uber eine hohere Behandlungsqualitat
oder Geschwindigkeit in Notaufnahmen
[2, 3]. Auch in der internationalen Litera-
tur wurde ein Anstieg selbsteinweisender
Patienten in Notaufnahmen festgestellt,
wobei als Instrumente einer verbesserten
Patientensteuerung insbesondere Bereit-
schaftspraxen an Krankenhdusern, eine
niedrigschwellige Telefontriage bzw. die
Kombination beider MalBnahmen vorge-
schlagen wurden [4].

» Der Gesetzgeber hat den
Sicherstellungsauftrag der
Kassendrztlichen Vereinigungen
mehrfach erweitert

Um das Problem der Fehlinanspruchnah-
me von Notaufnahmen zu adressieren, hat
der Gesetzgeber den Sicherstellungsauf-
trag der KVen mehrfach erweitert. Mitdem
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG; 2015)
wurden die KVen verpflichtet, Portalpra-
xen an Notaufnahmen einzurichten; zur Si-
cherstellung des Bereitschaftsdiensts sol-
len die KVen mit Krankenhdusern koope-
rieren. Mit dem Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz (TSVG; 2019) wurdenKVen
verpflichtet, unter der Rufnummer 116117
rund um die Uhr allen Anrufern mit aku-
ten Beschwerden eine angemessene me-
dizinische Versorgung zu vermitteln, die
auch eine telemedizinische Behandlung
umfassen kann. Die Vermittlung des Ver-
sorgungsangebots soll auf Grundlage ei-
nes einheitlichen und strukturierten tele-
fonischen Ersteinschatzungsverfahrens er-
folgen. Die KVen sollen mit den Rettungs-
leitstellen kooperieren.

Ein im Januar 2020 vorgelegter Ge-
setzentwurf zur Reform der Notfallver-
sorgung [5] bezog sich auf Vorschlage
des Sachverstandigenrats von 2018 [6]
und zielte auf eine Neuordnung der Zu-
sammenarbeit zwischen Rettungsdienst,
Krankenhdusern und vertragsarztlicher
Versorgung. Dazu sollte eine gesetzli-
che Unterscheidung zwischen Notfall
und Akutfall eingefiihrt werden und die
Unterscheidung im konkreten Einzelfall
nach Malgabe strukturierter Erstein-
schatzungsverfahren erfolgen. So sollten
KVen auf Antrag von Rettungsleitstel-
len mit diesen verbindlich gemeinsame

Notfallleitsysteme bilden, um die ver-
tragsarztliche Versorgung von Akutféllen
sicherzustellen, die das Rettungswesen
gemal Ersteinschdtzung unberechtigt in
Anspruch nehmen. Mit Krankenhdusern
sollten KVen INZ bilden, um rund um
die Uhr eine vertragsarztliche Versorgung
von Akutfallen sicherzustellen, die gemaR
Ersteinschdtzung keiner Notfallbehand-
lung bediirfen. Nach Verbandeanhérung
im Februar 2020 wurde das Gesamtvor-
haben einer umfassenden Notfallreform
dann allerdings zuriickgestellt, sodass der
vorldufig letzte Reformschritt in der mit
dem Gesundheitsversorgungsweiterent-
wicklungsgesetz (GVWG) eingefiihrten
Neuregelung von § 120 Abs. 3b SGB V
liegt [7]. Dabei wurden Krankenhdu-
ser verpflichtet, bei selbsteinweisenden
Patienten kiinftig vor Aufnahme einer
Behandlung mittels eines strukturierten
Ersteinschdtzungsverfahrens zu priifen,
ob eine vertragsarztliche Behandelbarkeit
vorliegt. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) soll hierzu bis Jahresmitte
2022 Vorgaben machen. Danach sollen
ambulante Notfallbehandlungen in Kran-
kenhdusern nur noch vergiitet werden,
wenn gemdlB Vorgaben des G-BA zur
Durchfiihrung der Ersteinschatzung ein
sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt
wurde. Der Nachweis gilt als Vorausset-
zung fiir die Abrechnung einer ambu-
lanten Behandlung in der Notaufnahme.
Zudem soll der G-BA auch Vorgaben zur
Weiterleitung geeigneter Patienten in die
vertragsarztliche Versorgung machen.

