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Der Kollaps ist absehbar

Interview mit Prof. Dr. Lars Timm

Die letzte Bundesregierung konnte das lange geplan-
te — und dringend notwendige — Gesetz zur Reform
der Notfallversorgung nicht mehr auf den Weg brin-
gen. Uberfiillte Krankenhaus-Notaufnahmen und ein
Rettungsdienst am Limit zeigen den Handlungsbe-
darf. Wir sprachen mit Prof. Dr. Lars Timm, Professor
fiir Gesundheitsmanagement, Vorstand bei der HC&S
AG und selbst seit 25 Jahren aktiv im Rettungsdienst
titig, dariiber, wie grof3 der Druck im System ist und
wie realistische Losungen zur Verbesserung des Sta-
tus quo aussehen kénnen.

Keywords: Notfallversorgung, Strategie, Patientenver-
sorgung

Prof. Dr. Lars Timm, MBA M.A.
Professor fiir Gesundheitsmanagement
Hochschulen Fresenius
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Rett itater bei der Rett di K jon
Schleswig-Holstein (RKiSH)

as System der Notfallversorgung
steht unter Druck. Eine Reform
ist dringend notwendig, um die

Patientenversorgung auch weiterhin auf
hohem Niveau garantieren zu konnen.
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KU Gesundheitsmanagement: Herr
Prof. Dr. Timm, wo sehen Sie derzeit
die grofiten Problemfelder in der
Notfallversorgung?

Prof. Dr. Lars Timm: Es gibt leider
mehrere Problemfelder. Die Patientin-
nen und Patienten entscheiden derzeit
in Deutschland quasi selbst, ob sie ein
Notfall sind bzw. sie bekommen unge-
filterten Zugang zur h6chsten Versor-
gungsstufe, dem Rettungsdienst und
dem Krankenhaus. Sie rufen die 116
117 und je nach ambulanter Verfiigbar-
keit findet eine Versorgung in der
Héuslichkeit statt oder diese entféllt
gidnzlich. Findet diese nicht in der
Hauslichkeit statt und es wird auf das
Krankenhaus verwiesen, wird viel zu
héiufig der Rettungsdienst als reines
Beforderungsmittel, nicht aber als
wichtiges Versorgungselement mit be-
grenzter Ressourcenverfiigung in An-
spruch genommen. In vielen Fillen ge-
hen die Patienten zum RTW und wer-
den dann auch sitzend beférdert. So
werden zwei Ressourcen in vollkom-
mener Uberversorgung gebunden, die
zumeist gar nicht notwendig sind: der
Rettungsdienst und das Krankenhaus!
In meiner fritheren Zeit als Mitarbeiter
des Rettungsdienstes war prinzipiell
immer ein niedergelassener Arzt im
Rahmen des KV-Notfalldienstes am
Einsatzort, wenn es sich um einen
Akutfall, nicht aber um einen Notfall
handelte. Es kam leider zu einem Sys-

tembruch in den Folgejahren. Heutzu-
tage wird das Rettungswesen vollkom-
men inflationdr ausgenutzt und die
Notfallaufnahmen auch - mit system-
bedingten Folgewirkungen.

Das Gesetz zur Reform der Notfall-
versorgung konnte von der alten Re-
gierung nicht mehr auf den Weg ge-
bracht werden. Wird es jetzt mogli-
cherweise noch einmal grundsitz-
lich iiberarbeitet und so noch linger
auf sich warten lassen?

Es muss kommen, sonst brechen der
Rettungsdienst und samtliche Struktu-
ren der Notfallaufnahmen zusammen.
Die demografische Entwicklung wird
zudem einen Beitrag dazu leisten, dass
es zu einem Anstieg tatsdchlicher ein-
satzbedingt berechtigter Notfédlle und
auch Verlegungen in andere Kliniken
kommen wird. Die Klinikreform wird
hier ebenfalls einen Beitrag leisten,
weil ldngere Beforderungswege zum
Zielkrankenhaus entstehen und Ret-
tungsmittel im Einsatzgebiet dann
nicht zur Verfiigung stehen. Duplizita-
ten werden daher zunehmen. Es muss
daher zukiinftig eine klare Trennung
zwischen Akutfall und Notfall geben.
Der Akutfall muss aufsuchend in der
Hauslichkeit oder in einer Notdienst-
praxis am Krankenhaus behandelt
werden - und das zunédchst fallab-
schlieflend. Die Beforderungen kon-
nen auch per Taxi ins Krankenhaus er-



folgen und nicht immer mit dem Ret-
tungsdienst. Der Notfall wird natiirlich
im Krankenhaus behandelt und vom
Rettungsdienst prastationér vorver-
sorgt - daran darf sich nichts dndern.

