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1. Gemeinsame, innovative Systement-
wicklung innerhalb und auBerhalb der
Akut- und Notfallversorgung - unabhan-
gig von bestehenden gesetzlichen und
untergesetzlichen Regelungen

Die aktuellen Problematiken der Akut- und Notfallversor-
gung bedirfen innovativer und disruptiver Lésungsansat-
ze. Diese sollten sektoriibergreifend und unabhangig von
aktuellen gesetzlichen und ordnungspolitischen Regelun-
gen geplant werden. Hier sollten Landesregelungen die
Vorgaben des Bundes ergénzen, um regionale Gegeben-
heiten adaquat zu wirdigen. Bevor bestimmte Berufsgrup-
pen — wie beispielsweise die niedergelassenen Arzte — fiir
eine Teilnahme an der Akut- und Notfallversorgung hin-
sichtlich bestimmter Funktionen verpflichtet werden, muss
gepruft werden, ob dazu sowohl der Wunsch als auch die
Méglichkeit der Arzte besteht. Grundséatzlich muss sich
jede Planung am faktischen Bedarf aus Patientensicht
orientieren. Ggf. ist zur Planung auch in Brandenburg eine
Unterarbeitsgruppe des 90a-Gremiums einzurichten. Auf
regionaler Ebene (bspw. Leitstellenbereiche) sollten runde
Tische mit Vertretern aller Leistungserbringer eingerichtet
werden, um die regionale Akut- und Notfallversorgung
optimal und kollegial ausgestalten zu kénnen.

2. Rechtliche Rahmenbedingungen an-
passen, Akut- und Notfallversorgung
definieren und Gesundheitskompetenz
fordern

Die aktuellen, rechtlichen Rahmenbedingungen der Akut-
und Notfallversorgung bedirfen gesetzlicher sowie unter-
gesetzlicher Anderungen auf Bundes- und Landesebene.
Insbesondere bedarf es einer gesetzlichen Definition der
Akut- und Notfallversorgung. Neben neuen Regelungen
zu den Qualifikationen der Leistungserbringer oder der Art
der Leistungserbringung selbst (beispielsweise Akutver-
sorgung in Pflegeheimen) muss auch die Sicherheit des
Personals Beachtung finden. Neue gesetzliche Regelun-
gen — beispielsweise zur Verbesserung der Patientensteu-
erung — dirfen keine Haftungsfragen fiir einzelne Mitarbei-
ter provozieren. Insofern sind zunachst alle relevanten
Gesetzbucher auf Vereinbarkeit der geplanten Neurege-
lungen zur Akut- und Notfallversorgung zu Uberprifen und
ggf. anzupassen. Als langfristig wirksame Malnahme im
Sinne der Resilienzférderung wird die Forderung der Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung — beispielsweise
bereits im Schulunterricht — empfohlen.

3. Integrierte Notfallzentren grinden und
sektorubergreifend organisieren

Fir Akut- und Notfallpatienten sollen zentrale Anlaufstellen
an Krankenhausern geschaffen werden. Diese sollten —
entsprechend der Empfehlungen des Sachverstandigen-

rats — als sektorlibergreifende, integrierte Notfallzentren
(INZ) organisiert werden und mdglichst niedergelassene
Arzte einbinden. Die INZ miissen Patienten mit allen akut
- und notfallmedizinischen Anliegen versorgen koénnen.
Insbesondere groRe Krankenhausstandorte und solche
mit geeignetem Fachabteilungsspektrum fir die fachspe-
zifische Akut- und Notfallversorgung sind als Standorte
geeignet. Dabei muss eine flachendeckende Vorhaltung
gewahrleistet sein. Die Einrichtung von sogenannten
Portalpraxen wird aufgrund der damit einhergehenden
Aufrechterhaltung der sektoralen Trennung abgelehnt.

4. Ressourcen und Kompetenzen defi-
nieren — Pflege und psychosoziale
Hilfsangebote einbinden

Fur integrierte Notfallzentren (INZ) missen qualitative
und quantitative Standards fir die Personal- und Materi-
alvorhaltung definiert werden. Gleichsam mussen in Be-
zug auf die personelle Ausstattung Kompetenzen und
Pflichten definiert werden. Zudem muss an den jeweili-
gen Krankenhausern ein bedarfsgerechtes Kontingent an
freien Betten fir die Akut- und Notfallversorgung vorge-
halten werden, um sogenannte Exit-Blocks mit konseku-
tiver Uberfiillung des INZ zu vermeiden. Fiir Leitstellen
und INZs sollten auch Akutpflege und psychosoziale Hil-
fe wie z.B. Krisendienst, Hilfe bei hauslicher Gewalt, Kin-
derschutz etc. vermittelbar sein. Leitstellen sollten dafir
Uber wissenschaftlich evaluierte Sichtungs- und Priorisie-
rungssysteme verfiigen. Ein Terminierungssystem Uber
alle Leistungserbringer hinweg soll sicherstellen, dass
die Rettungsdienst- und INZ-Kapazitaten sinnvoll fur zeit-
kritische Behandlungen eingesetzt werden kénnen und
aufschiebbare Behandlungen verlasslich mit Terminen an
anderer Stelle vereinbart werden kénnen.

5. Finanzierung sichern und sachgerecht
gestalten

Die sachgerechte und kostendeckende Finanzierung der
Akut- und Notfallversorgung wird als erfolgsentscheidend
angesehen. Integrierte Notfallzentren (INZ) missen fi-
nanziell eigenstandig sein, um Anreize zur Fehlsteuerung
von Patienten zu vermeiden. Insbesondere muss die
aktuelle Vorgehensweise, dass Krankenhauser fir ver-
meintlich ambulante Notfallleistungen, die aber nicht in
kassenarztlichen Bereitschaftspraxen erbracht werden
kénnen, defizitdare Vergutungen auf Basis des Einheitli-
chen Bewertungsmalfistabs (EBM) erhalten, schnellst-
maoglich beendet werden. Auch die Kostendeckung von
ambulanten Leistungen muss Uberprift und ggf. ange-
passt werden. Es muss ein Gesamtbudget gebildet und
politisch getragen werden, was sich am Ressourcenbe-
darf orientiert und jederzeit eine adaquate Vorhaltung
ermoglicht. Das Gesamtbudget fir die Akut- und Notfall-
versorgung sollte nicht allein durch Umverteilung — son-
dern vielmehr durch Aufstockung — bereitgestellt werden,



um ausreichend Akzeptanz fiir die Entwicklungsmafinah-
men im gesamten Gesundheitswesen herzustellen.

6. Qualifizierung des Personals — Investi-
tion in die Zukunft!

Investition in die Notfallversorgung heifst vor allem Investi-
tion in die Fachkréafte! Fur alle an der Akut- und Notfallver-
sorgung beteiligten Fachkrafte sind verbindliche Qualitats-
anforderungen zu formulieren und entsprechende Qualifi-
zierungsmalfinahmen bereitzustellen. Dies betrifft die pfle-
gerischen und medizinisch-fachlichen Kompetenzen als
auch Uberfachliche Kompetenzen, z.B. fir telefonische
Beratung oder Disposition von Rettungsmitteln. Grund-
satzlich sollten generalistisch ausgebildete Arzte mit spe-
zifischer Notfallkompetenz primar die arztliche Akut- und
Notfallversorgung durchfiihren. Fir hochdringliche Falle
sollten dies Notérzte bzw. klinische Akut- und Notfallmedi-
ziner sein. In weniger dringlichen Féllen kénnen dies auch
Allgemeinmediziner oder hausarztlich tatige Arzte mit not-
fallmedizinischer Zusatzqualifikation sein. Weitere Fach-
arzte mit spezifischen Gebietsbezeichnungen sollten se-
kundar eingebunden werden konnen. Insbesondere be-
darf es einer sachgerechten Definition der Qualifikation
der Arzte im ambulanten Sektor, da bislang Arzte aller
Gebietsbezeichnungen ohne spezifische Qualifikation fiir
die fachubergreifende Akut- und Notfallversorgung am
kassenarztlichen Bereitschaftsdienst teilnehmen.

7. Patientensteuerung aus Patientenper-
spektive planen und im gesamten Ver-
sorgungsprozess optimieren!

Im Versorgungsprozess steht der Patient und seine Si-
cherheit im Vordergrund. Eine barrierefreie telefonische
Beratung fur akut- und notfallmedizinische Anlédsse sollte
jederzeit durch Leitstellen zur Verfligung stehen und tber
die beiden Telefonnummern 112 und 116117 erreichbar
sein. Mit Unterstitzung validierter Entscheidungsunterstut-
zungssysteme sollten qualifizierte Leitstellenmitarbeiter fir
Patienten aller Dringlichkeitskategorien jeweils die geeig-
neten Ressourcen disponieren kdnnen. Neben reinen Be-
ratungsanlassen sollen mit steigender Dringlichkeit auch
Termine in Arztpraxen vereinbart werden konnen, ein
Hausbesuch veranlasst bzw. die Vorstellung in einem inte-
grierten Notfallzentrum (INZ) empfohlen werden oder di-
rekt Rettungsmittel disponiert werden kénnen. Dabei sol-
len fur spezifische Indikationen auch reine Pflegekonsulta-
tionen, palliativmedizinische Angebote oder andere psy-
chosoziale Hilfsangebote vermittelt werden kénnen. Wenn
ein zeitnaher Arztkontakt zur tiefergehenden medizini-
schen Evaluation notwendig scheint, wird die Vorstellung
in einem INZ empfohlen. Dort gibt es zur Anmeldung und
differenzierten Dringlichkeitskategorisierung der Patienten
“einen Tresen, ein PC, ein validiertes Ersteinschatzungs-
system, ein Team und eine Verantwortung”. Schwere Not-
falle werden stabilisiert, diagnostiziert, therapiert und ggf.
in Krankenhguser der erweiterten oder umfassenden Not-
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fallversorgung weitergeleitet, andere Not- bzw. Akutfalle
werden vor Ort versorgt und in die ambulante Weiterbe-
handlung entlassen bzw. in die stationdre Weiterbehand-
lung verlegt. Prinzipiell sollten alle Ressourcen, die eine
Leitstelle vermitteln kann, auch aus dem INZ alloziert wer-
den kénnen. Wichtig: Entscheidend ist nicht, wer den Pati-
enten versorgt, sondern dass dem Patienten adaquat ge-
holfen wird. Die “Steuerung” — oder vielmehr “Navigation”
des unterstitzten Patienten — erfolgt dazu nicht allein in
der Ersteinschatzung, sondern im gesamten Versorgungs-
prozess!

8. Kategorisierung von Patienten — Priori-
sierung auf wissenschaftlicher Basis

Fur die Kategorisierung der Behandlungsprioritat von
Akut- und Notfallpatienten durch Mitarbeitende von Leit-
stellen und medizinischen Versorgungseinrichtungen mus-
sen spezifische Qualifizierungsmalinahmen bereitgestellt
und durchgefiihrt werden. In jeder Einrichtung sollen fir
die Priorisierung wissenschaftlich validierte und IT-
gestutzte Entscheidungsunterstiitzungssysteme — die ak-
tuell entweder fur den telefonischen oder den personli-
chen Kontakt zum Patienten konzipiert sind — einheitlich
angewendet werden. Ein fur Deutschland validiertes Sys-
tem, welches sowohl die Dringlichkeit risikogerecht zuord-
net, eine sektorspezifische Ressourcenallokation erlaubt
und gleichsam fiir den telefonischen als auch fiir den per-
sonlichen Kontakt zum Patienten geeignet ist, ist momen-
tan weder existent noch zielorientiert. In den Rettungsleit-
stellen und den Notaufnahmen der Krankenhauser sind
seit Jahren validierte Systeme (bspw. SNAP, NOAS, MTS,
ESI) etabliert. Alle Systeme mussen sicher in der Lage
sein, hochdringliche Falle schnell und verlasslich zu er-
kennen und entsprechende Mallnahmen zu empfehlen.
Uber die ublichen Funktionalitdten von IT-Systemen kon-
nen dann weitere Standard Operating Procedures (SOP)
— unter Wirdigung der regionalen oder institutionsbezoge-
nen Ressourcen — implementiert werden. Nach prioritarer
Identifikation der hochdringlichen Falle sollen die Ein-
schatzung der generellen Behandlungsnotwendigkeit, die
Differenzierung der Behandlungsdringlichkeit und idealer-
weise die Empfehlung einer SOP erfolgen.

9. Datenbasis fur Versorgungsforschung
schaffen und Qualitatsmanagement
barrierearm etablieren

Eine einheitliche und elektronische Datenerhebung ist fur
alle Bereiche der Akut- und Notfallversorgung zu fordern,
um eine belastbare Qualitatssicherung etablieren zu kén-
nen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der aktu-
ellen Weiterentwicklung des Versorgungssystems notwen-
dig, um systematische Uber- und Unterversorgung identifi-
zieren zu konnen. Daflir sind die noch sehr heterogenen
Datenschutzregelungen der Lander dahingehend zu Gber-
prifen, ob sie ein Qualitdtsmanagement unndtig behin-
dern. Gleichsam sind digitale Netzwerke zu schaffen, die
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eine Zusammenfiihrung von standardisierten Daten und
deren Auswertung erlauben. Eine robuste Datenbasis
kann Grundlagen fiir gezielte Interventionen und eine ziel-
orientierte Patientensteuerung schaffen, die Patientensi-
cherheit und -zufriedenheit erhéhen und die Effizienz der
eingesetzten Ressourcen steigern. Von zentraler Bedeu-
tung ist die Férderung einer patientenzentrierten Sicht auf
der Basis valider Daten, die von allen Leistungserbringern
in der Versorgungskette bereitgestellt werden.

10. Fernbehandlung zulassen - Telemedizi-
nische Anwendungen entwickeln und
integrieren

In Leitstellen telefonisch durchgefihrte und als sinnvoll
erachtete medizinische Beratungen von Patienten gelten
als Fernbehandlung. Die Arztekammern der Lander sollten
daher Fernbehandlungen bei akut- und notfallmedizini-
schen Anlassen unterstitzen. Befindet sich ein Patient
bereits in persénlicher Behandlung von Arzten oder von
notfallmedizinischem Fachpersonal, kdnnen bereits ver-
einzelt etablierte telemedizinische Anwendungen eine ggf.
fehlende Expertise vor Ort erganzen (Telekonsil) und
dadurch entweder zeitkritische Behandlungen ermdogli-
chen oder Transferkosten vermeiden. Im Rettungsdienst
und in integrierten Notfallzentren aller Versorgungsstufen
sollten daher telemedizinische Anwendungen — ob ton-,
bild- und/oder videogestitzt — implementiert werden und
regelhaft zum Einsatz kommen. Insbesondere fiir die Akut-
und Notfallversorgung in Flachenregionen wird diese
Technologie als zwingend erforderlich angesehen.
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1. Hintergrund und Ziele der Zukunftswerkstatt Innovative

Versorgung

Das Ziel der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung ist,
einen fachlichen, landeribergreifenden Austausch zur
Gestaltung einer bedarfsorientierten, innovativen und sek-
torenubergreifenden Versorgungslandschaft angesichts
der spezifischen Anforderungen an die Gesundheitsver-
sorgung der Region Berlin-Brandenburg zu etablieren. Die
Werkstatt dient als Dialogplattform, kreative Ideenschmie-
de und Impulsgeber fiir die an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Akteure in der Region Berlin-Brandenburg. Im
Fokus steht die Entwicklung neuer Lésungsansatze fir
eine qualitativ hochwertige Versorgung der Birger mit
ihren unterschiedlichen Ausgangssituationen in der Metro-
polenregion sowie des landlichen Raumes in Branden-
burg.

Organisiert und koordiniert wird die Zukunftswerkstatt In-
novative Versorgung durch das Management des Hand-
lungsfeldes 3 ,Neue Versorgungsformen und Rehabilitati-
on“ des Masterplans Gesundheitsregion  Berlin-
Brandenburg, da die Idee fir ein eigenes Veranstaltungs-
format aus den Diskussionen der Handlungsfeld-
workshops entstanden ist. In diesen Diskussionen wurde
bereits auf die Uberschneidung zu den 90a Gremien und
auf die Verbindungslinien zur zuklnftigen gemeinsamen
Krankenhausplanung hingewiesen. Abbildung 1 zeigt, von
welchen Inputs die Zukunftswerkstatt Innovative Versor-
gung gespeist wird.

Gemeinsame Krankenhausplanung Berlin-Brandenburg ab 2020 ff.

Entwicklung innovativer Versorgu n‘gsstrategien und Versorgungsketten

Gesundheitsver-
waltung
Brandenburg
™

.

W

Gesundheitsver-
waltung Berlin

Gemeinsame Krankenhausplanung

der Lander 2020 ff.

Abbildung 1: Inputs der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Fir die Themenfindung sollen sowohl die Experten des
Handlungsfeldes 3 befragt als auch Uber die Landerver-
waltungen die Vorschlage der 90a Gremien eingeholt wer-
den. Dabei bleibt die Unabhangigkeit des Handlungsfel-

des und der 90a Gremien selbstverstandlich gewahrt. Es
bietet sich auflerdem an, Themen, die langerfristig mit der
Krankenhausplanung zusammenhangen, mit den inhaltli-
chen Schwerpunkten der jeweiligen Zukunftswerkstatt zu

Hinweis zur Sprachregelung: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der Dokumentation das generische Maskulinum ver-
wendet. Alle Aussagen gelten selbstverstandlich fir Frauen und Manner gleichermalien.
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verbinden. Wichtig dabei ist, dass die Ergebnisse der
Werkstattgesprache qualitativ hochwertig dokumentiert
werden und dadurch eine Verwertung der Ergebnisse fiir
die beteiligten Akteure und Gremien madglich ist. Die weite-
re Umsetzung einer zuklnftigen Krankenhausplanung
findet unabhangig und auferhalb der Zukunftswerkstatt
und des Handlungsfeldes durch die in der Abbildung dar-
gestellten Gremien statt. Die Platzierung der Zukunfts-
werkstatt im Zentrum der Abbildung 1 reflektiert lediglich
die Aufnahme von eingehenden Informationen sowie die
Nutzung potentieller Ergebnisse aus den Werkstattgespra-
chen und stellt in keiner Weise eine hierarchische Bezie-

Notfallver-

sorgung

Psychiatrische
Versorgung

Nachwuchs-
krafte-
sicherung

Kranken

Regionale
Kooperationen als
Normalfall der
Krankenhaus-
planung

Muster fiir
Disziplinen

Ankerfunktion der

— 1. Hintergrund und Ziele der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung I

hung der in der Abbildung aufgefiihrten Gremien bzw.
Akteure dar.

Abbildung 2 zeigt die in den bisherigen Diskussionen iden-
tifizierten inhaltlichen Schwerpunkte, denen sich die jahr-
lich stattfindenden Zukunftswerkstatten zu jeweils einem
Schwerpunkt annehmen werden. Geplant ist, die Zu-
kunftswerkstatt mit jeweils ca. 50 Teilnehmenden durchzu-
fuhren und abwechselnd Berlin und Brandenburg als Ver-
anstaltungsort zu wahlen.

Alters-
medizin

Kinder- und
Jugend-
medizin

Vernetzungen
aller
Versorgungs-
ketten

hauser

Versorgungsketten
als Versorgungs-
innovationen

Abbildung 2: Inhaltliche Schwerpunkte der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Die vorliegende Dokumentation der Zukunftswerkstatt
,Notfallversorgung 2.0“ bietet einen strukturierten Uber-
blick Uber die in der Veranstaltung diskutierten Inhalte. In
den Kapiteln 4 bis 8 erfolgt eine Zusammenfassung der
einfihrenden und schwerpunktsetzenden Redebeitrage,
Vortrage sowie der Podiumsdiskussion. Die Zusammen-
fassungen fokussieren dabei auf wesentliche Aussagen
der Vortrage. Die ausfihrlichen, den Vortragen zugrun-

deliegenden Prasentationen der Referenten finden sich
jeweils im Anhang. Im Kapitel 10 werden die Ergebnisse
der drei parallel durchgefiihrten Workshops auf der Grund-
lage der in den Gruppen erarbeiteten Pinnwande und der
Zusammenfassung der jeweiligen Moderatoren darge-
stellt. Die Ergebnisse spiegeln insofern nicht die Meinung
aller Teilnehmenden wider und stellen auch keine Priori-
sierung bestimmter Themen dar.
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2. Agenda

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung am 07.11.2018 zum Thema Notfallversorgung 2.0
08:30 - 09:00 Registrierung

09:00 - 09:15 BegruBung und Einleitung (Moderation Elimar Brandt)

09:15 - 09:45 Redebeitrage der Politik

Dilek Kolat, Senatorin fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, Berlin

Susanna Karawanskij, Ministerin fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie,
Brandenburg

09:45 -10:45 Vortragsblock: Uberregionaler und regionaler Input

Aktuelle Konzepte der Notfallversorgung

Dr. Brigitte Wrede, Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, Berlin

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg: Erste Erkenntnisse aus dem vom Innovations-
fonds gefdrderten Forschungsprojekt

Dr. Martin Albrecht , IGES Institut

Was kann die Versorgungsforschung zur Neuorganisation der Notfallversorgung beitragen?
Prof. Martin Mockel, Charité-Universitadtsmedizin Berlin

10:45 - 11:00 Kaffeepause

11:00 - 11:20 »ldeen zur Gestaltung der gemeinsamen Sicherstellung der Notfallver-
sorgung*“

11:20 - 12:30 Podiumsdiskussion

Dr. Burkhard Ruppert, KV Berlin
Marc Schreiner, BKG

Dr. Detlef Troppens, LKB

Andreas Schwark, KV Brandenburg

Prof. Dr. Martin Mockel, Charité

Dr. Timo Schoépke, Klinikum Barnim GmbH
Dr. Sabine Richard, AOK BV

12:30 - 12:40 Impuls aus Patientensicht

Karin Stoétzner, Patientenbeauftragte fur Berlin



12:40 - 12:45

12:45 - 13:45

13:45 - 15:00

15:00 - 15:30

15:30 - 17:00

17:00 - 17:30

17:30 - 19:00

Einfuhrung in den weiteren Arbeitsablauf

Mittagspause

1. Gruppenarbeitsphase
Themenbereich 1: Stufenkonzept
Moderation: Michael Jacob

Patientenvertretung: Werner Dau

Themenbereich 2: Patientensteuerung
Moderation: Dr. Stefan Poloczek

Patientenvertretung: Karin Stétzner

Temenbereich 3: geteilte Sicherstellung
Moderation: Dr. Timo Schopke

Patientenvertretung: Ursula Helms

Kaffeepause

2. Gruppenarbeitsphase
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Gesamtplenum und Zusammenfassung der Ergebnisse

Get-Together

1"
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3. BegruBung und Einleitung

Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e.V.,
Mitglied des Expertenkreises Handlungsfeld
3

Ich entbiete lhnen allen einen ganz fréhlichen guten Mor-
gen und ein herzliches Willkommen zu unserer fiinften
Zukunftswerkstatt. Sie haben richtig entschieden, heute
an der Zukunftswerkstatt teilzunehmen. Das wird ein inte-
ressanter und spannender Tag. Und es ist mir eine beson-
dere Freude, dass ich die Ministerin und die Senatorin der
Bundeslander herzlich willkommen heiRen kann. Es ist
etwas ganz Besonderes, dass Sie uns als politisch Verant-
wortliche schon uber finf Jahre einen groflen Raum zur
Gestaltung eingeraumt haben. Es ist nicht selbstverstand-
lich, dass engagierte, profilierte Personlichkeiten zusam-
menkommen, um sich Uber die Zukunft in der Gesund-
heitsversorgung in Berlin und Brandenburg auszutau-
schen und Vorschlage zu machen fiir eine gemeinsame
Krankenhausplanung.