Somit wurde der Schwerpunkt auf ei-
ne bessere Fallsteuerung zwischen Notfall-
und Akutversorgung mittels Ersteinschét-
zungsverfahren gelegt. Auf die Einrichtung
von INZ als einem neuen Versorgungs-
strukturelement wurde dagegen ebenso
verzichtet wie auf MalBnahmen zur Ent-
lastung des Rettungsdiensts. Der aktuelle
Koalitionsvertrag unterstellt weiterhin Re-
formbedarf und greift namentlich insbe-
sondere die Einfiihrung von INZ als Ziel-
vorstellung einer Reform auf.

Bisherige Entwicklung der
Inanspruchnahme

Da der Bedarf fiir weitergehende Refor-
men meist mit der zunehmenden Feh-
linanspruchnahme der Notfallversorgung
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begriindet wird, ist ein Blick auf die jiin-
gere Entwicklung der Inanspruchnahme
notwendig. Zur Abschatzung der Fallzahl-
entwicklungin derambulanten Notfallver-
sorgung wurden die Abrechnungsdaten
der KVen fiir den Bereitschaftsdienst aus-
gewertet, zur Entwicklung der stationdren
Notfallversorgung die DRG-Statistik (DRG
,diagnosis-related group”), in der unge-
plante Aufnahmen ausgewiesen sind. Da
die Inanspruchnahme der Notaufnahmen
wéhrend der Pandemie starken Sonder-
effekten unterlag, werden die Jahre 2020
und 2021 hier ausgeklammert [9].

Entwicklung der Fallzahlen

In der Dekade bis zum Beginn der Pande-
mie (2010-2019) stagnierte der Fallzahl-
anstieg in den Notaufnahmen bereits ab
2016 (@ Tab. 1). Dabei waren ab 2016 ins-
besondere die ambulanten Notfalle in den
Krankenh&usernriicklaufig (B Tab. 2), wéh-
rend sie im ABD anstiegen. Insgesamt nah-
men die ambulanten Notfdlle bis 2018
zu. Fokussiert man auf die Differenzie-
rung nach Sprechstundenzeit (@ Tab. 3),
waren die ambulanten Notfalle in Notauf-
nahmen wahrend der Sprechstundenzeit
bereits ab 2015 riickldufig, auBerhalb der
Sprechstundenzeiten ab 2016.

» Ab 2016 waren insbesondere
die ambulanten Notfédlle in den
Krankenhdusern riickldufig

Als ambulante Notfélle wurden Behand-
lungsfalle mit mindestens einer Geb{ihren-
ordnungsposition (GOP) aus Abschnitt 1.2
des Einheitlichen BewertungsmaRstabs
(EBM) gezahlt. Im vierten Quartal 2014
wurde eine Differenzierung der GOP fiir
innerhalb der Sprechstundenzeiten (GOP
01205, 01210 oder 01214) und auBBerhalb
der Sprechstundenzeiten (GOP 01207,
01212, 01216 oder 01218) eingefiihrt.
Sowohl ambulante als auch stationdre
Notfdlle umfassen eingewiesene und
durch den Rettungsdienst eingelieferte
Patienten und auch Selbsteinweisende
(ausfiihrliche Beschreibung der Daten-
grundlagen und der Methodik siehe [8]).
Es fehlen Privatpatienten, berufsgenos-
senschaftliche (BG) Félle und Verlegungen.
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Altersstruktur der Patienten

