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Patientensicht

der Patient hat das subjektive Gefiihl, sofortige arztliche Hilfe zu bendétigen
(Ausnahmen ausgenommen)

wer versteht die Unterscheidung zwischen arztlichem Notdienst und
Notaufnahme eines Krankenhauses?

In anderen Landern meist immer das KH zustandig

wer kennt die 116/117? Wer kann sein gesundheitliches Problem richtig
einschatzen?

ISt es nicht verstandlich, wenn Patienten eine zentrale Anlaufstelle wiinschen?

dem Patienten mit echtem Notfall ist die Hilfsfrist, die Transportzeit und die
Wartezeit im Krankenhaus egal, er will innerhalb der richtigen Zeit im richtigen
Krankenhaus behandelt werden



Probleme

Abstimmung Rettungsdienst, ABD, Kliniken nicht optimal

zu viele Leitstellen (mein Haus, mein Auto, mein Landkrels,
meine Leltstelle...)

Zu wenig integrierte Leitstellen fur Notfall/ABD

keine zentralen Anlaufstellen an Kliniken, oft nicht einmal
eine zentrale Notaufnahme

Ubersicht tber Aufnahmekapazitaten der KHs nicht tiberall
vorhanden (IVENA)

notwendige (Mindest-) Ausstattung der Kliniken fur
Notfallversorgung unklar

zeltwelse bereits Mangel an Intensivkapazitaten



aktuell diverse Aktivitaten



Gemeinsame Arbeitsgruppe
des Ausschusses Rettungswesen und der AG Krankenhauswesen
zum Thesenpapier ,,Die Zukunft des Rettungsdienstes*”

| Beschluss 12. Juli 2016

Die AG Krankenhauswesen und der Ausschuss Rettungswesen sind sich einig, eine gemeinsame
Position zur Zukunft des Rettungsdienstes als Teil der Notfallversorgung bis zum Friihjahr 2017 zu
erarbeiten.

Ausgehend von einem ganzheitlichen Blick, bei dem die Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten nach einem Notfall im Mittelpunkt steht, sollen folgende Punkte vertieft bearbeitet werden:

1. Krankenhausplanung und Rettungsdienst miissen grundsatzlich in einen engen rdumlichen und
fachlichen Bezug gestellt werden.

2. Von zentraler Bedeutung ist es, Leitstellen zu Vermittlern medizinischer Hilfeersuchen
weiterzuentwickeln.
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Gassen kritisiert: Die Anfang des Jahres in Kraft getretene Krankenhausreform erfille ihren Zweck
nicht. E

Berlin - Die Krankenhausreform der Bundesregierung verfehlt nach
Einschatzung der Kassen-Arzte die beabsichtigte Wirkung. Die Anfang des
Jahres in Kraft getretene Reform werde kein Problem der
Klinikstrukturen in Deutschland wirklich 16sen, sagte der
Vorstandsvorsitzende der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV), Dr.
Andreas Gassen. Vielmehr sorge sie dafiir, dass einige fiir die

Patientenversorgung unnétigen Krankenhauser weiter mit
durchgeschleppt wiirden.
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neue Konzepte in
der Notfallversorgung in der
Diskussion

Thesenpapier des Ausschusses
Rettungswesen der Lander

- Verzahnung der Disposition des
Rettungsdienstes mit dem ABD
der KVen

- Veranderung der Definition zur
erweiterten Hilfsfrist
("therapeutisches Intervall")

Konzepte - Stellungnahmen - Leitlinien

Notfall Rettungsmed M. Fischer'? - E. Kehrberger'? - H. Marung** - H. Moecke® - S. Priickner® -
D0I10.1007/s10049-016-0187-0 H. Trentzsch® - B. Urban® - Fachexperten der Eckpunktepapier-Konsensus-Gruppe
Q Der/die Autor(en) 20,16 A_Dleser Artikel ist ' Arbeitsgemeinschaft Stidwestdeutscher Notarzte e. V. (agswn), Filderstadt, Deutschland
eine Open-Access-Publikation. incis e B " . . s - e
*Klinik fur Anasthesiologie, Operative Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie, Klinik am
ut

Eichert, Goppingen, Deutschland
@ CrossMark i

operative Intensivmedizin, Kreiskliniken Esslingen - Paracelsus-

dizin, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel, Deutschland
nstitut fiir Notfallmedizin (IfN), Asklepios Kliniken Harburg, Hamburg, Deutschland