Dies ist heute die fiinfte Zukunftswerkstatt. Angefangen
haben wir mit der Geriatrie, dann hatten wir schon einmal
die Notfallversorgung. Wir haben uns dann mit der Padia-
trie beschaftigt und im letzten Jahr mit der Psychiatrie. Fur
dieses Jahr hat die Steuerungsgruppe gesagt, es ist gut,
das Thema Notfallversorgung nochmal aufzunehmen, die
aktuellen Fragestellungen und neuen Chancen durch die
Gesetzgebung aufzubereiten. Es gibt sehr gute Ergebnis-
se aus der Zukunftswerkstatt 2015, diese spielen auch in
der heutigen Zukunftswerkstatt eine Rolle. Wir haben da-
mals schon gute und wichtige Ideen entwickelt, gerade mit
Blick auf die Rettungsstelle, Notfallpraxis und deren
Schnittstelle. Auch der Bereich flachendeckende Versor-
gung mit mobilen Diensten war 2015 ein Thema. Wir wol-
len heute schauen, was sich in den vergangenen drei Jah-
ren entwickelt hat und wie die Zukunft — auch mit Blick auf
die gemeinsame Krankenhausplanung — aussehen soll.



4. Redebeitrage der Politik

4.1 Redebeitrag

Dilek Kolat, Senatorin fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung Berlin

Sehr geehrte Frau Ministerin Karawanskij, es ist heute
unsere erste Begegnung. Ich freue mich auf die gute Zu-
sammenarbeit, denn wir haben tatsachlich gemeinsam
Einiges vor. Sehr geehrter Herr Brandt, herzlichen Dank
fir die nette BegriRung. Auch wir haben gemeinsam Eini-
ges miteinander vor. Ich darf verraten, dass ich demnachst
die groRe Ehre und Freude habe, Herrn Brandt mit dem
Bundesverdienstkreuz am Bande des Verdienstordens der
Bundesrepublik Deutschland auszuzeichnen. |hr Engage-
ment ist wirklich groRartig.

Ich habe sehr aufmerksam die Ergebnisse der Zukunfts-
werkstatt 2015 zur Kenntnis genommen, denn solche Ver-
anstaltungen sind nicht nur wichtig, um sich auszutau-
schen, sondern auch um konkrete Vorschldge zu machen.
Mit groRer Spannung schaue ich deshalb auch auf die
heutige Zukunftswerkstatt, denn die Herausforderungen
rund um die Notfallversorgung sind noch lange nicht ge-
|6st. Wir versuchen das Thema nicht nur in Berlin voranzu-
bringen, sondern auch auf Bundesebene. Die Notfallver-
sorgung bietet sich sehr gut an fiir eine Zusammenarbeit
zwischen Berlin und Brandenburg, denn trotz aller Unter-
schiede sind die Herausforderungen sehr ahnlich. Hier
sehe ich eine grofRe Chance und deswegen freue ich
mich, dass wir in diesem Rahmen der Zukunftswerkstatt
das Thema gemeinsam aufrufen.

Ich méchte lhnen kurz meine Sicht auf die Notfallversor-
gung schildern. Wenn ich uber die Notfallversorgung rede,
habe ich komplett die Patientenbrille auf. Die Patientenori-
entierung muss immer im Mittelpunkt stehen. Deswegen
freue ich mich, dass heute auch die von mir sehr ge-
schatzte Patientinnenbeauftragte Frau Stotzner dabei ist.
Wir haben ein hervorragendes Gesundheitssystem in
Deutschland, aber die Sektorenorientierung steht manch-
mal so im Vordergrund, dass die Patientensicht aus dem
Blick gerat. Es ist eine groRe Herausforderung, die Sekto-
reninteressen im Sinne einer patientenorientierten Notfall-
versorgung zu Uberwinden. Ein weiteres Problem ist die
steigende Zahl der Patienten, die die Notaufnahme aufsu-
chen. Hier fehlen personelle und raumliche Kapazitaten.
Investitionen in die Notaufnahmen heif3t auch Investitio-
nen in Fachkrafte.

Wir beginnen nicht erst heute mit der Diskussion um die
Notfallversorgung, sondern es gab bereits eine lander-
Ubergreifende Arbeitsgruppe Notfallversorgung. Berlin hat
auch auf der Gesundheitsministerkonferenz eine Initiative
zur Neuregelung der Notfallversorgung einschliellich der
Vergutung gestartet. Das Vergutungsthema ist hier ent-
scheidend und das jlingste Sachverstandigenratsgutach-
ten hat umfangreiche Empfehlungen diesbezliglich ausge-
sprochen (https://bit.ly/2INRRJq). Auf der Bundesebene
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wird gerade eine gesetzliche Grundlage vorbereitet flr
Integrierte Notfallzentren (INZ). Aber auch hier sind viele
Fragen nicht geklart, weswegen es gut ist, dass wir uns
heute treffen.

In Berlin haben wir bereits einen Weg hinter uns. Ich bin
stolz darauf, dass wir in Berlin die Notfallversorgung schon
sehr frihzeitig im Rahmen der Krankenhausplanung mit
Qualitatsvorgaben versehen haben. Deswegen hat Berlin
auch jingst bei den vom G-BA verabschiedeten Stufun-
gen des Gesundheitssystems sehr gut abgeschnitten.
Aber das ist kein Grund um sich zurlickzulehnen, weil
Probleme wie die steigenden Patientenzahlen dennoch
auch in Berlin Realitat sind. Ein Problem ist auch, dass
wahrend der Offnungszeiten der niedergelassenen Arzte
ein sehr hoher Anteil von Patienten in der Notaufnahme
versorgt wird. Die KV ist inzwischen sehr aktiv geworden,
zum Beispiel mit dem Bekanntmachen der Telefonnummer
»,116117“ und der Optimierung der dahinter liegenden Pro-
zesse. Der arztliche Notdienst muss gut aufgestellt sein,
damit wir eine Entlastung der Notaufnahmen hinbekom-
men. Deswegen begrifle ich diese ersten Schritte, sage
aber auch, dass dies wirklich nur erste Schritte sind. Wir
haben deshalb im 90a-Gremium eine Unterarbeitsgruppe
Notfallversorgung eingerichtet, wir haben in Berlin Portal-
praxen eingerichtet. Allerdings haben diese im Ergebnis
nicht funktioniert. Ich finde es gut, dass wir im 90a-
Gremium so offen miteinander reden und es von allen
Seiten ahnlich gesehen wird: Wir haben zurzeit in Berlin
nur zwei Portalpraxen bzw. Notdienstpraxen, welche wirk-
lich auch mit niedergelassenen Arzten besetzt werden.
Dies ist ein Grundproblem. Man kann sich Strukturen ein-
fallen lassen, aber sind dann die niedergelassenen Arzte
da, die auch in diese Strukturen reingehen? Rechnet sich
das fur sie? Das ist tatsachlich eine Herausforderung. Da
sind wir tatsdchlich am Anfang und diskutieren in einer
Unterarbeitsgruppe des 90a-Gremiums, wie die Struktur in
Berlin weiterentwickelt werden soll. Es mussen Standards
definiert werden und es darf nicht dem Zufall tberlassen
sein, wer sich gerade wo mit welchen Kapazitaten enga-
giert. Ein interdisziplinares und sektortibergreifendes inte-
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griertes Notfallzentrum mit Beteiligung des arztlichen Be-
reitschaftsdienstes durchgehend 24 Stunden pro Tag ist
das, was wir in Berlin anstreben. Aber dafiir sind auch
viele Detailfragen zu klaren: Wer macht die Triage? Wo
kommen die Facharzte her?

Die Notfallversorgung ist ein gutes Thema, bei dem Berlin
und Brandenburg zusammenarbeiten kénnen. Wir haben
z.B. in Berlin Zusatzweiterbildungen auf den Weg ge-
bracht. Hier kénnte man Utberlegen, ob man solche Dinge
— neben den Qualitédtsanforderungen im Krankenhausplan
— nicht zusammen auf den Weg bringt. Es gibt auch be-
reits Positives in der Zusammenarbeit Berlin und Branden-
burg zu berichten: Das ist IVENA (https://bit.ly/2GlopOM).
Hier werden digitale Losungen und Notfallversorgung zu-
sammengebracht. Mittels digitaler Anwendungen gelan-
gen die Informationen zum Notfall schneller in die Notauf-
nahmen, kénnen Kapazitaten und Ressourcen besser
abgestimmt werden. IVENA stellt somit nicht nur fir die
Patienten eine gute Sache dar, sondern auch fur die Not-
aufnahmen und deren Organisation.

Vielen herzlichen Dank fir die Organisation und fir die
Einladung zur heutigen Zukunftswerkstatt. Ich bin sehr
gespannt auf die innovativen Ansatze und Vorschlage, die
Sie hier miteinander entwickeln werden.

4.2 Redebeitrag

Susanna Karawanskij, Ministerin fur Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
des Landes Brandenburg

Herzlichen Dank fir die freundlichen Worte, herzlichen
Dank firr die Begrifiung. Ich bin sehr froh, Kollegin Kolat,
dass wir heute hier aufeinandertreffen. Dies ist ein guter
Anlass Uber die Zukunft zu reden. Das Thema Notfallver-
sorgung geht jeden an — vom Kind bis zum Erwachsenen.
Und ich glaube, es gibt momentan kaum ein gesundheits-
politisches Thema, welches gerade so kontrovers disku-
tiert wird. Rettungsdienste und Notaufnahmen in den

Krankenhdusern sind stark Uberlastet, die Zahl stationar
behandelter Notfallpatienten steigt seit Jahren ununterbro-
chen.

Die Notfallmedizin steht zunehmend unter 6konomischem
Druck. Die Einsatzkrafte haben eine hohe Verantwortung,
arbeiten unter groflem Zeitdruck. Die Notfallversorgung
selbst ist sehr komplex und deshalb bedarf es auch inno-
vativer, mutiger Losungsansatze. Hierbei muss immer der
Mensch im Zentrum des Geschehens stehen. Wir missen
fur eine spurbare Entlastung der Notfallversorgung sor-
gen, z.B. indem sog. ,Bagatellfalle” zuverlassig von akuten
Notfallen abgegrenzt werden. Die Bundesebene versucht
aktuell mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz, mit dem
Versorgungsgesetz nach sinnvollen Losungen zu suchen.
Aber ich mdchte trotzdem noch einmal betonen, dass die
Okonomie nicht das Primat Uber die Qualitat der Patien-
tensicherheit haben darf. Ganz im Gegenteil: Der Patient
und die Versorgung stehen im Vordergrund. Qualitat im
Notfallmedizinbereich meint dabei nicht nur die Diagnostik
und die therapeutisch medizinischen Prozesse, sondern
auch die Strukturqualitat. Die Qualifizierung des Personals
ist ein wichtiger Punkt, aber auch die Kommunikation un-
tereinander und mit dem Patienten. Es entstehen neue
Berufsbilder, wie Notfallsanitater, die einen wichtigen An-
teil an der qualifizierten notfallmedizinischen Versorgung
haben. Deshalb ist es wichtig, dass diese Ausbildung at-
traktiv und modern ist.

In der ambulanten Notfallversorgung geht es aktuell da-
rum, die strukturelle Situation zu verbessern, indem man
dann die entsprechenden Bereiche miteinander verzahnt.
Wir haben hierfiir gute Beispiele in Brandenburg. Die kas-
senarztliche Vereinigung baut beispielsweise aktuell ihren
arztlichen Bereitschaftsdienst um, geht neue Kooperatio-
nen mit Krankenhausern und Rettungsdiensten ein. Beim
Aufbau der ambulant-stationdren Gesundheitszentren wie
z.B. in Templin haben wir vielversprechende Projekte um-
gesetzt, die inzwischen auch Uber die Landesgrenzen
hinweg bekannt sind. Auch im Rahmen des Innovations-
fonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (https:/
innovationsfonds.g-ba.de/projekte/) werden Projekte in
Brandenburg geférdert. Ich bin guter Dinge, dass diese
Projekte das Potential haben, entsprechend ausgeweitet
zu werden.

Die drangende Frage fiir Brandenburg ist: Wie kann Not-
fallversorgung in einem Flachenland gewahrleistet wer-
den? Hier spielt der weitere Ausbau von ambulant-
stationaren Gesundheitszentren weiterhin eine wichtige
Rolle, damit wir eine flichendeckende Versorgung auch in
Zukunft sicherstellen kénnen.

Ich mochte noch einmal kurz auf die Bundesebene bli-
cken. Kirzlich hat der Gemeinsame Bundesausschuss
den Beschluss zu einem neuen gestuften System der sta-
tionaren Notfallversorgung in Deutschland verdffentlicht.
Ich méchte fur Brandenburg betonen, dass wir die statio-



nare Notfallversorgung flachendeckend gewahrleisten
werden. Auch in Zukunft werden wir in landlichen Regio-
nen in Krankenhausern der Grundversorgung eine gute
Notfallversorgung anbieten kénnen. Die Landesregierung
steht klar hinter den Krankenhausstandorten. Wir schauen
uns die Notfallversorgung in Brandenburg aktuell sehr
genau an. Viele von lhnen wissen, dass wir uns mit einer
Initiative des gemeinsamen Landesgremiums 90a seit
2017 mit einer Versorgungsforschungsstudie im Rahmen
des Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses beteiligen. In diesem Jahr kénnen wir Auswahl-
regionen festlegen, um dann leistungserbringende Arzte,
aber auch Patienten befragen und Krankenhausdaten
auswerten zu konnen. Es sollen auch Qualitatskriterien in
der Notfallversorgung gepriift werden. Das aktuell vorlie-
gende Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begut-
achtung der Entwicklung des Gesundheitswesens (https://
bit.ly/2INRRJq) soll ebenfalls in die Versorgungsfor-
schungsstudie einflieRen.

Die flachendeckende medizinische Versorgung ist ein
zentrales Ziel fir uns in der Landespolitik. Das gilt insbe-
sondere fir die Notfallversorgung im ganzen Land. Des-
halb finde ich es schén, dass diese Problematik heute im
Zentrum der Veranstaltung steht. Sie hatten schon einmal
die Notfallversorgung als Thema einer Zukunftswerkstatt.
Mit der ,Notfallversorgung 2.0“ heute gibt es das Verspre-
chen, dass man auch weiterhin im Backoffice nach inno-
vativen Lésungen sucht, wahrend im Frontoffice die Pati-
enten versorgt werden.

Es gab vor sechs Wochen die Tagung des Gemeinsamen
Regionalausschusses Berlin und Brandenburg, auf der
das Thema Notfallversorgung auch diskutiert wurde. Es ist
also eine gute Aussaat da, jetzt muss man schauen, wie
die Ernte wird. Ich méchte Ihnen deshalb an dieser Stelle
danken fir ihr Engagement. Ich mochte aber auch allen
Leuten danken, die in der Notfallversorgung mit viel intrin-
sischer Motivation, Einsatzfreude, aber auch Idealismus
arbeiten, denn dies geschieht tatsachlich schon in der
Praxis Uber Landesgrenzen hinweg. Notfélle kennen keine
Landesgrenzen. Deshalb ist es gut, sich in der Gesund-
heitsregion Berlin-Brandenburg zu engagieren. Es ist
wichtig, dass wir auf der politischen Ebene die Hurden so
abbauen, dass wir genau diese Versorgung immer ge-
wahrleisten konnen. Ich hoffe, dass wir heute hier in der
Zukunftswerkstatt einen erfolgreichen Tag mit guten und
konstruktiven Gesprachen haben. Vielen Dank fir lhre
Aufmerksamkeit.
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5. Vortragsblock: Uberregionaler und regionaler Input

5.1 Aktuelle Konzepte zur Notfallversorgung

Dr. Brigitte Wrede, Senatsverwaltung fur Ge-
sundheit, Pflege und Gleichstellung, Berlin

Ich méchte Ihnen gerne einen Uberblick Uber die Konzep-
te zur Notfallversorgung geben, die in den letzten Jahren
entstanden sind. Die medizinische und gesellschaftliche
Entwicklung der letzten Jahrzehnte hat enorme Auswir-
kungen auf die Notfallmedizin gehabt. Die Inanspruchnah-
me der Notaufnahmen durch Akutfalle nimmt weiter zu.
Die Bundeslander haben die Herausforderung der Notfall-
versorgung relativ friih erkannt und bereits in der Zu-
kunftswerkstatt in 2015 konnte ich lhnen einen Zwischen-
bericht der AG Notfallversorgung in der AG Krankenhaus-
wesen der AOLG (Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desbehdrden) vorstellen. Das Krankenhausstrukturgesetz
von 2016 hat zwar wichtige Anderungen fiir die Notfallver-
sorgung mit sich gebracht, aber z.T. auch zu neuen Pro-
blemen gefiihrt haben. Die Notfallversorgung ist oder
bleibt aufgrund der Beteiligung unterschiedlicher Sektoren
fragmentiert. Wahrend die Notaufnahmen der Kliniken
eine flachendeckende Notfallversorgung gewahrleisten, ist
die Verteilung der durch die KV organisierten Notdienst-
praxen sehr heterogen und gerade in Berlin und Branden-
burg ist der Verbreitungsgrad sehr gering.

Welche Lésungsmdglichkeiten werden vor diesem Hinter-
grund diskutiert? Hier ist zum einen der Endbericht der
Lander zur Notfallversorgung (Bericht der Arbeitsgruppe
Krankenhauswesen der AOLG zur Notfallversorgung
durch Krankenhauser, https://bit.ly/2Sq2P03) zu nennen,
der im Frihjahr 2017 der Gesundheitsministerkonferenz
vorgestellt und von dieser einstimmig gebilligt wurde. Zum
anderen ist auch das Gutachten des Sachverstandigenra-
tes zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen relevant (https://bit.ly/2INRRJq). Alle Konzepte zur
Notfallversorgung der letzten zwei Jahre setzen vergleich-
bare Schwerpunkte: die Verbesserung der Patientensteu-
erung, die Organisation von Notfallzentren an Kranken-
hausern sowie die Verbesserung bzw. Neugestaltung der
Finanzierung.

Verbesserung der Patientensteuerung: Da der Patient im
Notfall oft nicht weil3, welche Versorgungsebene fir ihn
zustandig ist, muss die Patientensteuerung optimiert wer-
den: die Notrufnummern miissen starker in der Offentlich-
keit verbreitet und die Leitstellen der Feuerwehr und der
KV missen besser vernetzt werden. Sinnvoll ist dartber
hinaus, dass arztliches Personal in der Leitstelle als medi-
zinische Expertise vorgehalten wird, womit die KV in Berlin
in diesem Monat begonnen hat. Wichtig ist eine Standardi-
sierung der Abfrage in der Leitstelle. Die Kassenarztliche

Bundesvereinigung hat sich entschieden, zusammen mit
dem aQua (Institut fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH) ein in der
Schweiz genutztes telefonisches Ersteinschatzungssys-
tem fir Leitstellen fur Deutschland unter dem Namen
SmED weiterzuentwickeln (https://bit.ly/2RUzWFq). SmED
ermoglicht es, in der Leitstelle mittels elektronischem Fra-
gebogen Patienten nach ihrer Dringlichkeit einzuschatzen.
Das System ist aber derzeit nicht geeignet fur Notaufnah-
men oder die sog. gemeinsamen Tresen, da es die Dring-
lichkeit der Patienten nicht differenziert angibt und vor
allem nicht fur eine solche Anwendung validiert ist. Hierfir
sind die etablierten validierten Ersteinschatzungssysteme
sinnvoller, z.B. das MTS Manchester Triage System, wel-
ches zumindest in Berliner Notfallkrankenhausern flachen-
deckend eingesetzt wird.

Organisation von Notfallzentren an Krankenhausern: Ich
bin der Ansicht, dass eine Disponierung von Patienten von
der KV-Leitstelle aus direkt in Praxen mdglich sein muss,
wie dies auch das SVR-Gutachten vorgeschlagen hat.
Wenn Sie an Berlin denken und Sie identifizieren in der
KV-Leitstelle einen Patienten, der selbstandig in die Praxis
gehen kann, der kein dringender Notfall ist, dann missen
sie diesem Patienten sagen kdnnen, wohin er sich wen-
den muss. Sonst werden zumindest in Berlin die Patienten
nach wie vor in die Notaufnahmen gehen. Gut ware auch,
wenn die im SVR-Gutachten vorgeschlagene Disposition
von Palliativmedizin und vor allen Dingen von Pflege
durch die KV-Leitstelle umgesetzt wirde. Keines der Kon-
zepte sieht zum Glick eine Restriktion des Zugangs vor,
wie es jetzt zum Beispiel die KV Hessen in Form einer
Zuzahlung von Patienten, wenn sie in Notaufnahmen ge-
hen, vorgeschlagen hat.

Alle Konzepte sind sich einig, dass man eine Anlaufstelle
im Notfall benétigt, welche am Krankenhaus angesiedelt
ist. Sog. Integrierte Notfallzentren (INZ) sollen hier eine
sektorenlibergreifende Notfallversorgung leisten. Aller-
dings fehlt im SVR-Gutachten eine genaue Definition ei-
nes INZ: Welche Aufgaben sollen geleistet werden, wie
soll ein INZ ausgestattet sein, wer hat welche Kompeten-
zen etc.? Das SVR-Gutachten pladiert fur eine sektoren-
Ubergreifende Planung der Notfallversorgung aus einer
Hand, die regional auf Landesebene geplant wird. Krite-
rien der Planung von INZ sollen dabei die rdumliche Abde-
ckung, die Strukturqualitat und die Fallzahl sein. Und ich
denke, dass diese Kriterien auch die geeigneten Kriterien
sind, um solche Zentren zu planen. Das RWI — Leibniz-
Institut fir Wirtschaftsforschung hat im Auftrag der KBV
ein Gutachten zur Planung von INZ-Standorten verfasst
(Notfallversorgung in Deutschland: Projektbericht im Auf-
trag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, http:/
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hdl.handle.net/10419/180218). Als primares Kriterium wur-
de hier eine Erreichbarkeit von dreilRig PKW-Minuten ge-
wahlt. Danach wirden in Deutschland 736 INZs bendtigt
bzw. bei Splittung groRer Zentren insgesamt 751 INZ. Al-
lerdings wirden hierdurch in Ballungsraumen Megazen-
tren entstehen, die aus meiner Sicht viel zu grof3 sind.
Zudem berUcksichtigt diese Simulation nicht die Struktur-
qualitat der Krankenhauser, die aber von zentraler Bedeu-
tung ist. Primar sollten Krankenhauser der Maximalversor-
gung teilnehmen, gefolgt von Krankenhausern mit geeig-
netem Fachabteilungsspektrum fir eine fachspezifische
Notfallversorgung. In Krankenhausern der Grundversor-
gung misste telemedizinische Expertise vorgehalten wer-
den. Notwendig ist in diesem Zusammenhang auch die
Festsetzung von Qualitdtsanforderungen im personellen
Bereich nicht nur des stationdren, sondern auch des am-
bulanten Sektors.

Neugestaltung der Finanzierung: Sowohl der Sachver-
standigenrat als auch die Lander waren sich einig, dass
es ein gemeinsames Budget fur alle Notfalle geben und
dass das INZ finanziell und organisatorisch eigenstandig
sein muss. Der Sachverstandigenrat schlagt vor, dass es
Vorhaltekosten und Fallpauschalen gibt, die aber nicht
nach Fallschwere abgestuft sind. Dies wirde eine beglei-
tende Qualitatssicherung dringend erforderlich machen,
damit es nicht zu einer Unterdiagnostik kommt. Bereits im
Koalitionsvertrag wird eine gemeinsame Sicherstellung
der Notfallversorgung von Landeskrankenhausgesell-
schaften und kassenérztlichen Vereinigungen in gemein-
samer Finanzierungsverantwortung erwahnt.

Die AG Krankenhauswesen der AOLG wird sich dem The-
ma Notfallversorgung noch einmal annehmen. Zu den
vorgeschlagenen Konzepten werden wir Positionen erar-
beiten und versuchen, Ideen in die Gesetzgebung mit hin-
einzubringen. Deshalb bin ich sehr froh, dass wir heute
diese Zukunftswerkstatt haben, weil ndmlich &hnlich wie in
2015 die Ergebnisse Einfluss auf das Konzept der Lander
haben kénnen.