Berichte, dass dltere Patienten {iberpro-
portional am ambulanten Fallzahlanstieg
der Notaufnahmen beteiligt sind [10], wer-
den durch die Analyse der ambulanten
Abrechnungsdaten bestatigt. In @ Tab. 4
ist die Entwicklung der Anzahl und des
Anteils an Gber 70-jahrigen Notfallpatien-
ten nach Versorgungsbereich von 2010 bis
2019 gezeigt. In den Notaufnahmen stei-
gen sowohl die Anzahl als auch der Anteil
hochbetagter Patienten unter den ambu-
lanten Notfallen, wahrend Anzahl und An-
teil dieser Patientengruppe im ABD kon-
tinuierlich abnehmen. Zwar ist der Anteil
hochbetagter Patienten im ABD im ge-
samten Betrachtungszeitraum héher als in
den Notaufnahmen, die Anzahl der iiber
70-jahrigen Patienten in den Notaufnah-
men {bersteigt aber ab dem Jahr 2015
zunehmend die Anzahl der hochbetag-
ten Patienten im ABD. Hiermit kann ei-
ne besondere Belastung der Notaufnah-
men verbunden sein, die genauer ana-
lysiert werden muss. Dass das Problem
erkannt ist, zeigen mehrere vom Innovati-
onsfonds des G-BA geférderte Projekte zur
Verbesserung der Versorgung von Patien-
ten mit Pflegestufe in Einrichtungen und
in der Hauslichkeit (beispielsweise CoCare,
Optimal@NRW, Treat@Home).

Diskussion

Zundachst stellt sich die Frage nach dem
Erfolg der bisherigen MaBnahmen. Nach
Angaben der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung wurden zwischen 2015 und 2019
rund 620 Bereitschaftspraxen in einer Not-
aufnahme oder in unmittelbarer Néhe da-
zu eingerichtet. Damit existiert rechnerisch
an jedem zweiten der rund 1200 Kran-
kenhduser mit einer Notfallstufe gemaR
§ 136¢ Abs. 4 SGB V eine Bereitschaftspra-
xis. Eine Ausweitung dieses Angebots auf
alle Krankenh&user mit Notfallstufe diirf-
te wenig effizient sein, da die Mehrheit
der Notaufnahmen hierfiir keine ausrei-
chenden Fallzahlen aufweist. Nur rund ein
Drittel aller Notaufnahmen, die ambulante
Félle gegeniiber KVen abrechnen, gene-
riert mehr als einen ambulanten Abrech-
nungsfall pro Stunde [11]. Die Effekte der
bisher eingerichteten Bereitschaftspraxen
lassen sich anhand der Abrechnungsdaten

nicht zweifelsfrei nachweisen. Erste Hin-
weise legen jedoch nahe, dass riicklaufige
Fallzahlen ambulanter Notfélle insbeson-
dere an Krankenhdusern mit Bereitschaft-
spraxen beobachtet werden kdnnen [11].
Dafiir spricht auch, dass gemal der do-
kumentierten Abrechnung eine (iberwie-
gend klare und iber die Jahre stabile Ar-
beitsteilung zwischen Bereitschaftsdienst
und Notaufnahmen besteht. Wahrend in
den Notaufnahmen verletzungsbedingte
Diagnosen dominieren, sind es im ABD In-
fektionskrankheiten sowie typisch geriatri-
sche Erkrankungen [11, 12]. Ausstattung
und Besetzung der Bereitschaftspraxen so-
wie die Kooperation zwischen Notaufnah-
men und Bereitschaftspraxen sind jedoch
heterogen. Zudem muss von einer Sog-
wirkung eines entsprechenden Angebots
ausgegangen werden. Diese Komplexitdt
besteht auch international und erschwert
die Bewertung des Effekts [13].