I
“Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM), Klinikum der Universitat Miinchen, Ludwig-
Maximilians-Universitat, Miinchen, Deutschland

Eckpunktepapier 2016 zur
notfallmedizinischen Versorgung
der Bevolkerung in der
Prahospitalphase und in der
Klinik

ten Organisationen. Neue medizinische  Instrumente des Qualititsmanagements
Erkenntnisse und Verinderungen im  betrachtet. In einem weiteren Dokument
Die Empfehlungen der Konsensusgruppe Gesundheitswesen erfordern eine Ak-  werden die jeweiligen Anforderungen
2u den sechs Tracerdiagnosen und eine tualisierung und Weiterentwicklung des  und Besonderheiten der Tracerdiagno-

Zusatzmaterial online

vollstandige Adressaufstellung aller Autoren . . —
findan Sie als susatzlichias Materal. Didses Eckpunktepapiers. ) sen bei der Versorgung padiatrischer
Supplemental finden Sie unter dx.doi.org/10. In der hier vorliegenden Uberarbei- Patienten aufgefiihrt. Auflerdem enthilt

Behandlung im KH 90 Minuten nach
Alarmierung

einheitliche und transparente
Kriterienkataloge, welche KHs als
"nachstgelegen geeignet" in Frage
kommen, um Herzinfarkt,
Schlaganfall, Schadel-Hirn- und
Polytrauma, Sepsis und Reanimation
bel plotzlichem Kreislaufstillstand
behandeln kdnnen




héhten Anfall von Verletzten unterhalb der Ka-
tastrophenschwelle

- Angaben in tabellarischer Form zu Rettungs-
mitteln im Luft-, Berg- und Wasserrettungs-
dienst im Rettungsdienstbereich unterteilt nach
den Vorhaltungen des Rettungsdienstes, des
Brandschutzes und des Katastrophenschutzes

Rettungsmitteldienstplan in tabellarischer Form

Inkrafttreten.

Die Struktur der Bereichsplane kann per Erlass durch
das zustandige Ministerium geregelt werden.

5.3 Kurzzeitige Erhohung der Ret-
tungsdienstlichen Vorhaltung

Vorhalteerhéhungen nach § 15 Abs. 5 HRDG bediir-
fen nicht der Beratung des Bereichsbeirates sofern
die GroBveranstaltung dem Trager nicht mindestens
drei Monate vor Veranstaltungstermin bekannt ist.

Dies gilt auch, wenn sich kurzfristig eine andere La-
gebeurteilung ergibt.

6. Zulassung von Ausnahmen (Experimentier-
klausel)

Das flr den Rettungsdienst zusténdige Ministerium
kann im Interesse der Weiterentwicklung des Ret-
tungsdienstwesens von den Regelungen dieses Ret-
tungsdienstplans Ausnahmen zulassen. Die Aus-
nahmegenehmigung kann unter Bedingungen und
Auflagen erteilt werden. Die Trager des Rettungs-
dienstes haben dem Antrag die Stellungnahmen der
im jeweiligen Rettungsdienstbereich tatigen Leis-
tungserbringer beizufligen.

Solche Projekte sind nach dokumentierter Verfah-
rensweise und vorher festgelegten Kriterien (z. B.
Vorher-nachher-Priifung etc.) durchzufiihren und in
der Regel wissenschaftlich zu begleiten.

Ausnahmeregelungen inkl. der Auflagen und Auswer-
tungen werden den Tragern des Rettungsdienstes
durch das HMSI zur Information zur Verfigung ge-
stellt.

7. Visionen / Ziele
Schnittstelle Rettungsdienst / Krankenhaus

Insgesamt hat sich die Qualitdt des Rettungsdienstes
in den letzten Jahren teils erheblich verbessert und
es wird eine hochqualifizierte Erstversorgung vor Ort

und eine entsprechende Weiterversorgung wahrend
des Transportes sichergestellt. Die préaklinische Be-
handlung endet bisher mit der Ubergabe in der Not-
aufnahme. Fir die Zukunft des Rettungsdienstes und
der Zentralen Notaufnahmen ist diese Betrachtungs-
weise jedoch unzureichend. Um eine optimale Patien-
tenversorgung zu erreichen, muss sich im Kranken-
haus die zeitkritisch notwendige Versorgung unmit-
telbar anschlieBen. So nitzt es z.B. dem Patienten
mit einem ST - Hebungsinfarkt wenig, wenn er
schnell im Krankenhaus angeliefert wird, er aber auf
die definitive Therapie, namlich den Herzkatheter,
langere Zeit warten muss. Gefordert wird kinftig eine
Betrachtung des Gesamtprozesses von der Notfall-
stelle bis zur definitiven Versorgung im Krankenhaus.
Hierzu muss der Rettungsdienst seinen Beitrag leis-
ten. Wie diese ganzheitliche Betrachtung aussehen
soll und welche messbaren Parameter wo erhoben
werden mussen, ist derzeit noch offen und ist im We-
ge der Forschung zu ermitteln.