5.2 Notfall- und Akutversorgung in Branden-
burg: Erste Erkenntnisse aus dem vom Inno-
vationsfonds geforderten Forschungsprojekt

Dr. Martin Albrecht, IGES Institut

Ich méchte lhnen aus der laufenden Arbeit unseres vom
Innovationsfonds geférderten Projekts zur Notfall- und
Akutversorgung in Brandenburg berichten. Wir beginnen
mit einer systematischen sektorentbergreifenden Be-
standsaufnahme und Bewertung der Notfall- und Akutver-
sorgung als Grundlage fiir eine sich anschlielende Kon-
zept- und Malinahmenentwicklung zur Verbesserung der
Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg. Die Frage-
stellungen beziehen sich sowohl auf die Angebots- als
auch auf die Nachfrageseite. Im zweiten Schritt wird die
tatsachliche Inanspruchnahme der eruierten Kapazitaten
analysiert. Unser Fokus liegt hier ganz besonders auf den
regionalen Unterschieden in Brandenburg.

Methodisch gehen wir so vor, dass wir verschiedene Da-
tenquellen nutzen: Die Daten zum Geschehen im Ret-
tungsdienst basieren insbesondere auf den Daten des
Ministeriums des Inneren und fir Kommunales in Bran-
denburg. Zu den Erreichbarkeiten konnten wir auf Auswer-
tungen der Landesvermessung und Geobasisinformation
Brandenburg zurtickgreifen. Fur die stationare Versorgung
nutzen wir Daten des Forschungsdatenzentrums des Sta-
tistischen Bundesamtes, fur die ambulante Notfallversor-
gung Daten der KV Brandenburg und ggf. der Kranken-
kassen. Darlber hinaus fihren wir eigene Datenerhebun-
gen in Form von Befragungen (Bevdlkerung, Patienten,
Einrichtungen) durch. Die Erhebungen laufen z.T. noch
oder sind gerade abgeschlossen, Ergebnisse liegen des-
halb zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vor.

Kommen wir zu einigen bereits vorliegenden Ergebnissen:
Mit dem vorhandenen Netz von Rettungswachen kénnen
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97 Prozent der Bevdlkerung in maximal 15 Minuten Fahrt-
zeit erreicht werden. Grundsatzlich ist die Erreichbarkeit
also gegeben, aber wir beobachten eine starke Zunahme
der Einsatze der Notfallrettung. Gleichzeitig sinkt aber die
Zahl der Einsatze der Krankentransporte bzw. verharrt in
den letzten Jahren auf niedrigerem Niveau. Die Einsatze
mit einem Notarzt wiederum sind deutlich schwacher ge-
stiegen. Ein zunehmendes Krankheitsgeschehen ist fir
diese Entwicklung ebenso wenig eine befriedigende Erkla-
rung wie eine sich verandernde Altersstruktur. Ein mogli-
cher Diskussionspunkt ist die inadaquate Inanspruchnah-
me von Einsatzen der Notfallrettung, welche u.a. auch mit
Fehlanreizen aus dem Finanzierungssystem zu tun hat.
Wir sehen auch, dass sich die Bedingungen fir die Rekru-
tierung von Notarzten gedndert hat: der Anteil der ange-
stellten Arzte hat abgenommen, wéhrend z.B. die Bedeu-
tung sog. Notarztbdrsen zugenommen hat. Dabei zeigen
sich z.T. deutliche regionale Unterschiede.

Bezogen auf die stationare Notfallversorgung zeigen un-
sere Analysen, dass 63% der Einwohner eine stationare
Notaufnahme innerhalb von 15min erreichen kdnnen.

Im Jahr 2015 hat es an Brandenburger Krankenhausern
fast 251.000 Krankenhausfalle mit Aufnahmeanlass Not-
fall gegeben. Die Bewohner Brandenburgs hatten insge-
samt knapp 279.000 Krankenhausféalle mit Aufnahmean-
lass Notfall. Knapp die Halfte aller Krankenhausfalle von
Brandenburgern in Brandenburger Krankenhausern waren
Krankenhausfalle mit Aufnahmeanlass Notfall. Im Landes-
durchschnitt handelte es sich hierbei in knapp der Halfte
der Falle um altere Menschen (ab 70 Jahre) und bei ca. elf
Prozent um Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre). Es
zeigen sich dabei regionale Unterschiede, wobei in eini-
gen Regionen — gemessen an der landesdurchschnittli-
chen Altersverteilung — Uberproportional haufig altere
Menschen als Noftfalle ins Krankenhaus kamen, in ande-
ren Regionen dagegen Uberproportional haufig Kinder und
Jugendliche. Eine andere Frage ist, ob es Zusammenhan-
ge zwischen Notaufnahmen und der Arztdichte einer Regi-
on gibt. In einigen Regionen korrespondiert eine uber-
durchschnittliche Zahl von Notaufnahmen mit einer unter-
durchschnittlichen Arztdichte, aber es zeigen sich auch
Gegenbeispiele.

Eine zentrale Diskussion ist die Frage, was ein ,echter”
Notfall ist. Zum einen gibt es die in den Krankenhausdaten
zu findenden Krankenhausfalle mit Aufnahmeanlass Not-
fall, die aber nur den Zugangsweg widerspiegeln. Dies
entspricht aber nicht zwangslaufig der Definition eines
medizinischen Notfalls. Aus diesem Grund haben wir zu-
satzlich Studien herangezogen, die versucht haben, die
Dringlichkeit eines Notfalls anhand weiterer Indikatoren

herauszuarbeiten. Im Ergebnis lassen sich verschiedene
Diagnosen als charakteristische Notfalldiagnosen be-
schreiben, z.B. ein Herzinfarkt. Interessant ist, dass nur
knapp 68 Prozent von den Fallen mit dieser Diagnose
Herzinfarkt tatsachlich als Notfallaufnahme auch in den
Daten dokumentiert wurden.

Eine andere Frage ist, was wird mit den Notfallen im Kran-
kenhaus tatsachlich gemacht, welche Behandlung erhal-
ten sie? Am Beispiel Schlaganfall sehen wir, dass der An-
teil der Patienten, bei denen ein CT oder MRT zur diag-
nostischen Abklarung durchgefiihrt wurde, in Abhangigkeit
vom Alter des Patienten Unterschiede aufweist; altere
Patienten erhielten diese Abklarung seltener. Des Weite-
ren erhielt nur ein geringer Anteil der Patienten eine syste-
mische Thrombolyse. Die geringen Raten haben wir in
Expertenworkshops diskutiert und eine These war, dass
Patienten zu spét in die Notaufnahme kommen und be-
stimmte MaRnahmen deshalb nicht mehr sinnvoll seien.

Zum Schluss ein kurzer Ausblick auf Mafnahmen und
Modellansatze. Ein grofles Thema ist die Reorganisation
des KV-Bereitschaftsdienstes. Hier hat bereits ein Kon-
zeptwechsel stattgefunden hin zur Einrichtung Arztlicher
Bereitschaftspraxen an Klinikstandorten und der Disponie-
rung der ,116117“-Anrufe durch die KV-Koordinierungs-
stelle. Auswertungen in Modellregionen zeigen, dass die-
ses Konzept funktionieren kann.

Soviel zum aktuellen Stand des Projektes. Ich danke fir
Ihre Aufmerksamkeit.

5.3 Was kann die Versorgungsforschung zur
Neuorganisation der Notfallversorgung bei-
tragen?

Prof. Dr. Martin Mockel,
Universitatsmedizin Berlin

Charité-

Wir haben schon eingangs gehdrt, dass das Grundprob-
lem die Uberfiillung der Notaufnahmen ist. Um eine L&-
sung fur dieses Problem zu finden, missen wir zuerst ein-
mal wissen, wer genau die Notaufnahmen Uberfillt. Diese
Fragen untersuchen wir im INDEED-Projekt (https://
bit.ly/2GKBbFf). Die Ausgangssituation ist zum einen die,
dass Notfalle grundsatzlich nicht planbar sind, aber die
Okonomische Leistungserbringung im Krankenhaus sehr
stark auf planbare Leistungen aufbaut. Zum anderen ha-
ben wir das Problem eines sog. ,Exit-Blocks” — Patienten
kénnen aufgrund fehlender Bettenkapazitaten nicht statio-
nar aufgenommen werden. Dies ist ein Punkt, der haufig
zu kurz kommt. Die Uberfiillung der Notaufnahmen hat
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zwei Dimensionen: Erstens gibt es zu viele leicht erkrank-
te Patienten in der Notaufnahme, die in der ambulanten
Versorgung besser aufgehoben waren. Diese Falle ma-
chen bis zu 70 Prozent aller Notfalle im Krankenhaus aus.
Zweitens gibt es eine nicht unwesentliche Anzahl von Pati-
enten, die in der Notaufnahme von einem ganzen Team
intensiv versorgt werden missen und enorm viel Personal
binden.

Grundsatzlich festzustellen ist: Der Patient hat nicht
schuld. Wenn der Patient in die Notaufnahme kommt,
dann hat er daftr in der Regel einen relevanten Grund.
Und dann darf man nicht sagen, das ist ein Bagatellfall.
Selbst wenn die Diagnose am Ende keine schwere Er-
krankung ist oder keinen akuten Notfall darstellt. Denn der
Unterschied zwischen schwerer Erkrankung und akutem
Notfall ist zu beachten. Wir haben viele Patienten, die wer-
den griin oder blau triagiert, haben aber eine Mortalitat im
ersten Jahr von zehn Prozent. Das heif3t, sie haben
schwere Erkrankungen, selbst wenn die Behandlungs-
dringlichkeit bei ihnrem Behandlungsanlass nicht innerhalb
von zehn Minuten lag.

Die Daten zeigen grundsatzlich, dass wir eine Zunahme
der Notfallversorgung an stationaren Einrichtungen haben.
Hier ist die Frage, welche Falle bzw. wie viele dieser Félle
konnten — bei richtiger Steuerung — in niedergelassenen
Einrichtungen versorgt werden? Dazu gibt es verschiede-
ne Ansatze und eine australische Untersuchung zeigt,
dass retrospektiv betrachtet ca. zehn bis 25 Prozent der
Patienten als hausarztlich versorgbar eingeschatzt wer-
den. Und dieser Anteil ist auch bei uns relativ stabil. Auch
wenn die australischen Verhaltnisse nicht auf Deutschland
Ubertragbar sind, zeigen sich die grundsatzlichen Proble-
me in der Notfallversorgung weltweit.

Betrachtet man die Seite des Patienten, zeigen sich recht
klar die Motive, die einen Patienten in die Notaufnahme
fihren. Ein ganz zentrales Motiv der Patienten ist die ge-
sundheitliche Besorgnis, auch wenn im Ergebnis Arztsicht
und Patientensicht weit auseinandergehen kdnnen. Weite-
re Motive sind die Zeitautonomie, die Erwartung einer ho-

herwertigen medizinischen Versorgung oder bestimmter
diagnostischer Verfahren. Weitere Griinde sind eine ge-
wisse Substitution spezialarztlicher Versorgung bzw. die
Weiterleitung von Hausarzten.

Was machen wir nun im INDEED-Projekt? Wir erheben in
15 bis 20 Notaufnahmen Daten aus der Routine und ver-
knipfen diese mit den Daten der KV zwei Jahre vor und
ein Jahr nach dem Notfallaufenthalt. So zeigen sich wahr-
scheinlich ganz verschiedene Pfade der Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen vor dem Notfall. Das Zen-
tralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutsch-
land (ZI) wertet Vergleichsdaten der Gesamtheit der GKV-
Versicherten aus und das Wissenschaftliche Institut der
AOK (WIdO) schaut sich Vergleichsdaten zu ambulanter
und stationarer Versorgung von AOK-Versicherten an.

Kommen wir zu einigen Herausforderungen, die sich in
dem Projekt stellen. Eine besondere Hirde ist der Daten-
schutz. Wir haben allein ein Jahr gebraucht, um ein positi-
ves Datenschutzvotum zusammen mit der TMF zu erar-
beiten, welches auch vom Charité-Datenschutzbeauftrag-
ten bestatigt worden ist. Wir haben ein differenziertes Kon-
zept zum Datenfluss und Datenmanagement geschrieben,
um die einzelnen Daten erheben, pseudonymisieren, wei-
terzeiten und zusammenfihren zu kénnen. Problematisch
waren auch die heterogenen Datenschutzregelungen der
einzelnen Bundeslander. Eine andere groRe Herausforde-
rung war die Rekrutierung der Notaufnahmen. Dabei wa-
ren die Grinde der Notaufnahmen gegen eine Teilnahme
am Projekt vielfaltig.

Was sind die Ergebnisse, die wir uns von diesem Projekt
erhoffen und erwarten? Wir wollen Haufigkeiten und Ein-
flussfaktoren auf die adaquate, inadaquate bzw. vermeid-
bare Inanspruchnahme von Notaufnahmen gewinnen. Wir
wollen die Versorgungsmuster nachzeichnen fur bestimm-
te Patienten, die in der Notaufnahme waren. Wir wollen
analysieren: Was vermittelt einen unginstigen Verlauf?
Inwieweit hangen eine leitliniengerechte Versorgung und
die Inanspruchnahme der Notaufnahme zusammen? Nicht
zuletzt mochten wir uns spezifische Patientengruppen
anschauen.

Zusammenfassend betrachtet: Was kann die Versor-
gungsforschung zur Neuorganisation der Notfallversor-
gung beitragen? Sie ermoglicht eine genauere Kenntnis
der versorgten Patienten, kann so Grundlagen fir gezielte
Interventionen schaffen, die Patientensicherheit und -zu-
friedenheit erhéhen und die Grundlage fir eine adaquate
Steuerung legen. Von zentraler Bedeutung ist die Forde-
rung einer patientenzentrierten Sicht auf der Basis valider
Daten. Vielen Dank fiir die Aufmerksamkeit.
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6. Ideen zur Gestaltung der gemeinsamen Sicherstellung

der Notfallversorgung

Zwiegesprach zwischen Andreas Schwark,
Vorsitzender der KV Brandenburg, und Dr.
Detlef Troppens, stellvertretender Vorsitzen-
der der Brandenburger Krankenhausgesell-
schaft

Moderation: Elimar Brandt

Elimar Brandt: In den letzten Jahren gab es sehr viele
Reformvorhaben im Kontext der Notfallversorgung, die
uns immer wieder herausgefordert haben. Was ist der
Beitrag der Krankenhauser im Kontext dieser Reformvor-
haben, die schon auf den Weg gebracht wurden oder die
vor dem Hintergrund des SVR-Gutachtens diskutiert wer-
den?

Dr. Detlef Troppens: Die Krankenhauser stellen sich na-

tarlich darauf ein, auch die gestufte Notfallversorgung um-
zusetzen. Der Gesetzgeber vertritt nicht wirklich die Inte-
ressen der Krankenhauser, aber gehen wir mal von den
Interessen der Krankenhduser weg. Fakt ist, dass die Not-
aufnahmen in den letzten Jahren immer voller geworden
sind. Uber die Ursachen miissen wir hier nicht mehr re-
den. Und jetzt passiert Folgendes: Mdogliche Losungsan-
satze orientierten sich immer am bestehenden Sozialge-
setzbuch und damit an der strengen Sektorentrennung.
Die KV errichtet Portalpraxen fir die sog. ,Bagatellfalle®,
die schwereren Falle Ubernehmen die Krankenhduser.
Dies lauft aber dem in der Notfallversorgung der Kranken-
hduser etablierten Triage-System entgegen. Wir haben in
Brandenburg neun Portalpraxen, die taglich von 18 bis 20
Uhr, am Wochenende ganztags geoffnet sind. D.h., in der
weit Uberwiegenden Zeit hat doch wieder das Kranken-
haus die Aufgabe der Notfallversorgung.

Meine These, mein Vorschlag ist daher: Der Sachverstan-
digenrat fordert Versorgung aus einer Hand. Dies kénnen

die Krankenhauser, gerne mit Unterstitzung der KV, leis-
ten. Aber die Ressourcen, das Geld und Equipment soll-
ten an einer Stelle gebiindelt werden. Es macht wenig
Sinn, jetzt mihsam neue Strukturen aufbauen zu wollen,
statt in die bereits funktionierenden Rettungsstellen KV-
Praxen zu implementieren.

Elimar Brandt: Herr Schwark, sind die Portalpraxen die
Lésung?

Andreas Schwark: Die KV ist verantwortlich fur die Si-
cherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung
einschlieBlich der Akutbehandlung. In den letzten Jahren
sind Patienten zunehmen lieber in die Rettungsstellen
gegangen, anstatt die Bereitschaftsdienste in Anspruch zu
nehmen. Deshalb haben wir vor acht Jahren eine Analyse
gemacht: Wie sieht es zu Bereitschaftsdienstzeiten aus?
In welchen Krankenhausern passiert was? Wie kdnnen wir
dem abhelfen? Wir haben zwanzig Krankenhauser identifi-
ziert, die zu Bereitschaftsdienstzeiten iber 1.800 Patien-
ten im Quartal behandelt haben. Mit denen haben wir uns
hingesetzt und haben gesagt: Wie kénnen wir euch hel-
fen? Wir haben seit 2012 mit dem Betrieb der Bereit-
schaftsdienstpraxen zu verschiedenen Zeiten angefangen
— in Abhangigkeit des regionalen Bedarfs. Wichtig ist,
dass es eine gemeinsame Anmeldung und ein gemeinsa-
mes Ersteinschatzungssystem gibt. Wir haben uns auch
gefragt: Welche Patienten sollen eigentlich wohin — wer
muss von wem versorgt werden?

Die Evaluation zeigt, dass die Patienten mit dem System
zufrieden sind. Es wird auch eine Evaluation auf Arztebe-
ne stattfinden. Bisher zeigen die Ergebnisse, dass wir in
den Zeiten, in der die Bereitschaftspraxis offen ist, die
Rettungsstelle um dreilRig bis vierzig Prozent entlasten
koénnen.

Lassen Sie mich zum Schluss noch etwas Wichtiges sa-
gen: Das Wichtigste an unserem System ist die Vorabin-
formation und Beratung der Patienten. Uber die Telefonnr.
116117 ist es uns moglich, die Patienten mit einer Check-
liste zu beraten und in das System zu steuern. Wir haben
festgestellt, dass nur zwolf Prozent der Menschen, die
diese Nummer wahlen, potenzielle Notfallpatienten sind,
die an die Integrierten Rettungsleitstellen weitergeleitet
werden. 30 Prozent bendétigen nur eine Beratung, flinfzig
Prozent kdnnen einen Arzt zu den regularen Sprechzeiten
(gof. des Bereitschaftsdienstes) aufsuchen. Insofern bin
ich der Meinung, dass die Portalpraxis ein sehr gutes Kon-
zept ist. Wir sind auf dem richtigen Weg und das Ziel ist
es, bis 2020 zwanzig Bereitschaftspraxen im Land Bran-
denburg zu haben. Damit kdnnen wir im Umkreis von
zwanzig Kilometern ca. 90 bis 95 Prozent der Bevolkerung
erreichen.
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Dr. Detlef Troppens: Ich bin an einer Stelle nicht so ganz
weit weg von lhnen — bzgl. der Verantwortung der KV fur
die ambulanten Patienten. Insoweit finde ich es wirklich
sehr richtig und wichtig, dass die Beratungsfunktion und
die Selektion wissenschaftlich fundiert erfolgt. Wenn dies
Uber die Telefonnr. 116117 funktioniert, dann werden Ret-
tungsstellen deutlich weniger frequentiert. Aber ich hinter-
frage, ob der Aufwand, im Rahmen der Portalpraxen zwei
getrennte Tresen oder einen Tresen und zwei getrennte
Sprechzimmer parallel zu fahren, volkswirtschaftlich sinn-
voll ist.

Elimar Brandt: Gibt es denn schon eine gemeinsame
Dringlichkeitseinschatzung bzw. gemeinsame Strukturen
zwischen KV und Krankenh&usern in Brandenburg?

Dr. Detlef Troppens: Nicht in dem Sinne, wie das die
Krankenh&user bisher betrieben haben. Das heifdt, ein
wissenschaftliches Triage-System gibt es de facto nicht.

Andreas Schwark: Die Evaluation unserer Bereitschafts-
praxen zeigt, dass die Wartezeit zehn bis zwanzig Minuten
fur Patienten betragt, am Wochenende vielleicht eine hal-
be Stunde. Das heilt, dass alle Patienten, die nach der
Manchester-Triage auf eine bis eineinhalb Stunden einge-
stuft werden, bereits in der Bereitschaftspraxis behandelt
werden konnen. Mit den Krankenhdusern, in denen wir
eine Bereitschaftspraxis haben, haben wir ein Erstein-
schatzungssystem: Welcher Patient, welches Symptom
oder welche moégliche Diagnose ist primar fir die Bereit-
schaftspraxis geeignet, welcher Patient benétigt die Kom-
petenz der Rettungsstelle?

Ich bin froh darliber, dass das Zentralinstitut der KBV zu-
sammen mit dem Verband der Notfallmediziner das
SmED-System, das strukturierte medizinische Erstein-
schatzungsverfahren aus der Schweiz, fir Deutschland
anpassen will (https://www.zi.de/projekte/smed/).

Simone Beutel: Wir haben in der Rettungsstelle Riiders-
dorf schon sehr lange eine KV-Praxis und mdchten sie auf
keinen Fall missen. Wir behandeln viel mehr ambulante
Patienten als stationare Patienten. Insofern sind wir fast
schon ein Teil der KV. Aber die Zusammenarbeit der Arzte
aus den Bereitschaftspraxen und der Rettungsstelle kénn-
te effektiver laufen. AuRerdem haben wir auch ein raumli-
ches Problem. Ich wirde es gut finden, wenn ein KV-Arzt
einfach bei uns in der Rettungsstelle mitarbeitet. Das ware
fur beide Seiten eine Bereicherung und die Finanzierung
ist ja durch KV und Krankenhaus bereits da.

Andreas Schwark: Bestimmte Dinge, die Sie angeregt
haben, werden gerade von der KV in Angriff genommen,
z.B. die Erhebung von Laborparametern. Auch aus dem
StimMT-Projekt des Innovationsfonds des G-BA in Temp-
lin (https://igib-stimmt.de/) kommen Anregungen. Wir sind

offen und wollen alle Chefarzte der Krankenhauser einla-
den, in denen wir eine Bereitschaftspraxis haben, diese
Dinge zu diskutieren. Dariiber hinaus ist die Politik gefor-
dert, fUr die Patienten, die einen halben oder ganzen Tag
lang einer intensiven Versorgung bedurfen und dann wie-
der nach Hause kdnnen, eine auskdmmliche Finanzierung
bereitzustellen. Diese Falle sind bisher nicht ausreichend
finanztechnisch abgebildet.

Frau Meyer: Wenn ich die Zahlen richtig verstehe, werden
derzeit ca. 5.000 Patienten uber die Portalpraxen versorgt
im Vergleich zu knapp einer viertel Million Patienten in den
Rettungsstellen. Diese Zahlen zeigen schon mal die Un-
wichtigkeit der Portalpraxen.

Andreas Schwark: In Brandenburg ist die Welt ein biss-
chen anders, als sie vorhin dargestellt wurde. Wir haben
eine Analyse der 48 Krankenhauser durchgefiihrt. Nur 20
Krankenhauser haben in den Sprechstundenzeiten zehn
oder mehr Patienten. Die anderen Patienten kommen in
den Bereitschaftsdienst. Deshalb denken wir, wir benoti-
gen ein System ahnlich wie Hessen, welches den Patien-
ten durch das System steuert. Wichtig ist auch die Frage
zu klaren, welche Ursachen die Mehrbelastung der Ret-
tungsstellen hat. Wir bendtigen eine Entlastung der Ret-
tungsstellen und ein starkeres Miteinander.

Dr. Detlef Troppens: Die vorhin genannten Zahlen sind
reine Krankenhausabrechnungsdaten. Das sind auch die
Patienten, die von den Niedergelassenen ins Kranken-
haus geschickt werden ohne spezifischen (Notfall-)Grund.
Deswegen muss man die Aussage, dass jeder zweite Pa-
tient aus einer Rettungsstelle stationar aufgenommen
wird, relativieren. Ich sage an dieser Stelle, die Kranken-
hauser werden flr die Notfallversorgung, auch fir die am-
bulante, fit gemacht und arbeiten mit der KV ganz eng
zusammen im Vorfeld, auch wahrend der Behandlung,
indem Termine verteilt werden kdnnen etc. Das ware fir
mich der richtige Weg, nicht aber die Parallelstrukturen.
Mir erschlief3t sich diese kinstliche Trennung nicht. Dass
ich nicht falsch verstanden werde, ohne KV kann man die
ambulante Behandlung als Krankenhaus nicht machen,
aber dies misste auf einer anderen Ebene erfolgen.