» Rechnerisch existiert an
jedem zweiten Krankenhaus mit
Notfallstufe eine Bereitschaftspraxis

Die Abrechnungsdaten zeigen, dass Not-
fallbehandlungen in Notaufnahmen vor
allem wahrend der Sprechstundenzeiten
zu beobachten sind (@ Tab. 3). Eine Do-
kumentation des Behandlungszeitpunkts
bei ambulanten Notféllen wurde 2015 ein-
gefiihrt. Die Einfiihrung einer finanziellen
Forderung der Behandlung von Akutfallen
in der vertragsarztlichen Versorgung und
einer 24 h tdglich und 7 Tage in der Wo-
cheerreichbaren Servicestelle der KVen zur
Vermittlung von Versorgungsangeboten
fiir Akutfélle begann 2020. Das Zentralin-
stitut fir die kassenarztliche Versorgung in
derBundesrepublik Deutschland (Zi) verof-
fentlicht seit Marz 2022 Daten zu Anzahl
und Anldssen der Ersteinschatzung [14].
Demnach finden derzeit monatlich rund
130.000 telefonische Ersteinschdtzungen
statt. Der Effekt auf die Direktinanspruch-
nahme der Notaufnahmen ist — auch infol-
ge der Uberlagerung durch die Pandemie -
bisher nicht statistisch nachgewiesen wor-
den. Die Mehrheitder Anrufer nutzt bislang
das Angebot der KVen zu Bereitschafts-
dienstzeiten, vor allem dann, wenn auch
Bereitschaftspraxen besetzt sind.

Die in Diagnosen erkennbare Arbeits-
teilung mit den Bereitschaftspraxen signa-



Tab.1 Anzahlambulanter und stationarer Notfalle im Krankenhaus 2009-2019. (Quelle: Berechnung Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland [Zi], Datengrundlage: bundesweite ambulante Abrechnungsdaten ohne Bremen, DRG-Statistik [Destatis])

Jahr Anzahl Félle
Ambulant (EBM) Stationar (DRG) Gesamt

2010 8.491.745 (100 %) 6.844.022 (100 %) 15.335.767 (100 %)
2011 8.821.536 (104 %) 7.163.214 (105 %) 15.984.750 (104 %)
2012 8.972.319 (106 %) 7.464.171 (109 %) 16.436.490 (107 %)
2013 9.919.838 (117 %) 7.798.904 (114 %) 17.718.742 (116 %)
2014 10.268.242 (121 %) 8.107.676 (118 %) 18.375.918 (120 %)
2015 10.372.858 (122 %) 8.395.822 (123 %) 18.768.680 (122 %)
2016 10.673.947 (126 %) 8.608.710 (126 %) 19.282.657 (126 %)
2017 10.518.857 (124 %) 8.649.277 (126 %) 19.168.134 (125 %)
2018 10.413.834 (123 %) 8.650.121 (126 %) 19.063.955 (124 %)
2019 10.272.213 (121 %) 8.745.168 (128 %) 19.017.381 (124 %)

DRG ,diagnosis-related group’, EBM Einheitlicher Bewertungsmal3stab

Tab.2 Anzahlambulanter Notfalle 2010-2019, gruppiert nach Versorgungsbereich (ABD/Notaufnahme). (Quelle: Berechnung Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland [Zi], Datengrundlage: bundesweite ambulante Abrechnungsdaten ohne Bremen)

Jahr Anzahl Behandlungsfélle nach EBM
Notaufnahmen ABD Gesamt

2010 8.491.745 (100 %) 8.869.272 (100 %) 17.361.017 (100 %)
2011 8.821.536 (104 %) 8.770.335 (99 %) 17.591.871 (101 %)
2012 8.972.319 (106 %) 8.741.350 (99 %) 17.713.669 (102 %)
2013 9.919.838 (117 %) 9.440.038 (106 %) 19.359.876 (112 %)
2014 10.268.242 (121 %) 8.916.275 (101 %) 19.184.517 (111 %)
2015 10.372.858 (122 %) 8.667.283 (98 %) 19.040.141 (110 %)
2016 10.673.947 (126 %) 8.762.790 (99 %) 19.436.737 (112 %)
2017 10.518.857 (124 %) 8.770.523 (99 %) 19.289.380 (111 %)
2018 10.413.834 (123 %) 9.053.522 (102 %) 19.467.356 (112 %)
2019 10.272.213 (121 %) 8.821.765 (99 %) 19.093.978 (110 %)