Wesentlicher Parameter fiir den Rettungsdienst ist
bisher die (leicht messbare) Hilfsfrist. Kiinftig wird die
Fokussierung auf die Hilfsfrist méglicherweise im
oben genannten Sinn nicht mehr ausreichend sein.

Von verschiedenen Seiten wird die gestaffelte
Hilfsfrist —Pré&hostital-Zeitintervall (PHZ) ins Gesprach
gebracht. Dieses Konstrukt der Versorgungsfor-
schung betrachtet neben der Hilfsfrist das gesamte
praklinische Zeitintervall, namlich von Eingang des
Notrufs bis zur Ubergabe im Krankenhaus. Die Ana-
lyse der einzelnen Zeitprozesse kann an verschiede-
nen Stellen Regelungsmaglichkeiten bieten, um die
Prahospitalzeit zu verkirzen.

Es ist folglich notwendig, dass der Patient eine geeig-
nete Zielklinik in friihestmdglicher Zeit erreicht (gol-
den hour of shock).

Aber auch die PHZ hat ihre Einschrankungen. Falsch
ware es in diesem Zusammenhang, nur auf die Zei-
ten zu achten, das wirde einem .scoop and run* —
System Vorschub leisten, welches sich nur bei perfo-
rierenden Verletzungen als Uberlegen erwiesen hat.
Mehrere Untersuchungen haben inzwischen nachge-
wiesen, dass die adaquate (schnelle, griindliche und
zielgerichtete) Versorgung vor Ort das ,outcome” des
Verletzten / Erkrankten verbessern.

Fir diesen Prozess fehlen derzeit angemessene Be-
schreibungen, hier ist die notfallmedizinische For-
schung gefragt, geeignete Formate zu finden.

Das Land Hessen hat sowohl die rechtlichen als auch
organisatorischen Voraussetzungen geschaffen, da-
mit die .golden hour eingehalten wird. Das HRDG
sieht eine Hilfsfrist von zehn Minuten vor.

Damit in Hessen eine flachendeckende Versorgung
mit Akutkrankenhdusern gewahrleistet ist, die die

Rettungsdienstplan
des Landes Hesen
Aktualisierung 2016
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Nicht unerwahnt bleiben sollte auch, dass bislang oft
nur bis an die Turen der Notaufnahme gedacht wur-
de. Wenn man die Zukunft des Rettungsdienstes be-
trachten moéchte, bedarf es aber eines daruber hin-
ausgehenden ganzheitlichen Ansatzes. Fur den Pati-
enten ist es sicherlich gut und beruhigend, wenn
schnelle erste Hilfe naht — aber im Ganzen betrach-
tet, ist entscheidend wie schnell wird er der klinischen
Versorgungen zugefthrt. Zugefuhrt kann hier nicht
heiBen, bis zu den Turen der Notaufnahmen. Zuge-
fihrt muss hier mit dem Start der notwendigen klini-
schen Untersuchungen und den daraus resultieren-
den Behandlungen verstanden werden.

Die Notaufnahme ist damit wesentlicher Bestandieil
der Rettungskette.

- Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration HESSEN

Rettungsdienstplan
des Landes

Hessen



IVENA hilft

Hessenweite Steuerung der Patientenzuweisung

26 Zentrale Leitstellen
129 Krankenhauser

| IVENA eHealth - Interdisziplinarer Versorgungsnachweis —

Sorialmanisterm
Abmelden Regelversorgung Ubersicht KHS I Alarmierungen I SchlieRungen I MANV I Mehr vI

HESSEN
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Sie sind angemeldet als Hans Georg Jung (Version 3.9)

Krankenhaus-Auswahl fiir . . PZC-Eingabe:
PZC 232 45 2 (Thorax geschlossen/stumpf, 45 Jahre, Stationdre Versorgung) Diagnose

Fachbereichssteuernde Kriterien Fachlich einschrankende Kriterien LD
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Leitstelle Frankfurt 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00| 20:00 ‘