Dr. Martin Albrecht: Eine kurze Zwischenbemerkung: Die
Zahl von 5.000, die ich gezeigt habe fir die Vermittlung
Uber die Telefonnr. 116117 bezieht sich nur auf eine Pilot-
region. Ob die Belastung der Notaufnahmen oder der Ret-
tungsstellen in Krankenhausern zugenommen hat, knnen
wir anhand unserer Daten nicht sagen.

21



22

I Zukunftswerkstatt 2018 — 7. Podiumsdiskussion

7. Podiumsdiskussion

Teilnehmende:
Prof. Dr. Martin Mockel, Charité-Universitatsmedizin

Dr. Burkhard Ruppert, Kassenarztliche Vereinigung
Berlin

Andreas Schwark, Kassenarztliche Vereinigung Bran-
denburg

Dr. Detlef Troppens, Landeskrankenhausgesellschaft
Brandenburg

Marc Schreiner, Berliner Landeskrankenhausgesell-
schaft

Dr. Sabine Richard, AOK-Bundesverband

Dr. Timo Schopke, Werner ForBmann Krankenhaus
Eberswalde

Elimar Brandt: Jetzt bitte ich die anderen dazu zu kom-
men, damit wir die Podiumsdiskussion ero6ffnen konnen.
Ich finde es schon, dass ich gar keine Fragen stellen
muss, sondern bereits jetzt so viele Anmerkungen, Beitra-
ge, Fragen von lhnen kommen.

Publikumsbeitrag: Wenn es um die Frage geht, wie die
Notaufnahme entlastet werden kann, dann muss auf jeden
Fall klar sein, dass die Menschen, die die Telefonnr.
116117 anrufen, nicht dieselben sind, die in die Notauf-
nahme gehen. Das heillt, die erste Intervention musste
sein, die Patienten, die jetzt in die Notaufnahme gehen,
dazu zu bringen, anzurufen. Ob dies allerdings gelingt,
bezweifle ich.

Dr. Benno Bretag: Ich habe an der Entscheidungsliste
mitgearbeitet und diese orientiert sich ganz pragmatisch
am einzelnen Symptom des Patienten. Wir haben noch
keinen Patienten deswegen verloren in den eineinhalb
Jahren. Es war nicht einfach, die nétigen, auch raumlichen
Kapazitaten im Krankenhaus zu bekommen. Aber es hat
sich gelohnt, denn wir haben festgestellt, dass der Arzt der

KV in derselben Zeit mehr Patienten behandelt als ein
Assistenzarzt in der Notaufnahme. Das weil} jeder, der mit
Assistenzarzten zusammenarbeitet, denn die Entschei-
dungswege im Krankenhaus sind deutlich langer als die
eines niedergelassenen Facharztes. Ich fande es gut,
wenn wir dort auch selbst Labor, Réntgen etc. machen
kénnten, wenn die Expertise vorhanden ist. Es gibt aber
auch z.T. erhebliche Unterschiede in der Qualifikation und
der Eignung der Arzte des Bereitschaftsdienstes der KV.

Elimar Brandt: Danke. Kommen wir mal zur Situation in
Berlin. Im Tagesspiegel vom 2. November habe ich gele-
sen, dass 70 Prozent der Patienten in der Notaufnahme
keine Notfalle sind. Hierzu heil3t es in einem Absatz:
LKliniken, Senat und Kassenarzte stritten dariber, wer die
weniger akut Erkrankten, zuweilen blo3 larmoyanten Berli-
ner nun zu versorgen habe“. Im Tagesspiegel heil’t es
"stritten" — bedeutet das, ihr streitet jetzt nicht mehr
darliber?

Mark Schreiner: Wir, die Berliner Krankenhauser, sind um
die Versorgung der Patienten bemiht. Wir nehmen den
Versorgungsauftrag an, der durch den Patienten durch den
Weg in die Rettungsstelle gewahlt wird. Aber tatsach-lich
sehen wir auch, dass ein Grofiteil der Patienten nicht
stationar behandlungsbediirftig ist und aus unserer Sicht
durchaus in der niedergelassenen Struktur gut versorgt
werden konnte. Wir mdchten deshalb gemeinsam mit den
niedergelassenen Arzten erreichen, dass die Rettungs-
stellen der Krankenhauser entlastet werden. Wir sehen
hier gerade auf Landesebene Maoglichkeiten des Miteinan-
der, z.B. im Rahmen des 90a-Gremiums. Darlber hinaus
sind die Berliner Krankenhauser gerade auf dem Weg
herauszufinden, welche Bedarfe wir tatsachlich haben. Fiir
uns ist es schwer vorstellbar, dass wir an allen 39 Ret-
tungsstellen eine Notdienstpraxis der KV einrichten. Hier
werden wir mit der KV gemeinsam prufen, welche Zahl
ausreichend ware. Wie Herr Dr. Troppens schon sagte, es
ist aufwendig, diese neue Parallelstruktur an den Ret-
tungsstellen der Krankenhauser zu etablieren. Im Rahmen
der Zukunftswerkstatt konnen wir vielleicht auch ein biss-
chen darliber nachdenken, welche neuen, anderen Ver-
sorgungsmaoglichkeiten es gibt — Stichwort: Aufhebung des
Fernbehandlungsverbots. So kénnten z.B. patientenbezo-
gene Vitaldaten bereits im Vorfeld Ubertragen und auf die-
ser Grundlage eine erste Triage vorgenommen werden.

Elimar Brandt: Herr Dr. Ruppert, wieviele KV-Praxen
braucht es lhrer Meinung nach im Berliner Kontext?

Dr. Burkhard Ruppert: Lassen Sie mich noch mal ganz
kurz auf den Punkt eingehen, dass wir gestritten haben.
Interessant fir die anderen ist dann: Warum streiten die
denn? In der Vergangenheit haben wir wirklich gestritten,
weil wir in Berlin extrem unsinnige Strukturen aufrecht-
erhalten haben im Bereich Notdienst. Herr Schreiner hat
erwahnt, dass wir 39 Kliniken haben, die Rettungsstellen
aufmachen. Warum ist das so? Und warum haben wir ei-



nen fahrenden arztlichen Bereitschaftsdienst, der 24/7 mit
bis zu 26 Autos durch diese Stadt fahrt und jeden — ohne
vorherige Prifung bzw. Abklarung — zu Hause aufsucht,
der sagt, ich brauche mal jemanden? Warum haben wir
immer noch keine richtige Leitstelle, die in der Lage ist,
Patienten in die Lage zu versetzen, eine Entscheidung fiir
den richtigen Weg in die medizinische Versorgung zu tref-
fen? Lassen Sie mich daher ansetzen beim Thema Leit-
stelle. Entscheidend ist fir uns, die Patienten richtig zu
informieren und zu beraten, um sie in die richtige medizini-
sche Versorgung zu lenken. Fir eine nicht geringe Zahl
von Patienten bedeutet dies, dass es mit diesem Anruf in
der Leitstelle auch getan ist. Wir haben hier in Berlin die
Erfahrung gemacht, dass von den 40.000 im Jahr 2017
gefiihrten Beratungsgesprachen 30.000 keine weitere
arztliche Versorgung mehr bendtigt haben. Das Erste, was
wir gemacht haben, ist die Ausweitung der Zeiten der Be-
ratungsarzte in der Berliner Leitstelle und sie wird ab Feb-
ruar noch weiter ausgeweitet: taglich von 8 Uhr morgens
bis Mitternacht. Wir sind der Meinung, dass wir dadurch in
relativ kurzer Zeit schon einen Effekt sehen werden. Im
90a-Gremium haben wir angefangen, ein sog. Interessen-
bekundungsverfahren auszurollen. Wir haben alle 39 Klini-
ken in Berlin bzgl. einer Zusammenarbeit angeschrieben.
Wir sind bemiiht, eine mdglichst groRe Transparenz her-
zustellen in dem Verfahren. Wir orientieren uns dabei an
internationalen Zahlen flir Stadtstaaten oder fiir Metropol-
regionen. Dort geht man davon aus, dass eine Notdienst-
praxis pro 400.000 Einwohner bendtigt wird. Dann kdme
man fir Berlin auf eine Zahl zwischen sieben und acht.
Zurzeit haben wir zwei Notdienstpraxen im allgemeinen
Bereich und vier im padiatrischen Bereich.

Elimar Brandt: Frau Dr. Richard, wir haben bisher die
Kassen noch nicht im Blick gehabt. Welche Rolle spielen
eigentlich die Kassen in diesem Prozess der Veranderung
in der Notfallversorgung?

Frau Dr. Sabine Richard: Bei dem, was ich gehort habe,
denken wir tatsdchlich noch sehr in den Sektorgrenzen.
Ich bin der Meinung, die Notfallversorgung ist eine grolRe
Chance fir eine sektorenunabhangige Versorgung. Die
Kassen sehen sich hier durchaus als Player, konkret bei
der Frage: Wo soll diese sektoreniuibergreifende Notfallver-
sorgung stattfinden? Wir haben in beiden Sektoren Ansat-
ze, auf denen man aufbauen kann. Das Konzept des
Sachverstandigenrates orientiert sich grundsatzlich nicht
an Sektoren, sondern an der Patientenperspektive. In die-
sem Kontext gibt es viele Aspekte, die eine Rolle spielen.
So sehen wir z.B. ein groRes Defizit bei der Bekanntheit
der Nummer 116117. Wir wollen uns auch in der Frage
engagieren: Wo werden Notfallstrukturen angesiedelt? Ich
denke, hierfir braucht es auf Landesebene Gremien, die
mit einer gewissen Verbindlichkeit sektoribergreifend
funktionieren und arbeiten, die gemeinsam mit dem Land
Entscheidungen treffen. Wir als Kassen beanspruchen fur
uns eine relativ grofRe Rolle, weil wir wollen, dass unsere
Versicherten gut erreichbare Strukturen vorfinden.
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Elimar Brandt: Lieber Herr Dr. Schopke, wie erlebst du
als engagierter Notfallmediziner die ,normale Praxis“?
Was passiert in der Klinik, fir die du verantwortlich bist
und was wiinschst du dir im Blick auf die Veranderung der
Notfallversorgung?

Dr. Timo Schopke: Ich wiinsche mir in erster Linie, dass
wir genau Uber dieses Thema sprechen und damit haben
wir das erste Ziel am heutigen Tage schon erreicht, als
Wiederauflage der Zukunftswerkstatt von 2015. Von die-
sen Gesprachsrunden durfte es mehr geben. Was ich mir
aber auch wiinsche, und das darf gerne als Appell ver-
standen werden, ist, dass, wenn wir Uber Innovation spre-
chen, wir nicht immer rickblickend in dem harten, festen
ordnungspolitischen Rahmen bleiben, der eben zu dieser
Situation gefuhrt hat, in der wir heute stecken. Stattdessen
missen wir uns an innovativen Konzepten orientieren. Fir
uns in Eberswalde macht es z.B. keinen Sinn, dass ein
international validiertes Triage-System, das wir dort ver-
wenden, nicht auch in den Offnungszeiten der KV-Bereit-
schaftspraxis angewendet wird. Gleichsam sehe ich die
Haltung der Kassen, das Thema Finanzierung nicht klar
zu adressieren, kritisch. Es ist bekannt, dass gerade bei
der ambulanten Versorgung nur 20 Prozent der Ressour-
cen, die wir dort aufwenden muissen, refinanziert werden.
Gerade an diesem Punkt muss konstruktiv im Rahmen
von Pilotversuchen gearbeitet werden.

Dr. Burkhard Ruppert: Um diesem Problem der Erstein-
schatzung etwas naher zu kommen, miussen wir uns klar
werden, dass wir hier Uber verschiedene Begrifflichkeiten
sprechen. Wenn wir aus dem ambulanten Sektor tber
Ersteinschatzung von Patienten sprechen, dann interes-
siert uns zunachst nicht die Frage: Wie lange muss dieser
Patient warten, bis er einen Arzt sieht? Sondern uns inte-
ressiert die Frage: Gehort er zu uns in die ambulante Ver-
sorgung oder gehort er zu Ihnen an die Klinik? Was am
sog. gemeinsamen Tresen passiert, ist genau das, wofir
SmED (https://www.zi.de/projekte/smed/) entwickelt wur-
de. SmED wird am 01.04.2019 eingefuhrt und mittels die-
ses Systems sind wir in der Lage, strukturiert, standardi-
siert und validiert Patienten im ambulanten Sinne erstein-
zuschatzen. Das System dient uns in der Einschatzung,
ob ein Patient zu uns oder in die Notaufnahme des Kran-
kenhauses gehort. Ist der Patient dann im Krankenhaus,
kénnen Sie weiterhin lhr Triage-System anwenden.

Publikumsbeitrag: Hier mdchte ich kurz einhaken, weil
das extrem wichtig ist. Innerhalb der ambulanten Patien-
ten gibt es den palliativen Tumorpatienten, der mit einer
Schmerzproblematik kommt, der ambulant bleibt und der
eine hochgradige Spezialisierung bendtigt. Auf der ande-
ren Seite gibt es auch den ambulanten Patienten, der eine
kleine Schnittverletzung am Finger hat und ansonsten
komplett gesund ist. Beides sind ambulante Patienten,
aber bendtigen eine ganz andere Leistung. Oder ich habe
einen geriatrischen Fall, der eine einfache Durchfallerkran-
kung hat, aber aufgrund des Allgemeinzustandes und des
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Pflegeaufwandes stationar versorgt werden muss. Wir
mussen uns die medizinischen Notfallleistungen anschau-
en und nicht die Zuordnung in ambulant und stationar. Da
haben Sie vollkommen recht: Wenn wir die Versorgung
vom Patienten aus betrachten, missen wir uns die Frage
stellen, welcher Arzt, welche Leistung ist fir diesen Pati-
enten nétig. Und genau diese Leistung kann ich in der
einen Region ambulant vorhalten und in der anderen Re-
gion stationar oder in der Notaufnahme oder ganz anders.

Ursula Helms: Ich glaube, ich habe noch nie so haufig
das Wort Patientenorientierung gehért wie heute in dieser
Veranstaltung. Unglucklicherweise passiert das aber nicht
in der Frage, was braucht der Patient, sondern in der Fra-
ge: Gehort der Patient uns oder gehort er euch? Ich glau-
be, wenn wir uns Uber die Frage Notfallversorgung 2.0
unterhalten, miissen wir uns alle im Klaren sein, dass wir
an vielen Stellen tatsichlich gesetzliche Anderungen,
nicht nur im SGB V, bendétigen. Wenn wir das Thema vom
Patienten her diskutieren, muss uns klar sein, dass wir
sehr wenig Uber die Patienten wissen. Vorhin wurde ge-
sagt, dass viele Patienten, die die Nr. 116117 anrufen,
nicht mehr zum Arzt gehen. Aber woher wissen wir das?
Diese Daten haben wir nicht. Die Grundfrage lautet also:
Welche Patienten gibt es, die Akut- und Notfallversorgung
bendtigen und was missen wir fiir sie bereitstellen?

Dr. Brigitte Wrede: Ja Frau Helms, Sie haben mir aus der
Seele geredet, ich sehe das ganz genauso. Ich bin eben-
falls der Meinung, dass wir gesetzliche Anderungen bené-
tigen. Wir reden international tber die Professionalisierung
der Notfallversorgung und in Deutschland bewegen wir
uns aufgrund der beiden Sektoren rickwarts. Wenn wir
mit Symptomlisten arbeiten, um als Erstes zu entscheiden,
in welche Versorgungsstruktur der Patient gehort, dann
frage ich mich, sind diese Listen validiert? Ich halte es
nicht fir den richtigen Weg, Instrumente in Rettungsstellen
zu nutzen, die noch nicht wissenschaftlich begleitet und
bewertet wurden. Ich finde es gut, dass KV und Notauf-
nahmen enger zusammenarbeiten, aber wir mussen diese
Prozesse langsam entwickeln, damit die Patientensicher-
heit an erster Stelle steht.

Christiane Biirger: Ich bin in der KV Berlin in der Bereit-
schaftsdienstkommission tatig und auch als Beratungsarz-
tin in der Leitstelle. Unsere Leitstelle, die ab 01.11.2018
von 8 Uhr bis 24 Uhr besetzt sein wird, wird gut angenom-
men. Wir kdnnen die Patienten relativ gut leiten und sie
mussen in etwa zwei Stunden warten. Ich finde, dies ist
wirklich eine einmalige Geschichte, die wir hier in Berlin
auf die FURe gestellt haben. Die Nummer 116117 ist
schon gut bekannt, auch wenn man sie noch mehr bewer-
ben kénnte.

Dr. Stefan Poloczek: Ich bin arztlicher Leiter fir den Ret-
tungsdienst im Land Berlin. Ich will noch einen weiteren
Aspekt einbringen, der als Ausgangslage sehr wichtig ist.
Es besteht Einigkeit, dass die Patientensicherheit an ers-

ter Stelle stehen muss. Es muss aber auch die Sicherheit
des Personals gegeben sein. Es macht keinen Sinn, wenn
wir einen groRen Konsens dariiber haben, wie wir besser
steuern kénnen, wenn die Rechtslage fiir den Einzelnen
nicht geklart ist. Das Strafrechtsverfahren wegen fahrlassi-
ger Totung durch Unterlassen und die Haftungsanspriiche
betreffen immer den Einzelnen. Im Einsatzdienst ist das
eine starke Belastung. Wir haben vor vielen Jahren in der
Leitstelle einen Notarztwagen nicht geschickt und das
kostet das Land Berlin jetzt fast eine halbe Million Euro.

Elimar Brandt: Also es gibt viel Stoff zur Diskussion
nachher in den Workshops, aber jetzt gibt es noch einmal
die Schlussworte.

Prof. Martin Mockel: In der Notaufnahme haben wir viele
Patienten und eine Unterfinanzierung der Arbeit, die wir
leisten. Die Notfallversorgung wird an der Charité aus dem
stationdren Sektor querfinanziert. Diese Situation muss
eindeutig geandert werden.

Dr. Burkhard Ruppert: Bei der Diskussion um die Erst-
einschatzung geht es darum, wie effektiv eine Entschei-
dung darlber getroffen werden kann, wie der Patient in
die fur ihn notwendige medizinische Versorgung kommt.
So haben wir z.B. an der Charité am letzten Wochenende
der Rettungsstelle 67 Prozent der Patienten abgenom-
men. Diese ambulant zu versorgenden Patienten hatten
eine Wartezeit zwischen zehn Minuten und maximal ein-
einhalb Stunden. Die Diskussion, die ich eben versuchte
zu fihren, war der Umstand, dass wir ein unterschiedli-
ches Verstandnis in der medizinischen Frage der Erstein-
schatzung haben. Hier missen wir gemeinsam Uberlegen,
wie wir das andern kdnnen.

Andreas Schwark: In unserem System der primaren Be-
ratung und der Steuerung der Patienten Uber die Nummer
116117 steht der Patient im Mittelpunkt. Die Kollegen, die
in der Bereitschaftsdienstpraxis tatig sind, sind zu 86 Pro-
zent in Brandenburg niedergelassene Brandenburger Arz-
te. Die arbeiten nicht als Ausbildungsassistent am Kran-
kenhaus, wo das Krankenhaus nachher die Verantwortung
Ubernimmt, sondern die Ubernehmen selbst die Verant-
wortung. Unser System ist kein ,Entweder-Oder”, sondern
arbeitet als abgestuftes System, wo man auch miteinander
im Interesse der Patienten arbeiten kann. Unsere bisheri-
ge Evaluation ist positiv und wir denken, wir sind auf dem
richtigen Weg.

Dr. Detlef Troppens: Wir unterhalten uns heute Gber die
Notfallversorgung 2.0. Unter der Notfallversorgung 3.0
stelle ich mir etwas ganz Einfaches vor, namlich aus einer
Hand. Aus einer Hand heil3t, gekoppelt mit dem System
der gestuften Notfallversorgung an ausgewahlten Hau-
sern. Es geht natirlich nicht ohne die KV. Grundsatzlich
braucht es eine gesetzliche Anderung ebenso wie eine
finanzielle Anderung — von der Versorgung her gedacht.
Vielleicht kénnte man damit beginnen, die Finanzierung
durch beide Sektoren gemeinsam zu tragen.



Marc Schreiner: Das Thema Notfallversorgung ambulan-
ter Patienten ist auch ein emotionales Thema. Fakt ist,
dass der Patient vorgibt, wie die Diskussion zu fihren ist.
Den Patienten, der trotz aller Aufklarung und Vortriagie-
rung in die Rettungsstelle geht, kdnnen sie nicht zurick-
schicken. Deswegen bendtigen wir eine Organisation, die
diese faktischen Bedarfe adaptiert. Was dariber hinaus
geleistet werden muss, ist die gesetzliche Anpassung der
Finanzierung. Dies muss auf der Bundesebene passieren,
aber vielleicht gibt es hier aus unserer heutigen Zukunfts-
werkstatt heraus auch Impulse fir die Ministerien.

Dr. Sabine Richard: Fir uns ist das Thema nach wie vor
ein sektoriibergreifendes Thema, das auch sektorliber-
greifend angegangen werden muss. Und ich glaube, das
ist auch eine Chance fiir die Diskussion heute in der Zu-
kunftswerkstatt. Es ist notwendig, zu einer einheitlichen,
auch eigens entwickelten Vorgehensweise zu kommen.
Hier gilt es, auch die Unscharfen, die sich in der Diskussi-
on gerade zeigen, zu klaren. Das sektorenunabhangige
Arbeiten ist tatsachlich ,ein dickes Brett‘. Deshalb finde
ich den Vorschlag des Sachverstandigenrates, die Notfall-
versorgung in die Hand zweier Trager zu geben, nicht
uncharmant. Ich glaube, wir brauchen eine sehr grund-
satzliche Diskussion Uber Arbeitsweisen und Organisati-
onsformen. Letztendlich darf es nicht darum gehen, einen
neuen dritten Sektor zu etablieren.

Dr. Timo Schopke: Ich mochte nicht allzu kritisch gegen-
Uber der KV sein, im Gegenteil. Ich mdchte aber auch
darauf hinweisen, dass im Bundesgebiet bereits an jedem
zweiten Krankenhaus eine solche Kooperationspraxis be-
steht. Und sowohl in Berlin als auch in Brandenburg ist es
momentan noch jedes fiinfte Krankenhaus. Deswegen
kann man wohl nicht allzu viel Lob verteilen, sondern hier
gibt es Nachholbedarf. Ich wiirde mich freuen, wenn diese
Gesprachskreise auch auf regionaler Ebene, zur regiona-
len Anpassung der Versorgung unter einem gesamten
politischen Rahmen stattfanden. Man kann dann auch
regional vergleichen, welche Konzepte gut laufen, wie
empathisch eine Region hinsichtlich ihrer Patienten ist.
Vielleicht wéare das eine Idee an die Politik, so etwas fir
die nachsten Jahre zu institutionalisieren, dann kdmen wir
sicherlich schneller an das Ziel, das uns hier antreibt — die
gute Versorgung des Patienten.

Elimar Brandt: Herzlichen Dank. Es war eine tolle Runde.
Bei aller Verschiedenartigkeit merkt man, dass es lhnen
allen darum geht, die besten Wege fir die Menschen zu
finden. Aber unsere Diskussion ware nicht vollstandig,
wenn wir nicht noch die Stimme der Patienten selbst ho-
ren wurden.
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8. Impuls aus Patientensicht

Karin Stotzner, Patientenbeauftragte fiir Ber-
lin

Ich freue mich, vor Ihnen in zwei Rollen sprechen zu kon-
nen: als Patientenbeauftragte des Landes Berlin und als
Patientenvertreterin im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA). Ich gehe von der Situation in Berlin aus: Patien-
ten, die in Berlin einen medizinischen Notfall fir sich wahr-
nehmen, finden ein flachendeckendes Versorgungssys-
tem in Kliniken mit Rettungsstellen auf sehr hohem Ni-
veau. Als Patientenvertretung haben wir uns auf Bundes-
ebene daflir eingesetzt, ein gestuftes System fir die Not-
fallversorgung einzuflihren, das sich sehr eng an den Mo-
dellvorgaben in Berlin anlehnt. Nun winschen wir uns,
dass die Bundespolitik auch noch den vom Sachverstandi-
genrat vorgegeben Weg zu Integrierten Notfallversor-
gungszentren (INZ) mit Qualitatsvorgaben fir die Qualifi-
zierung, fur die Strukturqualitédt und eine begleitende Qua-
litdtssicherung mitgeht.