ABD irztlicher Bereitschaftsdienst, EBM Einheitlicher Bewertungsmafstab

Tab.3 Anzahl Notfalle, gruppiert nach Inanspruchnahme innerhalb und auBerhalb der Sprechstundenzeit. (Quelle: Berechnung Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland [Zi], Datengrundlage: bundesweite ambulante Abrechnungsdaten ohne Bremen)

Jahr Innerhalb der Sprechstundenzeit AuBerhalb der Sprechstundenzeit

Notaufnahme ABD Notaufnahme ABD
2015 | 4.596.486 (100 %) 1.532.105 (100 %) 6.175.961 (100 %) 7.201.794 (100 %)
2016 | 4.584.256 (99,7 %) 1.252.117 (81,7 %) 6.486.669 (105,0 %) 7.566.116 (105,1 %)
2017 | 4.519.005 (98,3 %) 1.259.365 (82,2 %) 6.375.657 (103,2%) 7.564.653 (105,0 %)
2018 | 4.474.813(97,4%) 1.269.260 (82,8 %) 6.306.854 (102,1 %) 7.834.907 (108,8 %)
2019 | 4.427.705 (96,3 %) 1.244.074 (81,2%) 6.201.556 (100,4 %) 7.625.553(105,9%)

ABD rztlicher Bereitschaftsdienst

lisiert, dass diese als weitgehend etablierte
Praxis angesehen werden kann. Punktuelle
Verbesserungen bei der technischen Aus-
stattung und der Besetzung werden dis-
kutiert. Im Raum stehen insbesondere La-
bor, bildgebende Verfahren/Sonographie
und Wundversorgung. Weitere Anforde-
rungenkdnnenausderzunehmenden Zahl
von Akutféllen bei Hochbetagten abgelei-

tet werden, beispielsweise in Bezug auf
den Wechsel von Blasenkathetern.

Die Beratungen des G-BA zu § 120
Abs. 3b SGB V problematisieren die Pa-
tientensteuerung wahrend der Praxisoff-
nungszeiten. Akutpatienten miissen dann
zur Behandlung in eine Praxis auBer-
halb des Krankenhausgeldandes geleitet
werden. Kritisch wird diskutiert, welches
Verfahren eine sichere Ersteinschatzung

als Grundlage der Weiterleitung bietet,
da die zur zeitlichen Priorisierung in Not-
aufnahmen eingesetzten Verfahren, bei-
spielsweise das Manchester Triage System
(MTS), dafir allein nicht ausreichend sein
dirften [15]. Denkbar wére eine Kombina-
tion mit einem Telefontriageverfahren [16,
171. Tatsachlich findet sich in der Litera-
tur bislang kein etabliertes Verfahren zur
Unterstiitzung von Steuerungsentschei-
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Tab.4 Anzahlund Anteil der Patienten > 70 Jahre in Notaufnahmen und im ABD. (Quelle: Berechnung Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versor-

gung in der Bundesrepublik Deutschland [Zi], Datengrundlage: bundesweite ambulante Abrechnungsdaten ohne Bremen)

Jahr Notaufnahme ABD

Anzahl Patienten >70 Jahre Anteil Patienten >70 Jahre Anzahl Patienten >70 Jahre Anteil Patienten >70 Jahre

(%) (%)