Biirgerhospital i
Frankfurt am Main, PiP: ZNA, Liegendanfahrt AV
(Allgemein- und Viszeralchirurgie)
BG-Unfallklinik ]
Frankfurt am Main, PiP: ZNA, Liegendanfahrt AV ]
(Unfallchirurgie)

Elisabethen Krankenhaus

Frankfurt am Main, PiP: ZNA, Liegendanfahrt
(Allgemein- und Viszeralchirurgie)

Hospital zum Heilig Geist

Frankfurt am Main, PiP: ZAA, Liegendanfahrt AV ]
(Unfallchirurgie)

KH-Sachsenhausen

Frankfurt am Main, POP: ZNA, Liegendanfahrt
(Unfallchirurgie)

Klinik Maingau

Frankfurt am Main, PiP: Aufnahme EG.
(Unfalichirurgie)

Klinikum F-Héchst i
Frankfurt am Main, PiP: ZNA AV ]
(Unfallchirurgie)
Krankenhaus Nordwest R |
Frankiurt am Main, PUP: ZNA, Liegendantahrt | - =)
(Unfalichirurgie)

Markus Krankenhaus R ]
Frankfurt am Main, PiP: ZNA, Liegendanfahrt AV] 6
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Demographische
Entwicklung -
Auswirkungen auf
die

Krankenhaus-
versorgung

Hessisches Ministerium fir HESSEN

Soziales und Integration ——
;E

Auswirkungen des demografischen
Wandels auf das vollstationare
Leistungsgeschehen der Krankenhauser

in Hessen bis zum Jahr 2030

HESSEN

E HessenAgentur

HA Hessen Agentur GmbH ' An Hessen fiihrt kein Weg vorbei.




Tabelle 6: Top 10 Diagnosen in Hessen im Jahr 2030 sowie Verdanderung zum Jahr 2014

Anzahl Fiille Rang | Anderung 2014-2030

Rang Beschreibung 2030 2014 mm
1 150 Herzinsuffizienz 39100 1 +9.100 +30,3%
2 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 21900 4 +3.600 +19 5%
3 163 Hirninfarkt 21.800 5 +4 200 +23.6%
4 110 Essentielle (pnméare) Hypertonie 21500 3 +3.100 +16,8%
9 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 20400 7 +3.700 +22. 3%
] F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 20.000 2 -1.300 -6,2%
7 J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 19.700 4 +3.400 +20,7%
8 120 Angina pectons 19.100 8 +2 800 +16,9%
9 121 Akuter Myokardinfarkt 18.600 11 +3.100 +19 6%
10 a72 Fraktur des Femurs 18.200 14 +4 300 +30,8%

(Quelle: Berechnungen der Hessen Agentur.



Tabelle 7- Entwicklung ausgewahlter Prozeduren in Hessen 2014 bis 2030

Anzahl OPS

Geriatrische Intensivmedi- Neurologische Komplexbehand- | Palliativmedizi-
Komplex- zinische Kom- Komplexbehand- lung multiresis- | nische Komplex-
behandiung | plexbehandiung | lung Schlaganfall tenter Erreger behandiung
(8-550) (8-890) (8-891 und 8-98f) (8-897) (8-892 und 8-98e)
2014 29.700 25800 18.400 10.100 4 300
2020 33100 27800 20.000 11.000 4 700
2030 38.700 30600 22 500 12.200 5.200
2014-2030 abs. +9.000 +4 900 +4 100 +2 100 +900
2014-2030 in % +30,3% +18,8% +22 5% +21.0% +21.3%

CQuelle: Berechnungen der Hessen Agentur.



Slebod seanpone

gestuftes System der Notfallversorgung (8136¢ Abs. 4 SGB V), zu
entwickeln durch G-BA bis 31-12.2616 (wird nun verlangert bis
31.12.2017

Sinn: Vorhaltung soll besser finanziert werden

eine Stufe der Nichtteilnahme sowie drei Stufen der Teilnahme zu
erwarten, ggfs. auch z.T. Neutralitat (kein Zu-, kein Abschlag)

Selbstverwaltung legt Hohe der Zu- und Abschlage fest

Vorgabe Kostenneutralitat, moglich zur Finanzierung Senkung
Landesbasisfallwert, wenn Abschlage zu gering sind, um Zuschlage
zuU decken

Vorschlage der Deutschen Krankenhausgesellschaft vollig
iInakzeptabel (halten flr Zuschlag weder CT, noch Schockraum, noch
Intensivbeatmung fur notig) 13