Es wurde heute schon ausflihrlich beschrieben, dass es
geanderte Versorgungserwartungen der Patienten gibt, fir
die die Rettungsstellen einen Teil der Versorgungsverant-
wortung Ubernehmen. Diesen Patientenerwartungen muss
das System in irgendeiner Weise entsprechen, denn die
subjektive Wahrnehmung des Patienten, dass er sich in
einem medizinischen Notfall befindet, bleibt das Entschei-
dende. Und manche Patienten, z.B. auslandischer Her-
kunft, wissen nicht, wie das System der (Notfall-)
Versorgung in Deutschland strukturiert ist und gehen des-
wegen in die Klinik. Nicht zuletzt gibt es ein groRes Versa-
gen in der ambulanten Versorgung (z.B. zu seltene oder
unklare Offnungszeiten), welches die Menschen in die
Rettungsstellen der Kliniken fihrt. Hier sehe ich die KVen
in einer groRen Vermittlungsverantwortung.

Die von Herrn Dr. Albrecht gezeigte Entwicklung, dass die
Krankentransporte zurtickgehen und die Fahrten durch die
Feuerwehr gravierend zunehmen, diese Erfahrung mache
ich auch. Krankentransporte Ubernehmen viele Leistungen
nicht mehr, weswegen die Feuerwehr gerufen wird, die
wiederum nur die Kliniken anfahren darf. Es gibt also noch
auf anderen Gebieten ein Versagen im ambulanten Be-
reich. Zum Beispiel wurden auch die Kinderarzte in den
letzten Jahren stark durch Vorgaben belastet, was in Ber-
lin dazu gefuhrt hat, dass viele Kinderarztpraxen keine
neuen Patienten mehr annehmen. Die Folge davon ist,
dass Eltern mit ihren Kindern auch zu regularen Praxisoff-
nungszeiten mit ihren Kindern in die Rettungsstellen der
Kliniken gehen. Hier muss sich etwas éndern.

Wir bendtigen Integrierte Notfallzentren, in denen der am-
bulante Versorgungsteil integriert in das klinische Ret-

tungssystem ist. Wichtig ist hier, dass die notwendige
Qualifikation sichergestellt wird. Ich habe in den Diskussi-
onen gelernt, dass eben nicht jeder Arzt per se die not-
wendigen Kompetenzen hat. Deshalb bendtigen wir eine
eigene Instanz von gut ausgebildeten Rettungsmedizi-
nern. Dies ist glicklicherweise bereits auf dem Weg. Wir
bendtigen aber auch gut ausgebildete Rettungspflegekraf-
te, die sich in ihrem Handeln auf validierte Einschatzungs-
systeme stitzen.

Portalpraxen halte ich fur keinen guten Weg, denn sie
zeigen ein Verharren im Streit der beiden Sektoren. Statt-
dessen sollten die Notfallaufnahmen der Krankenhauser
zu Integrierten Notfallzentren ausgebaut und entspre-
chend finanziert werden. Die Erreichbarkeit von ambulant
tatigen Arzten muss durch ein Biindel von MaRBnahmen
ausgeweitet werden.

Ein wichtiger Punkt ist auRerdem die medizinische Versor-
gung in Pflegeheimen, denn die Patienten, die in die Ret-
tungsstellen der Kliniken kommen, sind zu einem nicht
unerheblichen Teil Menschen aus Pflegeeinrichtungen.
Diese haben oft nicht genug Ressourcen, bringen ihre
Bewohner deshalb in die Kliniken und von dort kommen
diese wieder zurick in die Pflegeeinrichtung. Es reicht
also nicht, nur INZ zu etablieren, es missen sich auch
Kontextfaktoren andern.

Mein letzter Punkt: Ich finde aus der Patientensicht richtig,
dass wir in Berlin beide Telefonnummern 116117 sowie
112 nutzen. Es muss aber auch kommunikativ vermittelt
werden, dass die Nummern unterschiedliche Intentionen
haben. Gerade hier spielt die Sicherstellung der ambulan-
ten Versorgung durch die KV eine wichtige Rolle. In die-
sem Zusammenhang ist auch zu nennen, dass es immer
weniger Arzte gibt, die bereit sind, Hausbesuche zu ma-
chen. Dies wiederum flihrt, gerade in einer Gesellschaft,
die alter wird, zunehmend dazu, dass Patienten den Be-
reitschaftsdienst rufen, obwohl die ,normale“ ambulante
Versorgung ausreichen wirde.

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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9. Einfuhrung in den weiteren Arbeitsablauf und

Gruppenbildung

Moderation: Elimar Brandt, PflegeZukunfts-
Initiative e.V., Mitglied des Expertenkreises
Handlungsfeld 3

Fur den Nachmittag der Veranstaltung war die Arbeit in
drei parallel stattfindenden Workshops geplant. Hierzu
wurden zum einen im Vorfeld der Veranstaltung Themen-
vorschlage fiir eine Bearbeitung in der Zukunftswerkstatt
gesammelt, zum anderen wurden weitere, sich aus der
Podiumsdiskussion ergebende Themen ebenfalls notiert.
Diese Sammlung relevanter Gesichtspunkte zur Notfall-
versorgung 2.0 sollten die Grundlage der Workshoparbeit
bilden. Nachfolgende Tabelle listet die Vorschlage auf:

Die sich aus den Vorschlagen ergebenden Themen der
drei Workshops lauteten:

Tabelle: Themenvorschlage fiir die Workshoparbeit

1. Stufenkonzept
2. Patientensteuerung
3. Geteilte Sicherstellung

Die Zuordnung der Teilnehmenden zu den drei Workshop-
gruppen war im Vorfeld der Veranstaltung durch die Steu-
erungsgruppe erfolgt. Ziel der Einteilung war es, in allen
Gruppen Akteure aus den unterschiedlichen Sektoren und
beteiligten Institutionen der Notfallversorgung an einen
Tisch zu bringen.

Die drei Gruppen wurden von folgenden Moderatoren ge-
leitet:

Stufenkonzept: Michael Jacob, Werner Dau
Patientensteuerung: Dr. Stefan Poloczek, Karin Stétzner
Geteilte Sicherstellung: Dr. Timo Schopke, Ursula Helms

Personaluntergrenzen und Bemessungszahlen

Zukinftige Aufgaben der Leitstellen

Telenotarzt
Sektorenubergreifende Ausbildung Allgemeinmedizin

Triage

Internationale Unterschiede — andere Nutzung durch Zugezogene

Was will Berlin?

Regionale Herangehensweise zielfUhrender?

(vorab) telefonische Abfrage — Zuweisung

Abgestimmte Versorgung zwischen Rettungsdienst und Kliniken

Steuerung der Krankentransporte

Entscheidungswege

Informationsangebote tber ambulanten Sektor wichtig

Anpassungen auf gesetzlicher Ebene

Verzahnung der ambulanten und stationaren Notfallversorgung

Uberwindung des Sektorendenkens fiir die Notfallversorgung

Patientenzentrierte Versorgung

Patientensicherheit durch Evidenzen

Klare Zustandigkeiten
Sektorenibergreifend
Auswirkungen auf Versorgungsqualitat

Engere Kooperation zwischen KV und stationarer Versorgung wie intensivieren?

KV als Vermittler, z.B. Praxiso6ffnungszeiten

Sinnhaftigkeit vorhandener Strukturen

Sektorenubergreifende Entscheidungsebene/ Gremien schaffen

Muss-Vorgaben vs. Empfehlungen

Vielfaltigkeit der Patienten beachten

Sicherheit des Personals in der Notfallversorgung

System der medizinischen Ersteinschatzung

Haftungsanspriiche — sektoreniibergreifend

Wie sieht die Notaufnahme der Zukunft aus?

Verteilung KV Praxen

Raum schaffen? KV-Arzt vor Ort in der Notaufnahme

Intersektorale Zusammenarbeit fordern

Datenstruktur und Patientenstatistik mangelhaft
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10. Gesamtplenum und Zusammenfassung der Ergebnisse

10.1 Themenbereich 1: Stufenkonzept

Moderation: Michael Jacob, Verband der Er-
satzkassen e.V.; Werner Dau, Deutsche
Rheuma-Liga Bundesverband e.\V.

Im Workshop Stufenkonzept wurde diskutiert, ob und in-
wiefern das neue Stufenkonzept zu einer Verbesserung
der Notfallversorgung fiihrt. Es ging darauf aufbauend
aber auch um die Frage, welche strukturellen Anderungen
dartber hinaus notwendig sind, um eine qualitativ hoch-
wertige Notfallversorgung sicherzustellen. Die Workshop-
arbeit stand dabei immer unter dem Primat des Patienten,
die Berucksichtigung der Patientensicht wurde in den Dis-
kussionen immer wieder hervorgehoben. In diesem Kon-
text spielte gerade auch die Frage der Patientensteuerung
immer wieder eine Rolle: Wie kann ich Patienten gut in
das System der Notfallversorgung, gut durch dieses Sys-
tem, aber auch gut aus dem System in die Hauslichkeit
steuern?

Stufenkonzept — Instrument oder Lésung

Die Teilnehmenden diskutierten zuerst, ob das neue Stu-
fenkonzept tragt, ob es in der Lage sei, die Notfallversor-
gung nachhaltig zu verbessern. Grundséatzlich wurde fest-
gehalten, dass das Stufenkonzept nur ein Instrument dar-
stelle im Rahmen der Notfallversorgung und nicht als
Komplettldsung zu verstehen sei. Das Stufenkonzept kon-
ne nur so gut agieren, wie der Kontext, in dem es genutzt
wird, aufgebaut ist. Strukturelle Vorgaben kénnen begtins-
tigend, aber auch verhindern wirken. In diesem Sinne
mussten also die gesamten, auch ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen und alle existierenden Instrumente
der Notfallversorgung in den Blick genommen werden.
Das SGB V in seiner jetzigen Form wirde deutliche Gren-
zen aufweisen.

Kritisiert wurde, dass das neue Stufenkonzept nicht die
gesamte Notfallversorgung betrachtet, sondern nur fir
den stationdren Sektor gedacht ist. Der groRe Bereich der
ambulanten Akut- und Notfallversorgung wird nicht be-
ricksichtigt. Hier misse weiter und vor allem vom Patien-
ten her gedacht werden, fiir den eine Zuordnung zu den
Sektoren im Notfall keine Relevanz hat, sondern allein die
Frage, wo ihm adaquat geholfen wird.

Gemeinsame Lésungen

Ein zentraler Gesichtspunkt der Diskussion war, dass Not-
fallversorgung Uber die Sektorengrenzen hinausgedacht

werden muss. Hierzu reiche es aber nicht, eine gemeinsa-
me Leistungserbringung zu planen und sich zu Uberlegen,
wie die Akteure aus beiden Sektoren miteinander verzahnt
werden konnen. Grundlage dieser gemeinsamen Leis-
tungserbringung muss eine gemeinsame Bedarfsplanung
sein, die vom Patienten ausgehend die Bedarfe — unab-
hangig einer Sektorenzuordnung — im Blick hat. Hierzu
wiederum ist eine gemeinsame Datenbasis unabdingbar.
Diese schafft sowohl eine Transparenz als auch die not-
wendige Evidenz, um Entscheidungen und Festlegungen
treffen zu kénnen. Nur auf der Grundlage einer gemeinsa-
men Datenbasis ist dann eine gemeinsame Finanzierung
der Notfallversorgung zu entwickeln, die auskémmlich alle
einbezogenen Bereiche unabhangig von Stufen und Sek-
toren berucksichtigt. Favorisiert wird ein gemeinsames
Budget: Dieses verhindere mogliche Fehlsteuerungsanrei-
ze und lose die tradierte Problematik ,wem gehdrt der
Patient* auf. Zum Teil kdnne auch erst nach der Notfallbe-
handlung eines Patienten (ex post) eingeschatzt werden,
ob dieser Notfall im ambulanten oder im sekundaren Sek-
tor am besten aufgehoben gewesen ware.

Sicherstellung der Qualitat

Das Thema der Sicherstellung der Qualitét in der Notfall-
versorgung wurde auf verschiedenen Ebenen diskutiert.
Eine Qualifizierung zum Facharzt fir Notfallversorgung
wurde begrullt (wie er in anderen Landern bereits etabliert
ist), gleichzeitig wurde aber auch problematisiert, dass
gerade in landlichen Regionen es schwer sein wird, ent-
sprechende Fachkrafte zu rekrutieren.

Als dringend notwendig wurde gesehen, dass eine fach-
arztliche Weiterbildung im Bereich Notfallversorgung in
allen Bundeslandern umgesetzt wird. Entsprechende Qua-
lifizierungen mussten vor allem auch fir die niedergelas-
senen Arzte angeboten werden. Eine gewisse Formalisie-
rung entsprechender Qualifizierungen wurde begrifit, dis-
kutiert wurde aber auch, welchen Umfang diese haben
sollten.

Notfallspezifische Qualifizierungen wurden auch fir ande-
re Berufsgruppen begrifdt, z.B. fir den Bereich der Notfall-
pflege.

Notfallversorgung in Stadt und Land

Die Unterschiede in der Notfallversorgung zwischen der
Metropole Berlin und dem Flachenland Brandenburg wur-
den ebenfalls thematisiert. Es missen unterschiedliche
Konzepte fur die Notfallversorgung in Stadt und Land ent-
wickelt werden. Gerade in der Flache, in den landlichen
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Regionen, ginge es darum, die Basisversorgung im Be-
reich Notfallversorgung sicherzustellen. Hierbei missen
Qualitatsvorgaben eingehalten werden, gleichzeitig mus-
sen entsprechende Konzepte aber auch 6konomisch ab-
bildbar sein. In diesem Zusammenhang wurden insbeson-
dere die Mdoglichkeiten der Telemedizin diskutiert. Diese
kénnte dazu beitragen, eine hdherwertige Notfallversor-
gung auch in der Flache zu ermdglichen. Gleichzeitig
musse aber auch genau gepruft werden, welche Lésungs-
ansatze konkret die Telemedizin biete, aber auch, wo
Grenzen bestinden und andere Instrumente zum Einsatz
kommen mdssten.

Mit Bezug auf das neue Stufenkonzept wurde kritisiert,
dass es durch enge Strukturvorgaben passieren kdnne,
dass eine bestehende Notfallversorgung an einem Kran-
kenhaus entfallt, weil ein Strukturmerkmal fehlt. Hier wéa-
ren ggf. Nachbesserungen erforderlich.

10.2 Themenbereich 2: Patientensteuerung

Moderation: Dr. Stefan Poloczek, Berliner
Feuerwehr; Karin Stotzner, Patientenbeauf-
tragte fiir Berlin

Im Workshop Patientensteuerung ging es konkret um die
Fragestellung, wie Patienten optimal in und durch das

{pudetin it !
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System der Akut- und Notfallversorgung geleitet werden
konnen. Maoglichkeiten und Grenzen der Patientensteue-
rung wurden diskutiert und Losungsansatze fir eine Ver-
besserung dieser entwickelt.

Begriffskldarungen

Im ersten Teil des Workshops ging es darum, einige der
haufig genutzten Begriffe im Rahmen der Notfallversor-

gung genauer zu definieren. Die Teilnehmenden, die aus
unterschiedlichen Kontexten und Institutionen der Notfall-
versorgung kamen, sollten sich im ersten Schritt auf ge-
meinsame Sichtweisen einigen.

Die Diskussion unter den Teilnehmenden gerade beim
Thema Patientensteuerung zeigte, dass eine fachliche
und/oder juristische Definition (wie z.B. in den Rettungs-
dienstgesetzen) dessen, was ein Notfall sei, wenig hilf-
reich und zielfihrend ist. Am Beginn des Prozesses steht
immer eine Person, die ein akutes Problem fir sich selbst
erkennt und akut Hilfe sucht — diese Einschatzung erfolgt
akut und subjektiv. Wenn eine Patientensteuerung erfol-
gen soll, mussen alle diese Hilfsbedurftigen niederschwel-
lig erreicht werden.

Eine weitere Begriffsklarung bezog sich auf den Bereich
der Sichtungssysteme, auch als Triage bezeichnet. Diese
sollen und kénnen Behandlungsprioritdten festlegen. Sie
haben ihren Ursprung in der Militdr- und Katastrophenme-
dizin und werden mittlerweile routinemafig in Notaufnah-
men verwendet. Solche Sichtungs- bzw. Triage-Systeme
wurden von den Teilnehmenden nur dann als erforderlich
betrachtet, wenn zu wenig Ressourcen fur die gleichzeiti-
ge Versorgung von allen Patienten zur Verfligung stehen.

In der Diskussion der Teilnehmenden wurde schnell klar,
dass die Unterscheidung zwischen Patientensteuerung
und Sichtung bzw. Triage nicht immer trennscharf ist.
Auch in den aktuell diskutierten Konzepten zur Notfallver-
sorgung wird ,Patientensteuerung® schnell mit Sichtung
oder Triage gleichgestellt. Es entsteht der Eindruck, dass
mit einer einmaligen Befragung oder Kurzuntersuchung
am Telefon einer Leitstelle oder dem Tresen einer Be-
handlungseinrichtung durch standardisierte Systeme ent-
schieden werden kann, in welchen Sektor eine Person mit
akuter medizinischer Hilfebedurftigkeit ,gesteuert” werden
kann.

Konnen Patienten iiberhaupt gesteuert werden?

In der Diskussion der Teilnehmenden konnte diese Frage
nicht eindeutig geklart werden: Mindige Patienten lassen
sich schwer steuern oder gar bevormunden. Auf der ande-
ren Seite ist gerade die Notfallsituation gepragt von der
subjektiven und ggf. objektiven Notwendigkeit der exter-
nen Hilfe. In dieser Situation ist jeder Mensch dankbar fir
jegliche externe Hilfe. Ein Charakteristikum der akuten
Hilfebedurftigkeit ist auch das Fehlen von psychosozialen
Ressourcen der Person selbst wie auch des sozialen Um-
feldes.

Einig waren sich die Teilnehmenden, dass das Ausmalf, in
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dem Patienten sich steuern lassen bzw. gesteuert werden
wollen im Falle einer Notfallsituation, unterschiedlich grof
sein kann.

Wichtig ist, dass ,Steuerung” nicht als einmalige Entschei-
dung (anders als Triage) verstanden wird, sondern als
Prozess. Es geht darum, den Patienten in einer als Notfall
wahrgenommenen Situation zu unterstiitzen und daflr
Sorge zu tragen, dass der Hilfebedurftige im Gesundheits-
system die richtige Versorgung erhalt. Dieser Prozess
kann ggf. auch Neujustierungen erforderlich machen. Als
alternative Begriffe zum Begriff ,Steuerung®, die die Auto-
nomie von Patienten besser betonen, wurde unter ande-
rem ,navigieren“ oder ,lotsen” vorgeschlagen.

Prozessmodell zur Patientensteuerung in der Akut-
und Notfallmedizin

Im zweiten Teil des Workshops entwickelten die Teilneh-
menden gemeinsam ein Prozessmodell zur Patientensteu-
erung in der Akut- und Notfallmedizin. Am Anfang steht
immer eine Person, die bei sich ein Symptom wahrnimmt,
welches als akut bzw. notfallrelevant eingestuft wird. Wel-
che Handlungen sich nach der Wahrnehmung des Symp-
toms anschliefen, hangt von verschiedenen Faktoren ab:
Von zentraler Bedeutung sind die eigenen Kompetenzen,
aber auch das soziale Umfeld (kann jemand informell hel-
fen). Nicht zuletzt spielen aber auch Kontextfaktoren eine
Rolle, z.B. die Zuganglichkeit von Informationen.

Entweder schliefdt sich hieran die Selbsthilfe an oder aber
die Person entscheidet sich, externe Hilfe zu suchen und
in Anspruch zu nehmen. Erste Anlaufstelle flr externe
Hilfe ist die Leitstelle bzw. das Anwahlen der Telefonnum-
mern 112 oder 116117. In der Leitstelle muss die Steue-
rung des Patienten einsetzen. Auch das Internet kann als
Ort fur das Suchen externer (professioneller) Hilfe relevant
sein. Die konkrete Notfallversorgung wiederum kann am-
bulant oder stationar erfolgen — je nach Komplexitat und
Schweregrad des Notfalls.

Optimale Patientensteuerung in der Akut- und Notfall-
medizin

Die Teilnehmenden des Workshops entwickelten im letz-
ten Schritt gemeinsam Uberlegungen dazu, wie eine Pati-
entensteuerung in der Akut- und Notfallmedizin im optima-
len Fall aussehen sollte:

o Wichtigste langfristige MaRnahme ist die Aufnahme
eines Pflichtfaches ,Gesundheitsforderung und Ge-
sundheitskompetenz bei akuten Erkrankungen® in den

Schulunterricht. Dies soll insbesondere die Ressourcen
fur die Selbstbehandlung kleinerer akuter Erkrankungen
und Verletzungen schaffen. Gleichzeitig muss hier auch
die Erste Hilfe bei lebensbedrohlichen Erkrankungen
(insbesondere Reanimation) vermittelt werden. Im Sin-
ne der Resilienz und Ressourcenstarkung ist dies die
nachhaltigste Malinahme.

Im Bereich der medizinischen Versorgung hat die Si-
cherstellung und deutliche Starkung der ambulanten
Basisversorgung (Allgemeinmedizin) eine zentrale Be-
deutung, um die (unnétige) Inanspruchnahme akut- und
notfallmedizinischer Strukturen zu vermeiden. Gerade
chronisch Kranke mit potenziell akuter Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands profitieren von einer
guten Betreuung. Erste Aufgabe der Allgemeinmedizin
ist die Verhinderung von Notfallen.

Eine verlassliche Verfligbarkeit von einfachen, validen,
legitimierten, qualitadtsgesicherten und gut zuganglichen
Informationssystemen in den verschiedensten Medien
ermoglicht es, dass Personen relevante Informationen
und ggf. Unterstitzung rund um die Uhr erhalten koén-
nen. Ob die angebotenen Hilfeleistungen dann in das
System der Notfallversorgung oder in andere Hilfesys-
teme fiuhren, hangt vom konkreten Einzelfall ab.

Grundsatzlich sollte ein Erstkontakt mit dem professio-
nellen Hilfesystem primar telefonisch erfolgen. So kénn-
te die telefonisch vermittelte (Erst-)Steuerung der po-
tentiellen Patienten verhindern, dass die Notaufnahme
oder anderen Strukturen der Notfallversorgung unnétig
in Anspruch genommen werden. Auch fiir eine bessere
Planung von Terminen und Verteilung des Patienten-
aufkommens empfiehlt sich der primare telefonische
Erstkontakt. Sog. Kommstrukturen, in die sich eine Per-
son aktiv selbst begeben muss, sind hierfir zu aufwan-
dig (Transport, Barrierefreiheit), Internetlésungen zu
wenig interaktiv.

Um den telefonischen Erstkontakt moglichst einfach zu
gestalten und die Steuerung an dieser zentralen Ein-
richtung optimal zu gestalten, soll dies Uber eine Leit-
stelle mit zwei Nummern (112 und 116117) geschehen.
Wenn eine einheitliche Tragerschaft nicht schnell ge-
schaffen werden kann, missen die Kooperationen zwi-
schen Notrufnummer und KV-Akuthummer maximal
intensiviert werden und Einsatze bzw. Hilfeersuchen
gegenseitig weitergeleitet werden.