2010 865.540 11,9 1.266.790 18,6

2011 927.186 12,3 1.233.325 18,3

2012 980.915 12,8 1.243.628 18,5

2013 1.096.687 13,2 1.262.514 17,5

2014 1.147.572 134 1.163.357 171

2015 1.199.529 13,8 1.136.957 171

2016 1.223.893 13,7 1.080.928 16,1

2017 1.235.669 14,0 1.109.470 16,4

2018 1.261.568 14,4 1.123.981 16,1

2019 1.282.971 14,9 1.076.349 15,8

ABD rztlicher Bereitschaftsdienst

dungen hinsichtlich der Weiterleitung
von einer Notaufnahme in eine rdumlich
entfernte Einrichtung zur ambulanten Ver-
sorgung. In Deutschland werden derzeit
zwei Verfahren in klinischen Studien eva-
luiert [18-20]. Liegen die Ergebnisse vor,
wird auch erneut zu beraten sein, ob vor
jeder Weiterleitung zwingend auch eine
arztliche Priifung erforderlich ist. Zudem
benotigen die Notaufnahmen technische
und personelle Unterstiitzung, um die
Terminanmeldung in Praxen schnell und
effizient erledigen zu kénnen.

In  Notaufnahmen ist Uberlastung
(Crowding) mit erhohten Risiken fiir ver-
meidbare Komplikationen und Mortalitat
bei der Behandlung der Notfdlle verbun-
den [21]. Aufgrund der Komplexitdt des
Crowdings mag der Beitrag durch Entlas-
tung um Akutfalle umstritten sein [22, 23].
Geeignete Losungen miissen insbeson-
dere fiir altere, multimorbide Patienten
gefunden werden [21]. Im deutschen
Kontext muss jedoch geklart werden,
wann Versicherte berechtigterweise ei-
ne Behandlung in der Notaufnahme in
Anspruch nehmen. Nach geltender Recht-
sprechung sind die Notaufnahmen im
Rahmen der ambulanten Behandlung
stets auf das Leistungsspektrum des Be-
reitschaftsdiensts beschrankt [24]. Diese
Vorgabe kontrastiert oft mit dem diagnos-
tischen Vorgehen der Notfallmedizin, das
davon ausgeht, dass Patienten, die eine
Notaufnahme aufsuchen, stets besondere
Gesundheitsrisiken aufweisen. Fraglich
ist, ob die Einrichtung von INZ geeignet
sein kann, diesen Widerspruch aufzulésen.
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Von den 10,6 Mio. ambulanten Notfallbe-
handlungen der Notaufnahmen im Jahr
2019 entfielen 4,4 Mio. auf Praxis6ffnungs-
zeiten. Aus Sicht der Krankenhauser ist
das eine relevante Gréenordnung. Al-
lerdings wurden nach Schédtzungen des
Zi zugleich rund 200Mio. Akutfdlle in
den Praxen behandelt [12]. Versicherte
wenden sich im Akutfall zu Praxisoff-
nungszeiten somit ganz tiberwiegend an
niedergelassene Praxen. Dies verdeutlicht
aber das Verlagerungspotenzial, das bei
einer Einfiihrung von INZ Entlastungsef-
fekte fiir diese Standorte zunichtemachen
konnte. Dies dirfte insbesondere dann
der Fall sein, wenn INZ kiinftig nicht mehr
an Restriktionen des Bereitschaftsdiensts
gebunden sein sollten und auch eine
personelle und sachliche Ausstattung
erhalten wiirden, die eine fachiibergrei-
fende Regelversorgung nach dem Prinzip
salles aus einer Hand zu jeder Tages- und
Nachtzeit” ermdglicht.

