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Interdisziplindre Notfallambulanz und Portalpraxis -
Erfahrungen aus Schleswig-Holstein

R. W. Schmitz

»Die Notaufnahmen der Krankenhduser sind
tiberlastet — auch, weil sich dort Patienten ohne
dringenden Notfall behandeln lassen.
Gesundheitsminister Jens Spahn (CDU) will die
Notfallversorgung jetzt umbauen.“ So oder dhnlich
lauteten die Schlagzeilen der grofien deutschen
Tageszeitungen vom 20. Dezember 2018, einen Tag
nachdem vom Bundesgesundheitsminister
offentlichkeitswirksam ein Konzept flir den Umbau

der Notfallversorgung vorgestellt wurde.

Die kompetente Versorgung von Notfillen, sei es ambulant oder unter stationdren Bedingungen, stellt einen zentralen
Anteil der chirurgischen Tatigkeit dar. Daher ist es in unserem ureigenen Interesse an einer Neustrukturierung der
Notfallversorgung mitzuarbeiten. Dabei stellt sich zunichst einmal die Frage nach den Ursachen fiir die aktuell
beklagten Probleme in der Notfallambulanz.

Seit Jahren hoéren wir Berichte tiber durch selbsterklarte Notfallpatienten tiberschwemmte Notfallambulanzen der
Kliniken - und dies vor dem Hintergrund, dass die Versorgung der ambulanten Notfallpatienten dem
Vertragsarztsystem, namentlich den Kassendarztlichen Vereinigungen, obliegt. Mancherorts wurde in der
Vergangenheit darauf reagiert mit von den KVen betriebener Anlaufpraxen an oder auch in den Krankhdusern, dies
aber oft nur mit mafdigem Erfolg. Nicht selten sind diese kassendrztlichen Bereitschaftsambulanzen ndamlich in
raumlicher Entfernung von der eigentlichen Notfallambulanz der Klinik lokalisiert und ohne fremde Hilfe nur schwer
zu finden. So wird die Triage in diesen Féllen nicht vom medizinischen Fachpersonal, sondern vom Pfértner des

Krankenhauses vorgenommen.

Weitere Griinde fiir Fehlallokationen in der Notfallversorgung sind ungeniigende Informationen der breiten
Offentlichkeit Giber die Zustindigkeiten des streng nach Sektoren aufgeteilten Gesundheitssystems in Deutschland.
So deckte eine 2017 im Deutschen Arzteblatt veréffentlichte Untersuchung (1] an norddeutschen Kliniken auf, dass
mehr als die Halfte der in der Notfallambulanz wartenden Patienten sich selbst gar nicht als Notfall einschitzten und
davon ausgingen, dass eine Behandlung ihres Gesundheitsproblems aufserhalb von Sprechstundenéffnungszeiten
generell im Krankenhaus erlaubt ist. Unter den anderen, selbsteingeschitzten Notfdllen wiederum waren die
Bereitschaftsdienstambulanzen der zustdndigen KV und deren zentrale bundeseinheitliche Notfallrufnummer 116 117
nicht bekannt.


https://www.bdc.de/category/politik/

Vor diesem Hintergrund ist es somit verstandlich, dass die Zahlen beziiglich der Inanspruchnahmen von
Notfallambulanz und kassenarztlichem Bereitschaftsdienst seit Jahren auseinanderlaufen. Wihrend der
kassendrztliche Bereitschaftsdienst immer weniger in Anspruch genommen wird steigt in gleichem Ausmaf die
Belastung in den Krankenhausambulanzen (Abb. 1).

Arztliche Hilfe nachts oder am Wochenende
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-Wenn Sie oder ein naher Angehdriger nachts oder am Wochenende arztliche Hilfe brauchen,
wohin wenden Sie sich dann?“ Versichertenbefragung (19-79 Jahre) der KBV 2006, 2013 und 2015

Abb. 1: Inanspruchnahme von Krankenhaus Notfallambulanz und &rztlicher Bereitschaftsdienst der KV [2]

In Schleswig-Holstein wurde diese Problematik durch die zustandige kassendrztliche Vereinigung (KVSH) bereits 2007
identifiziert und fiihrte zu einer kompletten Neustrukturierung des Notdienstes. Zentrale Pfeiler waren dabei die
Einrichtung von sogenannten Anlaufpraxen an den Krankenhdusern sowie das Einrichten einer gemeinsamen
tiberregionalen Leitstelle.

Bei den Anlaufpraxen wurde von Beginn an Wert daraufgelegt, dass nach Méglichkeit eine sogenannte ,,Ein-Tresen-
Lésung“ implementiert wurde, d. h. die KV-Ambulanz ist zentraler Bestandteil der interdisziplindren Notfallambulanz
und nicht in rdumlicher Entfernung derselben untergebracht. Die Triage erfolgt durch das medizinische Fachpersonal
und der Patient wird so dem fiir ihn passenden Sektor zugewiesen. Weder der Pfértner noch der Patient selbst
entscheiden also iber die Dringlichkeit, dies obliegt einzig und ausschliefslich dem Arzt.