Eine Leitstelle vermittelt rund um die Uhr in alle akut-
medizinischen Systeme sowie Einrichtungen der Akut-
pflege und der psychosozialen Hilfe (z.B. Krisendienst,
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Hilfe bei hauslicher Gewalt, Kinderschutz), um die Res-
sourcen optimal zu nutzen. Fur die Erweiterung der
Hilfe Gber das Gesundheitswesen hinaus sind gute Mo-
dellprojekte sinnvoll und erforderlich.

e Fir die professionelle Vermittlung und Steuerung des
Patienten bendtigt die Leitstelle eine effiziente Ausstat-
tung, wissenschaftlich evaluierte Sichtungs- und Priori-
sierungssysteme sowie insbesondere eine definierte
und qualitédtsgesicherte Qualifizierung des Leitstellen-
personals (Ausbildung und regelmaRige Fortbildung).

e Als zentrale Anlaufstelle fiir alle Patienten dient eine
einheitliche Struktur, die dem Grundsatz ,ein Tresen:
ein PC, eine Finanzierung, ein Team, eine Verantwor-
tung!” folgt.

e Die gut erreichbare zentrale Anlaufstelle hat alle Res-
sourcen fiur die Diagnostik und Erstversorgung von al-
len Notfallpatienten. Im Mittelpunkt stehen die Patien-
tensicherheit und die bedarfsgerechte Versorgung von
Notfallen. Schwere Notfalle werden in iberregional ge-
plante Zentren weitergeleitet, leichte Falle werden vor
Ort versorgt bzw. in die hausarztliche Versorgung uber-
wiesen.

o Es ist notwendig, die Qualifikation und die professionel-
len Kompetenzen des Personals in allen notfallmedizi-
nischen Strukturen (Rettungsdienst, Klinik, zentrale
Anlaufstelle) weiter zu diversifizieren, bedarfsgerecht
am Patientenprozess zu verbessern und eine einheitli-
che Qualitat abzubilden.

e Die Leitstelle muss mit allen Versorgungsstrukturen
optimal digital vernetzt sein. Dies begrindet sich in der
Notwendigkeit des Feedbacks Uber Erstdiagnosen und
Krankheitsverlaufe an die Leitstelle, eines gemeinsa-
men Qualitatsmanagements und Follow-up, der Erleich-
terung der Administration sowie der Vermeidung von
Uberversorgung. Dabei muss selbstverstandlich der
Datenschutz gewahrt bleiben.

In einer abschlieBenden Bewertung konnten die Teilneh-
menden des Workshops die aufgeflhrten Aspekte hin-
sichtlich ihrer eingeschatzten Bedeutung bewerten. Hierzu
hatte jeder Teilnehmende drei Punkte, die er fir die Priori-
sierung nutzen konnte. Die folgenden Aspekte wurden als
besonders relevant bewertet:

e Ein Tresen: ein PC, eine Finanzierung, ein Team, eine
Verantwortung!

o Primarer telefonischer Erstkontakt

o Eine Leitstelle vermittelt in alle Systeme.

10.3 Themenbereich 3: Geteilte Sicherstel-
lung

Moderation: Dr. Timo Schopke, Klinikum

Barnim GmbH; Ursula Helms, Gemeinsamer
Bundesausschuss

Der Workshop ,Geteilte Sicherstellung” sollte auf die Mik-
roebene fokussieren und diskutieren, wie eine Zusammen-
arbeit der Leistungserbringer an einem Standort funktio-
nieren kann. Dies erfolgte auf der Grundlage der wesentli-
chen Ergebnisse der ersten Zukunftswerkstatt zur Notfall-
versorgung im Jahr 2015. Im Bereich Schnittstelle KV und
Zentrale Notaufnahme wurden damals folgende Empfeh-
lungen erarbeitet:

e Abschaffung der Sektorengrenzen und unabhangige
Leistungserbringung

e Fusion der Behandlungseinrichtungen mit gemeinsa-
mem Budget und kostendeckender Vergitung

o Dringlichkeitseinschatzung aller Notfallpatienten nach
einem einheitlichen System

¢ Qualifizierung des Personals

e Gemeinsame Datenerfassung, Qualitatsmanagement,
Controlling

AuRerdem wurden auch in diesem Workshop generelle
Aspekte der standort- und sektorlibergreifenden Akut- und
Notfallversorgung benannt und diskutiert.

Ein Fallbeispiel und viele Behandlungswege

Ausgehend von der Schilderung eines konkreten Fallbei-
spiels (dreijahriges Kind, welches am Samstagmorgen
den Eltern Schmerzen beim Essen und Trinken signali-
siert, im Tagesverlauf die Nahrungs- und Getrankeaufnah-
me einstellt und die Eltern gegen Abend Hilfe ersuchen)
sollten die Teilnehmenden des Workshops diskutieren, an
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wen sich die Eltern in diesem Fall am besten wenden soll-
ten. Es zeigte sich die komplette Bandbreite verschiedens-
ter Handlungsempfehlungen von ,sich in der Apotheke
beraten lassen” bis ,in die Notaufnahme eines Kranken-
hauses mit Kinderklinik fahren“, wobei sich z.T. deutliche
Unterschiede zwischen den Teilnehmenden aus Berlin
(Aufsuchen eines Kinderarztes, spezialisierte Fachexper-
tise notwendig) und aus Brandenburg (hausarztliche Ver-
sorgung, zunachst Apotheke ausreichend) zeigten. Grund-
satzlich lieRen sich die moglichen Wege in die medizini-
sche Versorgung nach den Bereichen Erstuntersuchung,
Behandlung und Institutionen unterteilen: Die Frage, wer
die Erstuntersuchung leisten musste, wurde im Spektrum
von Rettungsdienst Uber Kinder- bzw. Notfallpflegekraft
Uber den notfallmedizinisch qualifizierten Arzt bis hin zum
Kinderarzt diskutiert. Noch heterogener wurde die Frage
besprochen, wer die weitere Behandlung durchfiihren sol-
le: niedergelassene Arzte oder Klinikarzte, Hausarzte oder
Padiater wurden hier genannt. Auch die richtige Institution
fur den Erstkontakt variierte von der Anwahl der Telefon-
nummer 116117 Uber einen KV-Hausbesuch, die KV-
Notdienstpraxis oder die Anwahl der Notrufnummer 112
bis hin zur Notaufnahme eines Krankenhauses mit oder
ohne padiatrische Abteilung.

Die finale Auflésung des Falls — das Kind hatte eine aph-
toése Stomatitis, die initial am besten mit einer frei verkauf-
lichen, schmerzlindernden Salbe aus der Apotheke be-
handelt wird — I6ste unter den Teilnehmenden Erstaunen
aus.

Idealtypischer Versorgungsprozess eines Notfalls

Im zweiten Teil des Workshops diskutierten die Teilneh-
menden die Frage, wie ein Versorgungsprozess in idealty-
pischer Weise skizziert werden konnte. Dabei fiel zu-
nachst auf, dass die Teilnehmenden sich initial schwerlich
von den aktuell giltigen ordnungspolitischen Vorgaben
und gesetzlichen Regelungen Idsen konnten. Daher wur-
den die Workshop-Teilnehmer gebeten und wiederholt
erinnert, gedanklich eine neue Einrichtung ,auf der griinen
Wiese“ zu erschaffen.

Konsens herrschte bei allen dartber, dass die Akut- und
Notfallversorgung innerhalb einer — wie auch immer kon-
kret ausgestalteten — Gesundheitseinrichtung erfolgen
musse, die so aufgestellt sein misse, dass sie Patienten
mit allen moglichen akut- und notfallmedizinischen Anlie-
gen versorgen kdnne.

Der Erstkontakt zum System der Akut- und Notfallversor-
gung erfolgt tiber drei mégliche Wege: Uber Telefon, liber
eine gemal des Medizinproduktegesetzes zugelassenen

App bzw. Internetplattform oder Gber persoénlichen Kontakt
in einer Versorgungseinrichtung (z.B. Integriertes Notfall-
zentrum). Die ersten beiden Moglichkeiten sollen einen
niederschwelligen Zugang ins System bieten und gleich-
zeitig Uber geeignete Filter verfiigen die erkennen, ob ein
Patient die Leistungen der Akut- und Notfallversorgung
nicht bendtigt. In diesen Fallen sollen alternative Behand-
lungsangebote empfohlen bzw. verbindlich vereinbart wer-
den koénnen. Mittels entsprechend qualifiziertem nicht-
arztlichen Personal und validierter Entscheidungsalgorith-
men muss aber zwingend gewahrleistet sein, dass hoch-
dringliche Falle sofort verlasslich erkannt und entspre-
chende Malnahmen initiiert werden. Wenn der Patient
personlich in einer Versorgungseinrichtung vorstellig wird,
erfolgt die nicht-arztliche Ersteinschatzung jederzeit im
Sinne der Dringlichkeitserkennung und Ressourcenalloka-
tion zuerst durch speziell qualifiziertes nicht-arztliches
Personal mithilfe eines einheitlichen und validierten Erst-
einschatzungssystems.

Nach prioritarer Identifikation der hochdringlichen Falle
sollen die Einschatzung der generellen Behandlungsnot-
wendigkeit und die Differenzierung der Behandlungsdring-
lichkeit erfolgen. Dabei soll sich die Differenzierung der
zeitlichen Vorgaben auch an den bereits vielerorts im Ein-
satz befindlichen Dringlichkeits-Einschatzung-Systemen
wie dem Manchester-Triage-System oder dem Emer-
gency-Severity-Index orientieren. Einigkeit bestand dar-
Uber, dass grundsatzlich folgende vier Malihahmenkate-
gorien in absteigender Prioritat zur Auswahl stehen soll-
ten: Bei hochster Dringlichkeit ist eine direkte und soforti-
ge Konsultation durch mindestens einen Notfallmediziner
ndtig. Zur zweiten Kategorie gehéren die Falle, bei denen
unverzuglich bzw. zeitnah &arztliche Expertise hinzugezo-
gen werden muss. Dies sollte primar ein generalistisch
tatiger Akutmediziner sein, der fakultativ weitere Facharzte
(ggf. auch per Telekonsultation mit oder ohne Bildubertra-
gung) hinzuziehen kann. Den weiteren beiden Kategorien
ist gemein, dass zwar ein Arztkontakt notwendig ist, dieser
aber auch spater oder an anderer Stelle (z.B. Vorstellung
beim Hausarzt am darauffolgenden Werktag) erfolgen
konnte. Eine Unterscheidung wird hier fir die Patienten
getroffen, die bis zum Arztkontakt noch Behandlungen
bzw. weitere Untersuchungen durch eine andere nicht-
arztliche Berufsgruppe bendtigen, die ihrerseits die Emp-
fehlung zum Zeitpunkt des Arztkontaktes ggf. anpassen
koénnen.

Insbesondere wurde diskutiert, welche Arzte die Erstkon-
sultationen im Rahmen der Akut- und Notfallversorgung
vornehmen sollen und welche Qualifikationen diese bend-
tigen. Die Teilnehmenden kamen zu dem Schluss, dass
grundsatzlich generalistisch ausgebildete Arzte mit spezifi-
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scher Notfallkompetenz diese Funktion innehaben sollten.
Fur die erste Kategorie sollten dies Notarzte bzw. klinische
Akut- und Notfallmediziner sein. In der zweiten Kategorie
kdnnen dies auch Allgemeinmediziner oder hausarztlich
tatige Arzte mit notfallmedizinischer Zusatzqualifikation
sein. Der Generalist muss in der Lage sein, alle hoch-
dringlichen Falle stabilisieren zu kénnen, bis ein Spezialist
verfugbar ist. Er muss eine fundierte Entscheidung dahin-
gehend treffen kénnen, ob und wann welcher Facharzt
den Patienten weiterbehandeln muss oder er muss in der
Lage sein, die Behandlung abschlieRend vorzunehmen.

Von zentraler Bedeutung wurde fir diesen idealtypischen
Versorgungsprozess neben der Qualifizierung des nicht-
arztlichen Personals mit Erstkontakt die adaquate Qualifi-
zierung der Arzte gesehen, die sich fachiibergreifend in
der Akut- und Notfallversorgung betatigen. Hier gibt es im
ambulanten Bereich Nachholbedarf, da bislang keine spe-
zifischen Vorgaben zu Qualifikationen existieren. Im statio-
naren Bereich sei gerade eine entsprechende Qualifizie-
rung in die Musterweiterbildungsordnung aufgenommen
worden (https://bit.ly/2Gd87 Xy).

Notwendige MaBnahmen zur Umsetzung

Im dritten Teil des Workshops wurden allgemeine Mal3-
nahmen benannt, diskutiert und priorisiert, die eine Vo-
raussetzung fiir die Umsetzung des idealtypischen Ablaufs
der Akut- und Notfallversorgung bilden.

Gesellschaftliche Ebene einbeziehen

Auf einer sehr allgemeinen Ebene ist die Forderung der
Gesundheitskompetenz bzw. die Gesundheitserziehung
anzusiedeln: Die Bevolkerung musse besser dariber in-
formiert werden, welche Anlaufstellen in einem Akutfall
bzw. Notfall existieren bzw. fir konkrete Situationen geeig-
net sind (z.B. Kenntnis der Rufnummer 116117). Auch
Kompetenzen im Umgang mit Akuterkrankungen mussen
besser geschult werden. Als Beispiel wurden hier Erste-
Hilfe- oder Reanimationsveranstaltungen an Schulen ge-
nannt (z.B.: https://www.schuelerrettenleben.de/).

Finanzielle und rechtliche Rahmenbedingungen schaffen

Von zentraler Bedeutung ist die Sicherstellung der Finan-
zierung. Nur mit einer verlasslichen und kostendeckenden
Finanzierung kann die Akut- und Notffallversorgung quali-
tativ umgesetzt werden. Dabei ist die leistungs- und sach-
gerechte Vergutung ein erfolgskritischer Faktor jedes Fi-
nanzierungsmodells. Beispielsweise muss die aktuelle

Methodik, dass Krankenhauser Vergitungen aus dem
Einheitlichen Bewertungsmaflstab (EBM) fir Akut- und
Notfallleistungen erhalten, die nicht in kassenarztlichen
Bereitschaftspraxen (Notdienstpraxen) erbracht werden
koénnen, schnellstmoéglich angepasst werden. Eine Umver-
teilung der eingesetzten Mittel alleine reiche aber nicht
aus, um die Akut- und Notfallversorgung zu finanzieren.
Das Budget muss insgesamt aufgestockt werden, um so-
wohl die anstehende Personalentwicklung finanzieren zu
kénnen und um ausreichend Akzeptanz fir die Entwick-
lungsmalnahmen im gesamten Gesundheitswesen herzu-
stellen.

Des Weiteren mussen Verantwortlichkeiten und Funktion
der Institutionen der Akut- und Notfallversorgung in einem
verbindlichen Rechtsrahmen verankert werden. Dazu ge-
hort auch die gesetzliche Definition der Akut- und Notfall-
versorgung. Sowohl fir die nicht-arztlichen als auch fur die
arztlichen Fachkrafte missen Qualifikationen staatlich
geregelt werden.

Verbindlichkeiten und Standards fiir die Umsetzung festle-
gen

Bezlglich der organisatorischen Rahmenbedingungen
mussen verpflichtende Regeln fiir die materielle und per-
sonelle Ressourcenausstattung der Einrichtungen, die an
der Akut- und Notfallversorgung teilnehmen, geschaffen
werden. Hierzu zahlen auch verbindliche Vorgaben zur
Personalbemessung flir die verschiedenen Dringlich-
keitskategorien der Akut- und Notfallversorgung, so wie
sie heute schon beispielsweise flr die Ausstattung von
Rettungswagen vorgegeben sind.

Ein Terminierungssystem Uuber alle Leistungserbringer
hinweg soll sicherstellen, dass die Kapazitaten sinnvoll fir
zeitkritische Behandlungen eingesetzt und aufschiebbare
Behandlungen verlasslich vereinbart werden kdnnen.

Qualitét sicherstellen

Fir alle an der Akut- und Notfallversorgung beteiligten
Fachkrafte sind verbindliche Qualitdtsanforderungen zu
formulieren und entsprechende Qualifizierungsmafnah-
men bereitzustellen. Dies betrifft sowohl die notwendigen
pflegerischen oder medizinisch-fachlichen Kompetenzen
als auch Uberfachliche Kompetenzen, z.B. fir telefonische
Beratung oder Disposition von Rettungsmitteln.

Es missen darlber hinaus Qualitatsindikatoren fir den
gesamten Versorgungsprozess entwickelt und die Einhal-
tung von Qualitatsstandards gesichert werden. Ein ent-

33



34 I Zukunftswerkstatt 2018 — 10. Gesamtplenum und Zusammenfassung der Ergebnisse

sprechend verbindliches Qualitdtsmanagement ist hierfur  Priorisierung der MaBnahmen zur Umsetzung
notwendig und Uber alle Bereiche des Gesundheitswe-

Im letzten Schritt hatte jeder Teilnehmende die Moglichkeit
sens anzuwenden.

mittels dreier Punkte die oben genannten Mafllnahmen
bezlglich ihrer Relevanz zueinander zu priorisieren. Im
Ergebnis zeigte sich folgendes Bild:

MaBRnahme Anzahl der Nennungen

Ausreichende Finanzierung sichern

Gesetzliche Grundlage — Rechtsrahmen

Qualifizierungsmaflnahmen schaffen

Verpflichtende Regeln fliir Ressourcenausstattung

Umverteilung und zuséatzliche finanzielle Mittel

Definition und Fokussierung der Notfall- und Akutversorgung

Terminierungssystem Uber alle Leistungserbringer

Personalbemessung bindend

Qualitatsindikatoren, -sicherung und -management

Nl N N N o o] o] o] oo ©

Gesundheitserziehung
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11. Abschluss und Verabschiedung

Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e.V.,
Mitglied des Expertenkreises Handlungs-
feld 3

Wir haben es geschafft... so ein gefillter, interessanter
Tag, den wir gemeinsam gestaltet haben. lhnen gilt ein
herzliches Dankeschon fur das Engagement.

Es war fir mich eine besondere Erfahrung, zu erleben,
wie unterschiedliche Positionen und differente Einschat-
zungen und Erfahrungen zur Sprache kamen. Nicht, um
sich gegeneinander abzugrenzen, sondern zuzuhéren, die
Erfahrungen aus der Praxis und politische Zielsetzungen
aufzunehmen und miteinander zu Absprachen und ge-
meinsamen Thesen zu kommen. Wir wollten das Notwen-
dige fur die Zukunft der Notfallversorgung miteinander

: "_’,“""’f’ zunmnswenksranzmzz

rNOIrAI.l wn '
4 .m —

erarbeiten und das ist heute gelungen.

Heute haben wir zum ersten Mal in einer Zukunftswerk-
statt die professionelle Begleitung durch die Patientenfiir-
sprecherinnen und -fiirsprecher erlebt. Das hat seinen
ganz eigenen Ertrag. Klasse, dass Sie mit uns die Anlie-
gen der Notfallversorgung geteilt haben; es soll ja alles
dem Wohl der Patienten dienen. Sie haben daflir Sorge
getragen, bei allen Uberlegungen die Patientensicht nicht
aus dem Auge zu verlieren.

Vielen Dank auch an das Handlungsfeldmanagement —
Frau Jung und Herrn Kuhse — flr die Organisation dieses
tollen Tages. Ich glaube, ich kann fur alle sprechen, dass
wir uns hier in der Veranstaltungslocation sehr gut aufge-
hoben gefiihlt haben und dank der guten Vorbereitung
spannende Diskussionen fiihren konnten. Kommen Sie
gerne auf uns zu, wenn Sie die angefangenen Gesprache
fortflihren mochten.

Die Wirkungsgeschichte dieser Zukunftswerkstatt wird
sich in den Abstimmungsgesprachen zu den Kranken-
hausplanen in Brandenburg und Berlin erkennbar zeigen.
Darauf bin ich ganz gespannt!

Noch einmal: Danke! Noch einen inspirierenden Aus-
tausch beim Empfang, kommen Sie wohlbehalten nach
Hause! Gutes Gelingen zu allen Aufgaben!

Bis zur Zukunftswerkstatt 2019 in Potsdam!

.M“"Em‘i J
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12. Anhang

12.1 Teilnehmerliste

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Nr. Anrede Titel Vorname Nachname
1 Herr Dr. Martin Albrecht
2 Frau Dr. Rotraut Asche

3 Frau Simone Beutel

4 Herr Dr. Kai Bindseil
5 Herr Dr. Karsten Bittigau
6 Frau Daphne Bongradt
7 Frau Wiltrud Brandle
8 Herr Elimar Brandt

9 Herr Dr. Benno Bretag
10 Frau Christiane  Burger
11 Herr Sven Busse
12 Herr Werner Dau

13 Herr Dr. Bernhard Flasch
14 Herr Helge Franz

15 Frau Melanie Gopel

16 Herr Dr. Matthias Guth

17 Herr Lukas Hal

18 Frau Ursula Helms
19 Frau Dr. Anne Hinrichs
20 Frau Marejke Hofmann
21 Herr Sven Horn

22 Herr Michael Jacob

23 Herr Dr. Carsten Jager

24 Frau Antonia Jung

25 Frau Susannna  Karawanskij
26 Herr Dr. Philipp Kellner
27 Frau Monika Klement
28 Frau Dilek Kolat

29 Herr Bastian Kuhse
30 Frau Gabriela Leyh

Firma/ Institution

IGES Institut GmbH

Ev. Krankenhaus KEH

Immanuel Klinik Ridersdorf

Berlin Partner fir Wirtschaft und Technologie GmbH
Evangelisches Diakonissenhaus Berlin Teltow Lehnin
BKK Landesverband Mitte

Ministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie des Landes Brandenburg

PflegeZukunfts-Initiative e.V.

Klinikum Dahme-Spreewald GmbH
Kassenarztliche Vereinigung Berlin

AOK Nordost - die Gesundheitskasse

Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.
Zentrale Notaufnahme Klinikum Frankfurt (Oder)

Senatsverwaltung fur Gesundheit, Pflege und Gleich-
stellung

Charité - Berlin Campus Virchow-Klinikum
Sana Klinikum Lichtenberg

BARMER

Gemeinsamer Bundesausschuss

Vivantes - Netzwerk fir Gesundheit GmbH

Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie des Landes Brandenburg

AOK Nordost - die Gesundheitskasse

Verband der Ersatzkassen e.V.

JGM GmbH

Berlin Partner fur Wirtschaft und Technologie GmbH

Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie des Landes Brandenburg

Vivantes Klinikum im Friedrichshain
AOK Nordost

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleich-
stellung

Wirtschaftsforderung Land Brandenburg GmbH
Barmer Landesvertretung Berlin / Brandenburg
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31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46

47

48
49
50
51
52
53
54
55

56

57
58

59

60

61
62
63
64

65

66

67
68

Anrede
Frau
Frau
Frau
Frau
Herr
Herr
Herr
Frau
Herr
Herr
Frau
Herr
Herr
Frau
Herr
Herr

Herr

Herr
Frau
Frau
Frau
Herr
Herr
Herr
Herr

Herr

Frau
Frau

Frau

Herr

Herr
Frau
Frau
Frau

Frau

Herr

Frau
Frau

Titel

Dr.

Dr.
Prof. Dr.

Dr.

Dr.

Prof. Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.
Dr.

Prof. Dr.

Dr.
Dr.
Dr.

Dr.

Vorname

Birgit
Anja
Birga
Gina
Uwe
Martin
Christian
Antje
Bernd
Stefan
Doris
Markus
Torsten
Sabine
Hartmut
Burkhard

Lutz-Peter

Daniel
Jutta
Petra
Dagmar
Timo
Jens-Uwe
Marc
Andreas

Rajan

Hendrike
Stefanie

Karin

Andreas

Detlef
Ulrike
Petra
Lara

Brigitte
Michael

Rebecca
llka

Nachname
Liehr
Madrich
Maier
Masekowitz
Mendel
Méckel
Pellehn
Pfaffe
Pohle
Poloczek
Rahn
Reckhardt
Reinhold
Richard
Rohde
Ruppert

Sandhagen

Schachinger
Schliter
Schmauf}
Schmidt
Schoépke
Schreck
Schreiner
Schwark

Soma-
sundaram

Stein
Stoff-Ahnis

Stotzner

Stutzig

Troppens
von Arnim
Wilke
Wirbelauer

Wrede

Zaske

Zeljar
Zerche
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Firma/ Institution

Charité - Campus Benjamin Franklin

TK Landesvertretung Berlin und Brandenburg
Berlin-Brandenburger Herzinfarktregister

Berlin Partner fir Wirtschaft und Technologie GmbH
Praxis Dr. Uwe Mendel

Charité - Universitatsmedizin Berlin
Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg e. V.
St. Josefs Krankenhaus Potsdam, Notaufnahme
Arztpraxis Bernd Pohle

Berliner Feuerwehr

AOK Nordost

Praxis Prof. Dr. Markus Reckhardt
Oberhavel-Kliniken GmbH und Landkreis Oberhavel
AOK Bundesverband

Praxis Hartmut Rohde

KV Berlin

Verband privater Kliniken und Pflegeeinrichtungen Berlin
-Brandenburg e.V.