Ein solcher Ansatz wadre angesichts
des Fachkraftemangels nur durch erheb-
liche Umstrukturierung der ambulanten
und stationdren Regelversorgung reali-
sierbar. Wie sehr ein solches Konzept
aber vom Zahlengeriist der Versorgungs-
realitat entfernt ist, wird anhand erster
Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie zur
Patientensteuerung am Klinikum Rosen-
heim deutlich: Im Beobachtungszeitraum
waren zwei Drittel der eingeschlossenen
Patienten selbsteinweisend. Davon konnte
rund die Halfte vertragsarztlich behandelt
werden. Diese Behandlung erfolgte zu
mehr als 95 % durch die Bereitschaftspra-

xis, weil selbsteinweisende Patienten vor
allem zu diesen Zeiten die Notaufnah-
me aufsuchten. Fiir weniger als 5% der
selbsteinweisenden Patienten kam eine
Weiterleitung in eine Vertragsarztpraxis
abseits des Klinikgeldndes infrage. Kon-
kret betraf dies in einer Notaufnahme,
die mit rund 45.000 Patienten jahrlich
mehr als das Doppelte der mittleren Pa-
tientenzahl aufweist, im Zeitraum eines
Monats 24 Patienten. Diese Zahl kann nach
Einschdtzung der Beteiligten der Mach-
barkeitsstudie gesteigert werden, wenn
ressourcenbedingte Zuordnungen an die
Notaufnahme iberpriift und eingelieferte
Patienten einbezogen werden. Insgesamt
diirfte auch dieses Potenzial vertrags-
arztlicher Entlastungangebote insgesamt
bei lberschaubaren Zahlen bleiben: Im
Beobachtungszeitraum der Machbarkeits-
studie wurden auch zu den Tageszeiten
mit hoher Belastung im Schnitt nicht
mehr als 9 Patienten pro Stunde erreicht,
wovon im Mittel knapp 2 Patienten der
vertragsarztlichen Versorgung zugeordnet
wurden. Man muss sich dieser GroBen-
ordnung bewusst sein, wenn man iber
die Einfiihrung von INZ als einem zusatz-
lichen Versorgungsangebot reflektiert.
Effiziente INZ-L6sungen dirften daher
nur an sehr wenigen Standorten exis-
tieren, in der Breite miissen sie in einer
Patientensteuerung mit klaren Zustén-
digkeiten bestehen, die durch geeignete
Ersteinschdtzungsverfahren  unterstiitzt
wird [25].
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Abstract

Fazit fiir die Praxis

= Noch wird an der Umsetzung bereits er-

folgter gesetzlicher Interventionen zur
Entlastung der Notfallversorgung von
vertragsarztlich behandelbaren Patienten
gearbeitet. Diese fokussieren auf prakti-
kable Losungen zu einer Patientensteue-
rung, die auf strukturierten Ersteinschat-
zungsverfahren aufsetzt.

Der aktuelle Koalitionsvertrag formuliert
weitergehenden Handlungsbedarf im Be-
reich der Notfallversorgung. Anhand der
Auswertung von Daten zur Notfallver-
sorgung wird im vorliegenden Beitrag
empfohlen, vor weiteren Reformen bisher
erarbeitete Losungsansatze zu testen und
zu evaluieren. Das jiingst mit Datum vom
12.07.2022 bekannt gewordene Schrei-
ben des Bundesgesundheitsministeriums
an den G-BA mit der Ankiindigung, dass
die Frist zur Entscheidung iiber die Richt-
linie Ersteinschdtzung um ein Jahr zu ver-
langert werden soll, setzt das richtige