Fehlsteuerungen in der Notfallversorgung in Deutschland

- Notfallambulanzen der Krankenhauser ,laufen uber”

Gutachten vdek (2016)

* Bis zu 25 Mio. Menschen jahrlich in den
Notaufnahmen der Krankenhauser behandelt

« Steigende Tendenz

« Aussagen von Fachgesellschaften: 1/3 der
Patienten konnte bedenkenlos im nieder-
gelassenen Bereich behandelt werden

Statistisches Bundesamt (2016)

* Immer mehr stationare Falle werden als
Notfall ins Krankenhaus eingewiesen
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Notfall als Aufnahmeanlasse in die
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mogliche Losungsansatze?
vorgeschaltete telefonische Anlaufstelle fir Bagatellfalle?
(Schweiz)
zentrale Anlaufstelle am Krankenhaus mit sehr guter Triage;
Rettungsdienst: Orientierung am Patienten, nicht am Landkreis
Facharzt fUr Notfallmedizin wie in Berlin?

In landlichen Regionen Gesundheitszentren, verschiedene
Modellversuche werden in Hessen gefordert

KV-Sicherstellung fur die Ewigkeit????

moderne Technologien werden grol3e Rolle spielen, heute
noch kaum abschatzbar (z.B. Watson)
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Und sonst? Digitale Revolution?

Eugen Munch, Grunder
Rhon-Klinikum AG,
Mit seinem "Robo-Baby"

®0000 02-de+ 3G 09:45

& rhoen-klinikum-ag.com

RHON-KLINIKUM AG | 25.02.2016

RHON-KLINIKUM AG kooperiert mit IBM bei Optimierung der Patientensteuerung

= Wichtiger Schritt zu besserer Versorgung und mehr Effizienz

= Erste Projektphase am Zentrum fiir seltene Krankheiten der Uniklinik Marburg

Bad Neustadt a. d. Saale, 25. Februar 2016

Die RHON-KLINIKUM AG wird mit IBM bei der Optimierung der Patientenbehandlung zusammenarbeiten. Ziel der
Kooperation ist es, kiinftig bereits in der vorklinischen Phase eine datengestiitzte, versorgungsgerechte
Patientennavigation entweder in den ambulanten oder den stationaren Bereich sicherzustellen. Zeit- und kostspielige
Fehlzuweisungen kénnen dadurch vermieden werden. Zudem dient die Nutzbarmachung von Patientendaten dazu,
weitergehende Behandlungsempfehlungen zu unterstiitzen.

IBM bringt in dieses Gemeinschaftsprojekt neue ,Cognitive-Computing“Technologien ein. Kognitive Systeme
verstehen nattirliche Sprache, konnen logische Schliisse ziehen und sind lernfahig. Damit konnen Daten im Kontext
interpretiert und neue Einsichten gewonnen werden - eine wichtige Kompetenz fiir eine kiinftig immer starker IT-
gestutzte und personalisierte Patientenbehandlung inklusive Diagnose- und Therapievorschlagen. Mit ,IBM Watson”
verfligt das Unternehmen zurzeit tiber eine weltweit fliihrende Technologieplattform fiir das Cognitive Computing. In
der ersten Phase soll das ,Zentrum fiir unerkannte und seltene Erkrankungen” am Universitatsklini-kum Marburg von
einem kognitiven Assistenzsystem bei der arbeitsintensiven Bearbeitung dieser Falle unterstutzt werden. Das IBM

Forschungszentrum Zirich ist fir die technische Leitung des Projektes zustandig.

Die RHON—KLINIKRh@ne lWritI)I diajnndkej ﬂﬂi:k l'wi)naitk1 sowie das medizinische

Wissen als Betreiber von maximalversorgungsnahen, universitar angebundenen Krankenhausern zur Verfligung.
fid sAuch Watson™  rmutzern -
Marburgeaneh. - Watson™ nutz

Nach Abschluss der ersten Projektphase am Universitatsklinikum Marburg sollen die gewonnen Erkenntnisse
ausgewertet und fiir andere Kliniken des Konzerns nutzbar gemacht werden.

=» Alle Neuigkeiten




fertige Antworten gibt es noch nicht,
aber folgende Blundelung der Krafte als
Zukunftsmodell:

Im Hessischen Sozialministerium
wird es ab 1. Januar 2017 ein Referat
far Krankenhausversorgung und
Rettungsdienst geben!