DRK Kliniken Berlin

Landkreistag Brandenburg e.V.

Berlin Partner fir Wirtschaft und Technologie GmbH
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

Klinikum Barnim GmbH
Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg e. V.
BKG - Berliner Krankenhausgesellschaft e.V.
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg

Charité - Campus Benjamin Franklin

Vivantes Klinikum Neukolln
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstel-
lung

Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie des Landes Brandenburg

Oberhavel Kliniken GmbH

DRK Kiliniken Berlin

Havelland Klinik Unternehmensgruppe

Berlin Partner fir Wirtschaft und Technologie GmbH

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstel-
lung

Ministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie des Landes Brandenburg

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Ordnungsamt Landkreis Barnim
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12.2 Ergebnisse der Workshoparbeit

12.2.1 Themenbereich 1: Stufenkonzept (Moderation: Michael Jacob, Werner Dau)

Tabelle 12.1: Ergebnisse der Workshoparbeit

Gemeinsame Bedarfsplanung

Gemeinsame Leistungserbringung

Gemeinsame Finanzierung

Qualifikation Personal, WBO (Weiterbildungsordnung)

Kopplung Rettungsmittel

Starkung Basisversorgung (Telemedizin)

Gemeinsame Datenbasis (Transparenz und Evidenz)

Ordnungspolitischer Rahmen

Fehlsteuerung verhindern (Strukturaufbau)

Infrastrukturplanung

12.2.2 Themenbereich 2: Patientensteuerung (Moderation: Dr. Stefan Poloczek, Ka-

rin Stotzner)

Tabelle 12.2: Warum Steuern? Was ist Steuern?

Feedback

Ausgang Aspekte optimaler Patientensteuerung Ziel
Hilfe! Hilflosigkeit | Gesundheitskom- | Transport Arztliche Qualifi- Qualitat
petenz kation ) ) .
Wirtschaftlichkeit
Was ist ein Not- Pravention Sichtungssystem Qualifikation LTS | Adaquate Versor-
fall? . gung
Aufklarung
Psychosoziale 112 Informationsma- Pfleg. Qualifikati- Beratung
Situation nagement on
116117
Ist der Patient Telefon Vernetzung Qualifikation Steu- | Spezialist
steuerbar? o erung
Personlich
WWW
Leiten? Navigie- Nahe Digitalisierung Fachkrafte Generalist
?
ren Attraktivitt
Aktiv? Angebot Haltung Zentralisierung Fachkraftemangel
Stréme steuern # | Steuerbarkeit Datenschutz Entscheidungstra-
Mindigkeit ger
Muindigkeit im Dringlichkeit 1 Tresen 1 PC Pflege/ Heime
Notfall
Anlaufstelle Nachhalten/ PDCA




Abbildung 12.1: Prozessmodell
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Tabelle 12.3: MalRnahmen zur Steuerung

MaRnahmen zur Steuerung Wertung
Schulfach Pravention und Gesundheitsférderung auch im Notfall 4
Gesicherte ambulante Strukturen vermeiden Inanspruchnahme im Akut/Notfall

Einfache, schnelle, valide, legitimierte und leicht zugangliche Informationssysteme (24/7), wo

Hilfe verfigbar ist

Erster Kontakt: Telefon, Leitstelle, Anlaufstelle méglichst nicht primar 8
Maximale Bewerbung (116117 sowie 112) in einer Struktur oder maximale Vernetzung

Leitstelle kann breites Spektrum an Hilfe disponieren, rechtliche Barrieren (Leistungskataloge) | 5
mussen abgebaut werden

Kompetenz und Qualifizierung fir Leitstellenpersonal (technisch, personell, QM) 3
Leitstelle vermittelt in alle Systeme ,,Gesundheit, Pflege und Soziales” — Modellprojekte! 4
Digitale Vernetzung fiir Navigation und Feedback (QM, Follow-up, Evaluierung), Erleichterung | 3
von Administration, Gewahrleistung von Datenschutz in allen Systemen

1 Tresen, 1 PC, 1 Finanzierung, 1 Team, 1 Verantwortung als Anlaufstelle 24/7 9
Ressourcen fur Diagnostik und Erstversorgung in Anlaufstellen

Diversifizierung professioneller Kompetenzen und Qualifikationen 1

12.2.3 Themenbereich 3: Geteilte Sicherstellung (Moderation: Dr. Timo Schopke,

Ursula Helms)
Tabelle 12.4: Ergebnisse Zukunftswerkstatt 2015: Schnittstelle KV — ZNA

Abschaffung der Sektorengrenze

Fusion mit gemeinsamem Budget

Unabhangige Leistungserbringung

Alle Notfallpatienten nach einheitlichem System einschéatzen
Qualifizierung des Personals

Datenerfassung, Kostendeckende Vergutung, QM, Controlling




Tabelle 12.5: Medizinische Aufgabenverteilung bisher
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Untersuchung Behandlung Institutionen

Notfallpflege Klinikarzte Fahrender KV-Notdienst | 116117

Jeder Arzt Hauséarzte KH mit Padiatrie 112

Qualifizierte Arzte Niedergelassene Facharz- | KH ohne Padiatrie Fahrdienst fir Not-
te fallpraxis

Qualifizierte Arzte

Notfallpraxis fachspezi-
fisch

KV Hausbesuch

KV Notdienstpraxis

Tabelle 12.6: Arbeitsablauf idealtypisch

Telefonberatung

App 0.a. (MPG)

Hochdringliche Falle
schnell erkennen

Qualifizierte nicht-
arztliche Berufsgrup-
pen

Behandlungsdringlich-
keit erkennen

Behandlungsnotwen-
digkeit erkennen

Qualifikationsnachweis
far

Behandlungsdringlichkeit

Gering — mittel — hoch

Konsultation spater
oder an anderer Stelle

Konsultation anderer
Berufsgruppe

Telekonsultation Arzt
(mit/ohne Bild)

Direkte Konsultation Arzt

Generalisierter Arzt mit
Notfallkompetenz

Spezifische Facharzte

Spezifische Facharzte

Qualifizierung

Tabelle 12.7: Weitere Aspekte und MalRnahmen

MaBnahme

Anzahl der Nennungen

Ausreichende Finanzierung sichern

Gesetzliche Grundlage — Rechtsrahmen

Qualifizierungsmalnahmen schaffen

Verpflichtende Regeln fiur Ressourcenausstattung

Umverteilung und zusatzliche finanzielle Mittel

Definition und Fokussierung der Notfall- und Akutversorgung

Terminierungssystem Uber alle Leistungserbringer

Personalbemessung bindend

Qualitatsindikatoren, -sicherung und -management

Gesundheitserziehung

Nl N N N o O] o] o oo ©
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12.3 Materialien zu den Vortragen

Zusammenfassung der Ergebnisse der Zukunftswerkstatt Notfallversorgung 2015

Aktuelle Konzepte zur Notfallversorgung

Dr. Brigitte Wrede (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, Berlin)

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg: Erste Erkenntnisse aus dem vom Innovationsfonds geférderten
Forschungsprojekt

Dr. Martin Albrecht (IGES Institut)

Was kann die Versorgungsforschung zur Neuorganisation der Notfallversorgung beitragen?

Prof. Dr. Martin Mockel (Charité-Universitatsmedizin Berlin)
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14 Verbesserung Heimversorgung

9 Patient wird behandelt, ohne Sektor zu bemerken

6 Zugang und Einstieg

4 Gemeinsames Qualitdtsmanagement/ Register

8 IT-Vernetzung

2 Gemeinsame Sprache/ Definitionen

1 Qualifiziertes Personal in der Triage

Weitere Themen ohne Priorisierung
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Rettungsstelle, KV Notfallpraxis und deren Schnittstelle

Lésungsvorschlage und (geeignete) MaBnahmen

e Abschaffung der Sektorengrenzen:
o Abschaffung der Sektorengrenzen in der Notfallversorgung

e Fusion der Sektoren mit gemeinsamem Budget:
o Fusion der Sektoren mit Bildung eines ,gemeinsamen Budgets" flr Notfallversorgung +
Unabhangige Leistungserbringung am Krankenhausstandort

e Triagierung aller Notfallpatienten:
o Alle Notfallpatienten werden zuerst nach einem validierten System triagiert, danach in das
geeignete Versorgungssystem gesteuert

e Qualifizierung des Personals:
o Qualifizierung des Personals, abh&ngig vom Versorgungssystem:
o Arztliche Weiterbildung
o Fachpflegeausbildung

e Qualitadt und Finanzierung des Systems:
o Valide Datenerfassung, kostendeckende Vergitung, Qualitdtsmanagement und Controlling

N
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Flachendeckende Versorgung mit mobilen Diensten

Lésungsvorschlage

Eine Nummer - eine gemeinsame Leitstelle Verbesserung der Heimversorgung
eFormaler Rahmen: oZiel: Vermeidung KH-Aufenthalt
o Tragerschaft eArztliche Versorgung verstetigen
o Berufsbild Leitstellendisponent eVerbesserung Ausbildung Pflege
o Qualitatskriterien: ePflegeschlussel
o 24/7 eVernetzung + Finanzierung — politische
o Beratung Initiative!
o Fachliche Supervision
o Rechtssicherheit
o Gesetzliche Vorgabe IT-Vernetzung .
o Auftrag Ministerium/ Senat — 90a Gremium *Ressourcen Notfallversorgung (,IVENA')

eAlarmierung RD — KH
«Zentraler Baustein: BERATUNG sVerknipiung Patientendaten
eGemeinsames Register RD + Notaufnahme

eHandlungsspektrum (Reaktionsmdglichkeiten): *,|VENA"BB +BE

o Rettungsdienst *Fachexpertise
o Krankentransport *Pilotprojekt
o Mobile Pflege eGesetzliche Regelung
o ,Semiprofessionelle”: Ersthelfer-App
(Reanimation); Nachbarn/pflegende Angehdrige
o ,Entscheider” fiir Psychosoziale + Pflegerische

Akutprobleme

o Behorden

N - =]
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Notfallmedizinische Strukturen — Bedarf und Steuerung =

BRANDENBURG bEmrm

Lésungsvorschlage

Zugang ins System:
o Eine Telefonnummer
o Eine Anlaufstelle (Triage)

e Arbeitsteilung und vernetzte Strukturen
o Schwerpunkte
o Verpflichtung zur Teilnahme an Notfallversorgung fiir KV-Fachérzte
o Notfallsprechstunde/ Sicherstellungsauftrag
o Vernetzung
o Definierte Kommunikationsstrukturen

e Telemedizinische Unterstiitzung
e Dezentralisierung und Delegation
o Delegation/ Substitution Sanitater/ Pfleger

o Hochqualifizierte Pflegeberufe mit telemedizinischer Unterstitzung

e Abfluss aus dem System
o Abflusssteuerung

\N
Senatsverwaltung
|, T Berlin
]

fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung 2018
Notfallversorgung 2.0

Aktuelle Konzepte zur Notfallversorgung

Dr. med. Brigitte Wrede, MPH
Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung,
Berlin



Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

[,y Berlin

Notfallmedizin - medizinische Entwicklung

* Beispiel Schlaganfall: Entwicklung
vom pflegezentriertem Vorgehen
hin zum zeitkritischen Notfall

* Weitere Beispiele (Sepsis, e i
Myokardinfarkt etc.)

* Notaufnahmen wandeln sich von
Unfall-Ambulanzen zu
interdisziplinaren Diagnostik- und
Behandlungseinheiten il e,

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Lt Berlin

Notfallmedizin — gesellschaftliche Entwicklung

* nderung des Anspruchs der
niedergelassenen Arzte,
demographische Entwicklung

* nderung des Anspruchs der
Bevolkerung auf unmittelbare
medizinische Abklarung von akuten
Beschwerden




Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| T3l Berlin |

Notfallmedizin — Fokussierung auf Notaufnahmen

OR WE COULD Qi
MAKE AN ONLINE

RESERVATION 2
DAYS BERORE AN
ACC\DENT/

e Zunehmende Inanspruchnahme
der Notaufnahmen durch

Notfadlle und Akutfalle T o ;,"3,,,~ 55

* Aufteilung (SGB V) TR | !? ﬁ)_ \\gw._
\t 3 -w;g,# ﬂzf. L) e < AP
e ambulante Notfallversorgung =KV ‘;,.a g Cepdparen-cyfng afes y{ﬁ,} {

* stationdre Notfallversorgung = D““E@‘”“’“"o“"““"“

Krankenhaus

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Lt Berlin

Bericht der Lander zur Notfallversorgung

M bejimai
s ‘ bemrm

Zwischenbericht der AG Notfallversorgung
der AG Krankenhauswesen der AOLG

»Notfallversorgung durch Krankenhauser”

Zukunftswerkstatt
Innovative Versorgung 15

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung
am 11. November 2015
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atsverwaltung
fur Gesundlet Pflege
und Gleichstellung

[,y Berlin

Was hat das Krankenhausstrukturgesetz fur die
Notfallversorgung gebracht?

2.T. Entlastung der Notaufnahmen

Teilweise noch dezentrale Notaufnahmen / KV-Praxen ohne Anbindung
Notaufnahme

Keine gemeinsame strukturierte Ersteinschatzung / Konflikte
Zustandigkeit

keine gemeinsame Ressourcennutzung, Doppelvorhaltung,
Doppelabrechnungen

Notfallversorgung bleibt aufgrund der Beteiligung unterschiedlicher
Sektoren fragmentiert

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Lt Berlin

Notdienstpraxen an Krankenhdusern

@ -imoderam . .’ ,". .:‘
Krankenhaus T _'. 2%
. DS e
.o : 2:.
= nicht im oder Al
am Krankenhaus .:_..._' 55 ..-.-.".'
YL
‘o‘:. co?;o:::.:.o. =
~...-{...l.of:' 'o 3 .f seders
l..:... .'.,: ..
S i
AR L
'o". -. o.' . «ce
.w‘. :..o.)..:
s .
o.o "t:g:.' -
Anzahl Praxen L O
@ 439 gretelen A
52 e e ;

AQUA-Institut, eigene Recherche, Stand Juni 2016




Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| T3l Berlin |

Welche Losungsmoglichkeiten werden diskutiert?

g
— Tl TR
Seutzamartang von KEV und Marburger Bund
Z2rWI Positionen / //
Handlungsbedarf trotz i
Bericht Krankenhausstrukturgesetz: o i
d uppe EIf Thesen zur Reform der Notfaliversorgung e -
der AOLG 0 Pt s 30m
durch
Stand: 2007 201

.......

o L ity o SRR

Auren

Die Zukunft der Notfallversorgung
in Deutschland

ko0

"E

Workstatigosprich
T 2017, Barin

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Lt Berlin

Bericht der Lander zur Notfallversorgung
Federfiihrung Berlin

Endbericht im Friihjahr 2017 einstimmig durch GMK gebilligt:

» (-..sehen) die Lénder dringenden
Handlungsbedarf, die

Stand: 20,02 2017

Notfallversorgung gesetzlich neu

e ove zu regeln und die Verglitung neu

zu gestalten. Sie regen an, hierzu
in der nédchsten Legislaturperiode
eine Bund-Lénder-Arbeitsgruppe
einzurichten” (GMK-Votum
16:0:0)

http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf
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Senatsverwa Itung
fur Gesun dhel Pﬂege
und Gleichstellung

;s Berlin |

Welche Losungsmoglichkeiten werden diskutiert?

Integrierte
Notfallzentren

Senatsverwaltung
fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

oLz Berlin

Losungsmoglichkeiten

Vernetzte Leitstellen mit einer Notrufnummer / zwei
verbundenen Notrufnummern

Medizinische Beratung durch speziell geschultes
Personal / Arzte in Leitstellen

* Standardisierte Abfrage, z.B. SmED




Gut gesteuert — Gut versorgt:
Steuerungsmethoden vor und in den
Notfallzentren

“ MTS ES|

Zeitintervall:
Sofort — 20 Minuten - spater
Sofort 30 60 90 120 Minuten

Methodik:
Vitalwerte, Hochrisikosituation,

Ressourcen
Geeignet fiir:

Alle Patienten

Deutsche Stiftung
4. Akut- & Notfallmedizir

SmED

Demand

Vel

Zeitintervall:
Sofort ins Krankenhaus/Arzt
Heute ins Krankenhaus/Arzt

Keine Eile
Methodik:

Telefonat, Selbsteinschatzung

Geeignet fiir:
Kommunikationsfahige Patienten

Prof. Dr. Harald Dormann, wissenschaftlicher Beirat SmED — Vortrag Européischer Gesundheitskongress 26.10.2018 12

Losungsmoglichkeiten

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| T3l Berlin |

* Vernetzte Leitstellen mit einer Notrufnummer / zwei
verbundenen Notrufnummern

* Medizinische Beratung durch speziell geschultes
Personal / Arzte in Leitstellen

* Standardisierte Abfrage, z.B. SmED

* Konkrete Disposition von Patienten (SVR: Slots in
Praxen, Palliativmedizin, Notfallzentren, Rettung)

* Keine Restriktion des Zugangs / keine Selbstbeteiligung




Losungsmoglichkeiten

Integrierte Notfallzentren

* Eine Anlaufstelle im Notfall

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

[,y Berlin

* Wo sollen INZ betrieben werden - wer plant Standorte

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Lt Berlin

Sektorentibergreifende Planung — SVR Gutachten

* Sektorenubergreifende
Planung der Notfall-
versorgung aus einer Hand

* Regionale Planung durch
Landesgremien oder Lander
selbst

e Kriterien: raumliche
Abdeckung, Strukturqualitat
und Fallzahl




Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| T3 Berlin |

INZ an ,,realen Krankenhausstandorten”

224/7
»Reale Krankenhausstandorte”

Augurzky, Beivers et al., Notfallversorgung in Deutschland — RWI Projektbericht im Auftrag der KBV Februar 2018 16

| T3l Berlin |

Senatsverwaltung
fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Sektoreniibergreifende Planung — Strukturqualitat

* Strukturqualitat bei der Auswahl der Krankenhauser fir
sektorentibergreifende Notfallversorgung

* Primar Teilnahme von KH mit dem breitem Versorgungsangebot
und Erflllung von Qualitatsanforderungen (umfassende, dann
erweiterter Notfallversorgung nach GB-A Stufung bzw.
Landeskrankenhausplan)

e Patientenzahlen an einem Zentrum dirfen nicht zu hoch
werden

* In Krankenhausern der Grundversorgung kénnen
telemedizinische Anbindungen die Strukturqualitat verbessern




Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| T3l Berlin |

Sektorentlibergreifende Planung — Strukturqualitat

Stufung der Notfallversorgung — G-BA

* Zuschlage fir Basisnotfallversorgung, N
erweiterte Notfallversorgung und Beschluss Wl Dicsanmhim

u"mfa'ssend'e Notfallversorgung, AbSChlage des Gemeinsamen Bundesausschusses
fur Nichtteilnahme iiber die Erstfassung der Regelungen zu einem
. gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
* Verschiedene Ausnahmen kenhiusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V

Struktur- und Qualitatsvorgaben:
» Zentrale Notaufnahme, Schockraum, CT 24/7

* Ersteinschatzung mit strukturiertem und validiertem System innerhalb von 10
Minuten

Eigene arztliche Leitung mit Zusatzweiterbildung , Klinische Notfall- und
Akutmedizin” (wenn zu erwerben)

Eigene pflegerische Leitung mit Zusatzqualifikation , Notfallpflege”
Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie und 6 ITS Betten in Basis

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| Tfmi Berlin |

Sektorentlibergreifende Planung — Strukturqualitat

 Strukturqualitat in INZ / Notdienstpraxen?

* Vertragsarzte missen die Qualifikation haben, wesentliche
Leistungen der Notfallversorgung zu erbringen —
Wundversorgung, Rontgen etc.

* Nur Allgemeinmediziner und Internisten?

 Fiir 751 Zentren 4770 niedergelassene Arzte in Vollzeit
erforderlich (RWI Gutachten)




Senatsverwa hun
fur Gesundheit, Pfleg
d Gleichstellun, g

| T3l Berlin |

Losungsmoglichkeiten

Integrierte Notfallzentren

* Eine Anlaufstelle im Notfall

* Wo sollen INZ betrieben werden - wer plant Standorte

* Behandlungsspektrum und Qualifikation (Stufung des
G-BA)

* Gemeinsamer Tresen und Ersteinschatzung

* Gemeinsame Versorgung durch niedergelassene Arzte
und Krankenhausarzte 24/7

20

| T3l Berlin|

natsverwaltung
fUG dh(Pﬂg
und Glei ichstellung

Losungsmoglichkeiten

* Gemeinsames Budget fiir alle Notfalle

* Finanziell (und organisatorisch) eigenstandiges
Notfallzentrum

* Kostendeckung der Finanzierung

* Gemischte Finanzierung Vorhaltung/Fall

* Keine Abstufung des Entgelts nach Fallschwere?

21



Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

|, Ty Berlin |

Losungsmoglichkeiten

»Zur Verbesserung der Notfallversorgung wird eine
gemeinsame Sicherstellung der Notfallversorgung von
Landeskrankenhausgesellschaften und Kassenarztlichen
Vereinigungen in gemeinsamer
Finanzierungsverantwortung geschaffen. Dazu sind
Notfallleitstellen und integrierte Notfallzentren
aufzubauen”

https://www.bundesregierung.de/Content/DE/StatischeSeiten/Breg/koalitionsvertrag-inhaltsverzeichnis.html 22

N
Rettungsstelle, KV Notfallpraxis und deren Schnittstelle =
? g i o be N

Lésungsvorschldage und (geeignete) MaBnahmen

* Abschaffung der Sektorengrenzen:
o Abschaffung der Sektorengrenzen in der Notfallversorgung

Fusion der Sektoren mit gemeinsamem Budget:
o Fusion der Sektoren mit Bildung eines ,gemeinsamen Budgets” fur Notfallversorgung +
Unabhangige Leistungserbringung am Krankenhausstandort

Triagierung aller Notfallpatienten:
o Alle Notfallpatienten werden zuerst nach einem validierten System triagiert, danach in das
geeignete Versorgungssystem gesteuert

Qualifizierung des Personals:
o Qualifizierung des Personals, abhangig vom Versorgungssystem:
o Arztliche Weiterbildung
o Fachpflegeausbildung

Qualitat und Finanzierung des Systems:
o Valide Datenerfassung, kostendeckende Vergiitung, Qualitdtsmanagement und Controlling

I T


https://www.bundesregierung.de/Content/DE/StatischeSeiten/Breg/koalitionsvertrag-inhaltsverzeichnis.html

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

[,y Berlin

Vielen Dank fiir die Aufmerksamkeit!

GLAUBEN SIE AN DIE
DIAGNOSE AUF DEN
gRSTEN BLICK?