Emergency care: need for reform from an outpatient perspective

Reforms of emergency and after hours care have been on the health policy agenda for
years, and continue to remain there in the present government’s program. In order to
outline where this originates from, we provide a brief summary of past reform steps
and a claims data analysis of ambulatory and inpatient emergency and after hours
care. Given that previous reform steps have been triggered by increases in emergency
department utilization by low acuity cases that could have been treated by office-
based physicians during office hours or in after hours care, we analyze the ambulatory
and inpatient claims data in the past decade prior to the pandemic (2010-2019). The
result shows increases until 2015. Thereafter, the overall case load in emergency wards
has levelled, while outpatient cases in emergency wards have decreased. This effect
cannot safely be attributed to elements of demand management such as after hours
practices in hospitals and telephone triage that have been implemented since then.
The distribution of diagnostic codes in claims data suggests that emergency wards
and after hours practices have reached a clear division of labor. A continuous shift of
patients in age groups 70+ into ambulatory care in emergency wards suggests that this
division of labor needs to be further elaborated. Past legislation has not yet been fully
implemented. In particular, it is necessary to decide which triage system emergency
wards will need to use to identify low acuity patients for redirection into ambulatory
care. We argue that implementation and evaluation of these requirements should be
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completed before further far reaching reforms are enacted.
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196. Jahrestagung der Rheinisch-Westfalischen Gesellschaft fiir
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Die 196. Jahresta-
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-
cé‘ ist ein Update der
B Inneren Medizin,
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kompakt und aktu-
ell. Ausgewiesene
Expertinnen und Ex-
perten aus Nordrhein Westfalen stellen die
wichtigsten diagnostisch-therapeutischen
Methoden ihres Gebietes vor, die von jeder
Internistin und jedem Internisten beherrscht
werden sollten. Jeder Vortrag enthalt die
kritische Sichtung und Darstellung der Er-
kenntnisse des zuriickliegenden Jahres aus
allen Bereichen der Inneren Medizin. Wir
wollen innerhalb von zwei Kongresstagen
einen Uberblick iiber die aktuellen Entwick-
lungen in der Inneren Medizin verschaffen:
sowohl in Klinik und Praxis, als auch fiir Am-
bulanz und Station, im Notfalldienst sowie
bei langfristigen Therapiestrategien.
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Mit dem diesjahrigen Motto ,Update und
Innovation” mdchten wir Sie alle auf den
neusten Stand bringen, aber auch einen Blick
iber den Tellerrand wagen und lhnen zei-
gen, was in den néchsten Jahren die Innere
Medizin bereit halt, um den uns anvertrauten
Patientinnen und Patienten eine optimale
und qualitatsbasierte Versorgung zu ge-
wabhrleisten. In verschiedenen Gebieten der
Inneren Medizin haben sich — gleichsam in
aller Stille — atemberaubende Fortschritte
vollzogen. Ausgesuchte Spezialistinnen und
Spezialisten aus ganz Nordrhein-Westfalen
werden ihnen hierzu Perspektiven eroffnen.

Das Programm ist aufgeteilt in 6 Themen-
blocke in den internistischen Kernbereichen,
sowie 4 Workshops. Es richtet sich ausdriick-
lich an alle werdenden Internistinnen und
Internisten sowie an die Fachleute, die sich,
obwobhl bereits stark spezialisiert, einen Sinn
fiir die Ganzheit der Inneren Medizin bewah-
ren mdchten. Das ausfihrliche Programm,
die Online Registrierung, sowie weitere Infos
finden Sie unter www.rwgim.de

In der RWGIM hat sich ein Generationswech-
sel vollzogen; so haben fiir die Vortrdge und
Workshops noch nie so viele junge und neue

Referentinnen und Referenten zugesagt.
Auch haben wir die Anzahl der Workshops,
die sich einerseits an Facharztkandidatinnen
und Facharztkandidaten und andererseits —
wie beispielsweise im Falle der portalen Hy-
pertension — an Fortgeschrittene richten,
deutlich erhoht.

Die Tagung findet zum ersten Mal im nord-
lichen Ruhrgebiet im spektakuldren Wis-
senschaftspark in Gelsenkirchen statt — ein
perfekter Ort zum kollegialen Austausch, der
von Uberall in NRW schnell erreicht werden
kann.

In der Hoffnung, dass wir uns personlich wer-
den begegnen kdnnen hoffen wir auf eine
Prasenztagung und ich freue mich auferor-
dentlich Sie dort zu begriiBen

Herzlichst lhr

Prof. Dr. med.
Stephan vom Dahl

1. Vorsitzender
der RWGIM und
Tagungsprasident
2022
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