Hierzu bedurfte es baulicher MaRnahmen, die gerade in kleineren Krankhdusern oftmals nicht trivial und nur
schwierig umzusetzen waren. Stand Dezember 2018 sind nun in allen 30 an der Notfallversorgung teilnehmenden
Klinken Anlaufpraxen eingerichtet worden. In einem Drittel der Krankenhduser wurde dabei die klassische Portalpraxis
mit gemeinsamer Ambulanz (1-Tresen-Lésung) implementiert, weitere sollen folgen.



Die quartalsweise von der KVSH erhobenen Zahlen iiber die Inanspruchnahme von Kv-Notfalldienst und
Krankenhausambulanz [3] geben diesem Vorgehen recht und kénnen durchaus als Blaupause fiir den Rest der
Republik gelten. So ist es zwar {ber die Jahre zu einem leichten Anstieg der Notfallpatienten gekommen, dies aber in
beiden Sektoren in dhnlicher Auswirkung und damit offensichtlich allein der Demografie bedingten
Morbiditdtsentwicklung geschuldet. Eine {iberproportionale Beanspruchung der Notfallambulanzen in den
Krankenh&usern konnte zuverldssig verhindert werden (Abb. 2).
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Abb. 2: Quartalsweise Darstellung der Kontakte im drztlichen Bereitschaftsdienst der KV und der Notfallambulanzen

der Krankenhduser in Schleswig-Holstein (AP = Anlaufpraxis)

Interessant ist auch ein Vergleich der Relation ambulante/stationdre Fille in der Notfallambulanz eines
Krankenhauses in Abhdngigkeit davon, ob an dem betreffenden Standort eine Portalpraxis der KV funktioniert. So
wurden vom UKE in Hamburg 70 % ambulante Fille berichtet, dhnlich wie in anderen Bereichen in Deutschland. Von
der interdisziplindre Notfallaufnahme am UKSH in Libeck werden im Vergleichszeitraum nur 45 % ambulante und
55 % stationar endende Notfdlle vermeldet [6]. Der einzige Unterschied zwischen beiden Standorten ist, dass am
Universitdtsklinikum in Liibeck eine KV-Notfallpraxis in der Notfallambulanz implementiert wurde. Dies wiederum
bedeutet, dass niedergelassene KV-Arzte in Liibeck es schaffen, die Notfallambulanz eines Maximalversorgers von
nicht in diesen Versorgungsbereich gehérenden leichten ambulanten Fillen zu entlasten.

Ausgesprochen von Vorteil war auch die Einrichtung einer landesweiten Leitstelle. Diese {ibernimmt zwischenzeitlich
sogar vertretungsweise die Versorgung von anderen KVen, der Digitalisierung sei Dank. Im Rahmen der
Notdienstreform 2007 wurde auch die zentrale Rufnummer 116 117 implementiert. Trotz einer grofd angelegten und
auch weiterhin gefiihrten Informationskampagne konnte der Bekanntheitsgrad dieser Nummer aber noch nicht
zufriedenstellend gesteigert werden. Damit verbleibt trotz der insgesamt positiven Entwicklung in Schleswig-Holstein
weiterhin die Notwendigkeit iber die Einfihrung einer zentralen Notrufnummer zu diskutieren.



Die einzige, allgemein bekannte Rufnummer ist und bleibt die 112. Diese Nummer wird im Notfall und auch
zunehmend bei Unsicherheiten gewdhlt und fiihrt aktuell zu ganz erheblichen Problemen. So nehmen die Kontakte
zum Rettungsdienst kontinuierlich zu. Ist dieser einmal ausgeriickt und vor Ort, so darf er keine ambulante
Behandlung abrechnen und deshalb wird der Patient eben aufgenommen und ins ndchste Krankenhaus gebracht. Da
dies nicht selten zur stationdren Aufnahme fiihrt, nicht aus medizinischen sondern 6konomischen Griinden, werden
also auch hier Patienten auf einer hoheren Strukturebene versorgt, was unweigerlich zu erhdhten, medizinisch nicht
gerechtfertigten Kosten fihrt.

Diese Problematik wurde vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR
Gesundheit) identifiziert [4]. Empfohlen wird der Politik das Sozialgesetzbuch dahingehend zu erganzen, dass
zukiinftig auch ambulante Behandlungen durch kompetentes Rettungspersonal abgerechnet werden kénnen.

Dem kénnen wir uns in Schleswig-Holstein nur anschliefden. Verbunden werden muss dies noch mit rechtlichen
Anderungen insbesondere zur Telemedizin, so dass auch Beratungen am Telefon erfolgen kénnen. Untersuchungen
aus der Schweiz und einem Modellbereich in Baden-Wiirttemberg [5] legen nahe, dass allein durch eine solche
Mdoglichkeit bis zu 30 Prozent der Selbsteinweisungen in Notfallambulanzen verhindert werden kénnen.

Die Erfahrungen aus Schleswig-Holstein zeigen, dass die aktuell vom Sachverstdndigenrat empfohlenen und vom
BMG auch zum Teil schon konkretisierten Empfehlungen zum Umbau der Notfallversorgung es wert sind, umgesetzt
zu werden. Flankiert werden missen all diese Manahmen durch ein multimediale Informationskampagne und auch
durch eine verbesserte gesundheitliche Bildung, idealerweise beginnend in der Schule.
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