24

Lt Berlin

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Thesen der Lander

(1) Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten werden alle
Personen definiert, die kbrperliche oder psychische Veréinderungen
im Gesundheitszustand aufweisen, fiir welche der Patient selbst

oder eine Drittperson unverziigliche medizinische und pflegerische
Betreuung als notwendig erachtet

e Patienten kdnnen die Dringlichkeit ihrer Beschwerden meist
nicht einschatzen

* Eine Unterscheidung in ambulante und stationare Notfalle ist
,ex ante” nicht moglich

e Der Zugang der Notfallversorgung muss niederschwellig sein

http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf o5
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Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| T3l Berlin |

Thesen der Lander

(2) Fiir eine bedarfsgerechte Notfallversorgung muss eine effiziente
Patientensteuerung entwickelt werden

* Integrierte Leitstelle einschlieBlich Moglichkeiten einer
telefonischen Beratung von Patienten und tagesgleicher
Vermittlung von Terminen im niedergelassenen Bereich

* bessere ambulante arztliche und pflegerische Versorgung von
chronisch kranken Patienten (,,ambulant sensitive Diagnosen®)

* bessere ambulante arztliche und pflegerische Versorgung von
immobilen Patienten (z.B. in Alten- und Pflegeheimen)

http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf 26

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| Tfmi Berlin |
Thesen der Lander

(3) Die Anlaufstellen fiir Notfallpatientinnen und -patienten miissen an
oder in einem Krankenhaus lokalisiert und rund um die Uhr verfiigbar
sein

* |ntersektorale Notfallzentren als zentrale Anlaufstelle fir Notfalle
aller Art

e Keine Fragmentierung der Notfallversorgung

e Konnen auch facharztliche Notfallversorgung und
Notfallversorgung mit den Mitteln des Krankenhauses sicherstellen

e Keine Doppelvorhaltungen durch Portalpraxen

http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf 27


http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf
http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

|, Ty Berlin |

Thesen der Lander

(4) Die Aufrechterhaltung des Sicherstellungsauftrages durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen ist zu (iberpriifen

* Intersektorale Notfallzentren erfiillen den regionalen
Sicherstellungsauftrag der ambulanten Notfallversorgung

http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf 28

Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

| Tfmi Berlin |

Thesen der Lander

(5) Beieiner Anderung des Sicherstellungsauftrags gilt es, auch die
Budgethoheit in diesem Bereich zu libertragen

(6) Die Vergiitung der Notfallversorgung muss neu justiert werden, hin
zu einem einheitlichen, sektorentibergreifenden und kostendeckenden
Vergliitungssystem mit Vermeidung von Fehlanreizen

* neue Vergutungsmodelle in Analogie zu teilstationaren DRGs sind
zu definieren und zu kalkulieren, die als Briicke zwischen den
Sektoren fungieren und Fehlanreize, z.B. zugunsten stationarer
Aufnahmen, vermeiden

http://www.dkgev.de/media/file/53071.Anlage2_Beschluesse_der_Gesundheitsministerkonferenz_der_Laender_2017_in_Bremen.pdf 29
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Mobilitat | Bildung |

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg:
Erste Erkenntnisse aus dem vom Innovationsfonds
geforderten Forschungsprojekt

Dr. Martin Albrecht, IGES Institut

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung - Notfallversorgung 2.0
Berlin, 6. November 2018

IGES Institut. Ein Unternehmen der IGES Gruppe.

Projektziel IGES

Krankenhausplan
2020

Quelle: IGES

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 2



Fragestellungen IGES

Angebot NAV Inanspruchnahme NAV Nachfrageverhalten

Kapazitaten und = Wie viele und welche Wie ist der Wissensstand
Organisationsformen Patienten werden wo, der Bevolkerung?

= ambulant wann und durch wen * Bekanntheitsgrad /

versorgt? -
= stationar “ 9 ' Kenntnisse der Angebote
= Rettungsdienst * Verhalten bei akuten

Beschwerden (tatsachlich
und potenziell)

Welchen Zugang wahlen
die Patienten und aus
welchen Griinden?

4 ' 4

Regionale Unterschiede

= Erklarungen
= Bewertung

J

Handlungsbedarf und MaBnahmen

Quelle: IGES
Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 3
Bestandsaufnahme: Datengrundlagen IGES

Sekundardaten Befragungsdaten
« Rettungsdienst MIK, LGB . Bevélkerung
« stationare NAV FDZ, LGB
« Patienten

« ambulante NAV KV BB
. sektoreniibergreifend  Krankenkassen * Einrichtungen

Quelle: IGES

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 4
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Rettungsdienst

1.5.002]

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 5

Fahrzeit von Rettungswachen fiir 97% der
Einwohner 15 min IGES

15 Min: 96,8%
30 Min: 99,8%
45 Min: 99,8%
60 Min: 99,8%

[ Rettungswache
Reisezeit
0 15 min
© 30min
45 min
I 60 min

S e Rt ngeevechian ln Brandacbiny: 2014 Quelle: IGES auf Basis der LGB

1.5.002
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1.5.002

Starke Zunahme der Notfallrettung in
Brandenburg IGES

250%
=B=-Finsatze insgesamt
~i=Einsatze Notfallrettung (ohne Fehleinsatze) 20%)%
200% - /
=i=Einsatze Krankentransporte (mit Fehleinsatzen) - _._—/
A
X _
8 150% . o
=1 /--{
& A 122,2%
=3 A .——l‘—.—
(o\} S _.--‘_
= 100% - Ii—.\—.“. ——
© _\ /
3 RN N/
()]
E N
=  50% N
S —— 28,8%
—— —l—
0%
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Quelle: IGES auf Basis von Daten des Ministerium fiir Inneres und Kommunales, Datenjahr: 2000-2016
Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 7

Rekrutierung von Notadrzten dndert sich IGES

100%
90% -
© sonstige (z.B.
Notarztbérsen)
80% -
70% -
" Vertragsarzte
60% -
=
2
? 50% -
<
40% w angestellte Arzte
30% -
20% - m hauptamtlich im
Rettungsdienst
10% -
0% - T

2008 (n=1015) 2016 (n=1.046)

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Ministerium fiir Inneres und Kommunales, Datenjahre: 2008 und 2016

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 8
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Stationare Notfallversorgung

1.5.002]

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 9

639% der Einwohner erreichen eine
Notaufnahme innerhalb von 15 min IGES

15 Min: 62,8%
30 Min: 98,9%
45 Min: 99,8%
60 Min: 99,8%

Notaufnahme am
Krankenhaus

Reisezeit

0 15 min
~ 30min
- 45min
[ 60 min

Quelle: MASGE 2018 2
LGB © GeoBasis-DeLGB 2018 Quelle: IGES auf Basis der LGB

1.5.002
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Krankenhausfalle mit Aufnahmeanlass

Notfall (2015)

Brandenburg

Behandlungsort

Patientenwohnort

Saldo (davon 93% mit Behandlungsort Berlin)
Behandlungs- und Patientenwohnort
Anteil an allen Krankenhausféllen

Anteil mit Aufnahme werktags tagstber

Anteil = 70 Jahre

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt)

Regionale Unterschiede:

IGES

Krankenhausfalle mit
Aufnahmeanlass Notfall

250.730
278.808
-28.078
235.952
47,5%
41,1%
47,2%
Quell: 1GES auf Basis von Daten des FDZ (DRG-Staist)

07.11.2018 Seite 11

Notfallhdufigkeit und Altersstruktur (2015) IGES

MNotfallhaufigkeit
(je 1.000 Einw.)

95| Land Brandenburg 4,6% 6,3% 5,8% 6,2%
99| Brandenburg an der Havel _ 6,4% 7,3%

92| Cottbus
108| Frankfurt (Oder) B 5,8% 7,0%
Potsdam 5,0% 5,5% 6,0% 7.6%
Barnim 4,5% 5,9% 6,4% 6,4%
94 : 5,5% 68% 44% 5,9%
Elbe-Elster 4,4% 54% 54% 57%
91| Havelland 3,8% 7,0% 6,6% 6,6%
85| Markisch-Oderland 3,4% 6,0% 6,9%
_ Oberhavel 4,5%
118 Oberspreewald-Lausitz 5,1% 7,3% 6,0% 6,5%
111 Oder-Spree 5,9% 6,1%
114| Ostprignitz-Ruppin %ﬂ% 6,5% 7.2%
Potsdam-Mittelmark 4,2% 6,0% 5,1% 5,8%
5,2%
Spree-Neilie _ 5,2% 5,8%
98| Teltow-Flaming 5,3% 7.6% 6,1% 6,4%
17| Uckermark 3,5% 5,6% 5,6%

6,2%

Obis4lahre Sbis19Jahre  20bis 29 Jahre 30bis39Jahre 40biz49lahre 50bis 59 lahre B0bis6FJahre 70bis79lahre BObis 110 lahre

5,8% 11,6% 12,5% 23,2% 23,9%
5,6% 10,8% 11,6% 22,6% 22,8%
24,4%

22,2% 24,8%

5,6% 22,4%

6,3% 11,9% 13,1% 23,0% 22,7%
5% 11,1% 12,2% 24,0% 24,6%
5,6% 11,4% 12,9% 23,7%
6,1% 12,5% 12,4% 23,9%

5,3% 12,8% 12,9% 22,9% 24,7%
5,6% 11,5% 13,5%  25,0% 25,5%
5,6% 10,9% 12,1% 23,2% 23,3%
5,5% 10,8% 11,6% 22,0% 22,5%
63%  13.5% 13,2% 22,1% 23,4%
5,9% 12,9% 23,1% 25,1%

5,7% 12,7% 23,7% 26,2%

24,1% 24,6%
6,0% 11,7% 22,8% 22,9%
6,2% 24,2% 23,1%

Kreise mit hoher Notfallhdufigkeit: Anteile héherer Altersgruppen
Uberdurchschnittlich hoch (Bsp. Prignitz, Spree-NeiBe, Elbe-Elster)

aber nicht immer (z.B. Oder-Spree, Oberspreewald-Lausitz)

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt)

Quelle: IGES auf Basis von Daten des FDZ (DRG-Statistik)
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Notaufnahmen und Arztdichte ]
Stadte und Landkreise in Brandenburg (2015) IGES

Anteil Notaufnahmen -- .
werktags tagsiber Arztedichte E t
rwartung:
Hausérzte allg. Facharzte
Brandenburg 41,1% 63,6 67,4 Uber@ Anteil
Brandenburg an der Havel _ 63,2 57,6 Notaufnahmen
Cottbus 39,9% 69,0 wahrend Praxis-
Frankfurt (Oder) 43,3% 66,7 76,7 6ffnungszeiten
Potsdam 43,4% 63,7 .
E— % 612 + unter@ Arztdichte
Dahme-Spreewald 43,0% 62,5 Havelland
Elbe-Elster 42,9% 62,7 Dahme-Spreewald
Havelland 43,8% Oberhavel (allg. FA)
Markisch-Oderland 39,2% 60,3 TeItOW'FIammg
Oberhavel 43,2% 63,6 Gegenbeispie|e:
Oberspreewald-Lausitz 62,5 64,5 Barnim
Oder-Spree 40,2%
ropr ° Brandenburg (Stadt)
Ostprignitz-Ruppin 38,6% 65,1 67,1 Uckermark
Potsdam-Mittelmark 39,1%
Prignitz 41,2% 72,6 Quelle: IGES auf Basis von
Spree-NeiBe 40,9% 63,1 57,0 Daten des FDZ (DRG-Statistik)
Teltow-Flaming i) oL > A et plaunasaonichion
Uckermark 39,0% 61,2 68,3 je 100.000 Einwohner
(Quelle: KV Brandenburg)

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 13

Administrative vs. charakteristische
Notfille IGES

Falle mit Aufnahmeanlass ,,N"
keine medizinische Definition, sondern Indikator flr Art des Zugangs

Information Uber Notfallcharakter nur eingeschrankt valide
z.B. dringliche Einweisung durch Vertragsarzt (in der Arztpraxis festgestellter Herzinfarkt)
Falle mit Zugang Uber Notaufnahme, aber elektivem Charakter

Klassifizierung von Diagnosen nach Notfall- vs. elektivem
Charakter anhand weiterer Indikatoren

Messung der Dringlichkeit v.a. anhand dokumentierter Zeiten

ICD Charakteristische Notfalldiagnosen (Brandenburg 2015) Anzahl Fdlle BB Anteil ,,N“
1214  Akuter subendokardialer Myokardinfarkt 4.109 67,9%
1634  Hirninfarkt durch Embolie der Hirnarterien 2.268 85,0%
S721 Pertrochantare Fraktur 2.062 86,1%
S720 Oberschenkelhalsfraktur 2.053 69,5%
1635 Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose der Hirnarterien 2.005 74,3%
N179 Akutes Nierenversagen. Nicht spezifiziert 1.793 75,0%
1633  Hirninfarkt durch Thrombose von zerebralen Arterien 1.611 76,5%
A415 Sepsis aufgrund anderer gramnegativer Organismen 1.449 81,2%
1638 Andere Hirninfarkte 1.002 77,2%

Quelle: IGES auf Basis von Kramer et al. 2017 und Daten des FDZ (DRG-Statistik)

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt) 07.11.2018 Seite 14



Administrative vs. charakteristische Notfalle
Stadte und Landkreise Brandenburgs (2015)

IGES

Haufigkeit ' Héufigkeit 1:OP25 .
administrativer Abweichung vom charakteristischer Abweichung vom
Notfalle (je 1.000 Einw.) Bevolkerungsanteil Notfalld‘iagnosen—‘FéIIe Bevolkerungsanteil
(je 1.000 Einw.)

Brandenburg an der Havel 99 0,1% 13 0,7%
Cottbus 92 -0,1% 9 -0,3%
Frankfurt (Oder) 108 0,3% 11 0,3%
Potsdam -1,4%
Barnim 9 -0,9%
Dahme-Spreewald 94 -0,1% 9 -0,5%
Elbe-Elster 11 0,5%
Havelland 91 -0,2%
Markisch-Oderland 85 -0,8% 10 -0,4%
Oberhavel -0,9%
Oberspreewald-Lausitz 118 1,1% 1,6%
Oder-Spree 111 1,2%
Ostprignitz-Ruppin 114 0,8%
Potsdam-Mittelmark
Prignitz 126 1,0% 12 0,5%
Spree-Neille 109 0,7% 12 0,8%
Teltow-Flaming 98 0,2% 9 -0,5%
Uckermark 117 1,1% 12 1,1%
Brandenburg 95 10

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt)

Quelle: IGES auf Basis von Daten des FDZ (DRG-Statistik)

07.11.2018 Seite 15

Versorgung Schlaganfall (Notaufnahmen)
ICD-OPS-Kombinationen nach Altersgruppen (2015)

IGES

Notaufnahmen Notfille Notfdlle .
ICD OPS Altersgruppe insg. mit OPS Anteil
(o)
3-200 (CT) und/oder < 80 Jahre 4.254 1.669 39,2%
161 od. 3-800 (MRT) 0
162.9 od. > 80 Jahre 2.300 647 28,1%
163 od. o
164 8-981 od. 8-98b < 80 Jahre 4.254 3.021 71,0%
(neurologische
Komplexbehandlung) > 80 Jahre 2.300 1.599 69,5%
= o)
163 od. 8 020.8_ < 80 Jahre 3.841 485 12,6%
164 (systemische
Thrombolyse) > 80 Jahre 2.070 248 12,0%
o)
161 od. 5-01 (In-/Exzision) od. < 80 Jahre 465 61 13,1%
sz, 5-02 (andere OP)
164 > 80 Jahre 256 7 2,7%
Ie1 Intrazerebrale Blutung
162.9 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung, intrakranielle
Blutung (atraumatisch), nicht naher bezeichnet.
163 Hirninfarkt
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg (Innovationsfonds-Projekt)

Quelle: IGES auf Basis von Daten des FDZ (DRG-Statistik)
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| Gesundheit | Mobilitat | Bildung | IGES

MaBBnahmen und Modellansatze

1.5.002]
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Reorganisation des
KV-Bereitschaftsdienstes IGES

= Einrichtung Arztlicher Bereitschaftspraxen an Klinikstandorten
. als primare Versorgungsform im BD, Einsatzarzte subsidiar
. derzeit 9, Ziel: 20

= KV-Koordinierungsstelle disponiert 116 117-Anrufe,
in Pilotregionen mit Option der Weiterleitung an 112

insgesamt 5.225

Verbleib Koordinierungsstelle, davon: 3.668 70,2%
ABP 33,3%
Auskunft 21,3%
112 11,9%
Hausarzt 3,7%

Weitergabe an Einsatzarzt, davon: 1.557 29,8%
tel. Beratung 16,7%
Hausbesuch 10,1%
Leichenschau 2,9%

Quelle: IGES auf Basis von Daten der KV Brandenburg

1.5.002
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Mobilitat | Bildung |

IGES Institut
Dr. Martin Albrecht

www.iges.com

IGES Institut. Ein Unternehmen der IGES Gruppe.

unftswerkstatt Innovative Versorgung
Notfallversorgung 2.0

CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
ann die Versorgungsforschung zur

Neuorganisation der Notfallversorgung
beitragen?
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Inhalt

Das Problem: Uberfiillung der Notaufnahmen

(,,Crowding“), durch wen eigentlich?
v

Die Losung: Inanspruchnahme und sektorentibergreifende
Versorgungsmuster von Patienten
in Notfallversorgungs-strukturen in Deutschland untersuchen (INDEED)

v

Die Herausforderungen

v

Das Ergebnis

T{ UNIVERSIT SMEDIZIN BERLIN

OR WE COULD {1
MAKE AN ONLINE
RESERVATION 2

TVAVE GRANLUND © wwdsvegraniond.com

Quelle: https://sinaiem.org/does-emergency-department-crowding-affect-inpatient-mortality/
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https://sinaiem.org/does-emergency-department-crowding-affect-inpatient-mortality

Analyse steigender Fallzahlen in
der ambulanten
Notfallversorgung anhand von
Abrechnungsdaten der KBV

Berlin, der 06.10.2017

Philip Wahister, Thomas Czihal, Bernhard Gibis, Cornelia Henschke
- Zunahme sektorenubergreifend auf 104%
- deutliche Verschiebung zwischen Sektoren
160%

140% 142%

120%

100% 104%

85%
80% Bereitschaftsdienst

60%

40%

20%

Prozentuale Verénderung ab 2009

DKVF, 4.-6.10.2017

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Jahr

Notfallambul

ITE UNIVERSIT MEDIZIN BERLIN

Vergleich verschiedener Definitionen

Von ,Hausarztpatienten® in der ZNA

2 Number of general practice-type patients presenting to emergency departments, calculated by four commonly used methods

ACEM Sprivulis® Diagnosis* AIHW
Year Total No. 95% Cl No. 95% ClI No. 95% ClI No. 95% Cl

2009 164352' 16905(106%) 103%-10.6% 15984 (97%) 95%-10.0% 17888 (11.1%) 10.9%-11.2% 43452 (26.4%) 26.2%-26.7%
2010 175721% 19140 (111%)  10.9%-11.3% 15741 (9.0%)  8.7%-9.2% 19127 (11.0%)  10.8%-11.3% 44495 (25.3%) 25.1%-25.6%
20m 192056° 21877 (1.6%)  11.3%-11.8% 18151(9.5%)  9.2%-9.7% 21242 (11.2%) 1.0%-~11.4% 4B 041 (25.0%) 24.8%-252%

ACEM = Australasian College of Emergency Medicine. AIHW = Australian Institute of Health and Welfare. * Method developed by the Tasmanian Department of Health and Human Services.
t Data missing in 2009 for 4673 patients for the ACEM method, four patients for the Sprivulis method, 3192 patients for the diagnosis method, and two patients for the AIHW method.

4 Data missing in 2010 for 3181 patients for the ACEM method, three patients for the Sprivulis method, 2161 patients for the diagnosis method, and one patient for the AIHW method. ¢ Data
missing in 2011 for 2728 patients for the ACEM method, three patients for the Sprivulis method, 2234 patients for the diagnosis method, and one patient for the AIHW method. *

Nagree Y, Camarda VJ, Fatovich DM et al. The Medical Journal of Australia, 2013

@HARH’E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN




Bedeutung der Notaufnahme fiir die ambulante
medizinische Versorgung in einer ruralen Region in
Sachsen-Anhalt: Qualitative Befragung von Patienten
und Hausdrzten

Besorgnis
Patienten

L(als) ich heute friih mit meinem Freund aufgestanden bin, ich d dann schon
gemerkt habe, das das dann rechtsseitig weh tut, an der Brust so, beim Ein-
und Ausatmen, ich mir dann auch erstmal nicht schliissig war, ich dann erst
mal in die Apotheke gegangen bin, mir was gegen Husten und so zu holen,
es dadurch aber noch schlimmer wurde® (PAT02).

.Ja, also ich achte sehr auf meinen Korper (...) ,Es ist die Psyche und es ist
schon nichts weiter’ und dhm ich soll auf deutsch nicht ibertreiben, und
dann hat er (der Hausarzt) aber gemerkt, dass es wirklich schlimmer wird und

|TE UNIVERSIT MEDIZIN BERLIN

Arzte

.Also zum Teil sind es ja Panikreaktionen, weil es die Patienten zum Teil nicht
besser wissen, wenn die irgendwie eine Interkostalneuralgie haben, denken
sie halt, sie haben einen Herzinfarkt und dann gehen sie aber hin* (A06).
.Und da hat man so das Cefiihl, naja qut, manchmal sind es so tibervorsich-
tige, die mit dem, wenn da der Blutdruck ein bisschen héher ist* (A02).

.Die Masse der Patienten macht sicher nicht sowas mutwillig und sagt jetzt
.ich geh bewusst dahin, da hab' ich’s besser,” das denke ich nicht. Es bestimmt
jaimmer irgendeine Not, irgend einen Grund® (A05).

Schmiedhofer M et al. Bedeutung der Notaufnahme Dtsch Med Wochenschr

Zeitautonomie:
Prioritat Erwerbsarbeit
Vor Arztbesuch

Hoherwertige
Medizinische Versorgung

Weiterleitung
Vom Hausarzt

Ungeduld
w24[7-Verfiihrung*

Besorgnisse und Angste
Gestiegener Anspruch

Jederzeitiger Zugang an Diagnostik

,,Rontge.n =
Besorgnis Abwertung H=o
Substitution g Hausirztlicher Tatigkeit
Spezialarztlicher Spezialdrztemangel
Versorgung

Verweis bei diagnostischer
Unklarheit

Schmiedhofer M et al. Bedeutung der Notaufnahme Dtsch Med Wochenschr
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(-2 Jahre)

Szenario 1

Szenario 2

Zi: Ambulante Behandlungsdaten der KVen {220 Jahre)

Notaufnshmen
Ca. 580.000
erwachsene
{+ 14ahr)
GKV-versicherte
Notaufnahme-
patienten aller
Schweregrade

Zi:Vergleichsdaten aus der Gesamtheit der GKV-Versicherten

‘WidO: Vergleichsdaten zu

L)

und ionarer Versorgung von AOK-Versicherten mit
Notaufnahmeaufenthalt in 2016

Szenario 3

NEDIZIN BERLIN

CHARITE

AT OIS

Qmr

Kassenarztliche Vereinigungen
KV- Daten (2014-2017)

i

b

KH-Daten (2016)
(Notaufnahme u. stationar)

Zentrales Datenmanagement
(Charité - Epidemiologie)

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

DSSG
(Vertrauensstelle Zi)

3

Arzneimittel-
Verordnungen

AV- Daten

3

»

s Gemeinsamer
7" Bundesausschuss

‘\\ll.u -

Forderkennzeichen:
01NVF16028

Patientenidentifiz. Daten
Pseudonymisierte Daten Stufe
1
Pseudonymisierte Daten Stufe
2

Faktisch Anonymisierte Daten

Auswertende Einrichtungen
(UK Magdeburg, TU Berlin,

Charité [C-Not, C-Soz, C-Epi-DA], Zi)




Die Herausforderungen — Datenschutz

Mordrbein-
Wiesttale

http://1.bp.blogspot.com/.../deutschlandkarte24.gif

Griinde fir die Nichtteilnahme:

personelle Umstrukturierungen
zu wenig Geld
nicht machbar durch Datenschutz
IT nicht kooperativ
Kapazitat
Elektronische Dokumentation
nicht ausreichend
Problem Geschéftsfiihrung
Kommunikationsproblem

<

Ol |([N|o|u|s|w|N |k
<

[N
o
x

-
[
x

-
)
<

i
w
=

-
IS
<

|AR|ITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



http://1.bp.blogspot.com/.../deutschlandkarte24

Das erwartete Ergebnis

- Haufigkeiten/Einflussfaktoren auf die
adaquate/ inadaquate/ vermeidbare Inanspruchnahme

- Versorgungsmuster vor und nach Aufenthalt dem Aufenthalt in der ZNA
- Was vermittelt einen ungtinstigen Verlauf?
- Leitliniengerechte Versorgung und Inanspruchnahme?

- Spezifische Patientengruppen

C|-I_AR|T|': UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Was kann die Versorgungsforschung zur
Neuorganisation der Notfallversorgung beitragen?

Genaue Kenntnis der versorgten Patienten

Grundlage fir gezielte Interventionen

Erhéhung der Patientensicherheit und Zufriedenheit

Grundlage flr adaquate Steuerung

Forderung einer Patienten zentrierten Sicht auf der Basis zutreffender Daten!

CHARH‘E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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