Eine Entlastung der iiberfiillten Not-
aufnahmen soll u.a. durch bessere
Patientensteuerung erreicht werden.
Die Einfithrung von integrierten Not-
fallzentren (INZ), in der eine Notauf-
nahme mit einer Notdienstpraxis der
Kassenirztlichen Vereinigung kom-
biniert wird, soll die Situation ver-
bessern. Wie sehen Sie diese Strate-
gie?

Sehr verniinftig! Es zeigt sich sehr hédu-
fig, dass es dann nur zu wenigen statio-
niaren Aufnahmen kommt, weil der
diensthabende KV-Arzt den Akutfall
suffizient und fallabschliefSend behan-
deln kann. Ist sich der KV-Azt nicht si-
cher, kann er immer noch mit der
diensthabenden Arztin im Kranken-
haus gemeinsam beraten und ent-
scheiden, ob eine stationdre Aufnahme
indiziert ist. Damit ist das Beforde-
rungsproblem von der Hauslichkeit in
die Notdienstpraxis aber noch nicht
gelost. Die Taxiunternehmen miissen
verpflichtet werden, sitzende Akut-
transporte ins Krankenhaus zu fahren.
Als Anreiz auch mit einem Akutzu-
schlag von 20 Euro. Es darf zukiinftig
nicht mehr die Aufgabe des Rettungs-
dienstes sein, sitzende oder laufende
Patienten zu befordern.

Die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung sieht das Konzept jedoch auch
kritisch, da man befiirchtet, dies
konne zu Lasten der niedergelasse-
nen Arzteschaft gehen. Ist diese Be-
fiirchtung berechtigt?

Das verstehe ich nicht. Die ambulante
Versorgung ist doch Aufgabe der Kas-
sendrztlichen Vereinigung. Ich verste-
he aber, dass mehr Arbeit auf den am-
bulanten Bereich zukommen wird.
Wie wire es, wenn wir einmal in die
Versorgungsstruktur anderer Lander
schauen? Muss eine Arztin oder ein
Arzt die komplette Untersuchung
durchfithren? Das kann doch auch
von einer versierten Gesundheits- und
Krankenpflegerin in Form einer Physi-
cian Assistant oder einer Notfallsanité-
terin mit Zusatzqualifikation erfolgen.
Damit wédren die niedergelassenen
Arzte doch auch entlastet. Es klingt na-
turlich recht einfach, was ich hier be-
schreibe. Es kommt aber doch auf ei-
nen Modellversuch an: Die KV-Not-
dienstpraxis besteht in der Behand-
lung zukiinftig aus einem KV-Arzt und
einem Physician Assistant oder einer
Notfallsanitdterin. Beide agieren als
Team und versuchen in kiirzester Zeit

moglichst viele Patienten in Akutfillen
zu versorgen. Es klappt in anderen
hoch entwickelten Landern wie bei-
spielsweise in Skandinavien doch
auch! Dann doch auch sicher bei uns,
wenn sich die Arzteschaft Neuerungen
nicht verschlief3t.

Die Notrufnummer 112 und die
Nummer des irztlichen Bereit-
schaftsdienstes 116 117 sollen ver-
kniipft werden und eine digitale Fall-
iibergabe bereits erhobener Daten
soll wechselseitig moglich sein. Au-
3erdem sollen telemedizinische Ver-
sorgung und Terminvergaben iiber
Telefon oder Internet die Notaufnah-
men entlasten. Wie kann dieses neue
Konzept den Patienten nahegebracht
werden?

Ganz einfach. Es muss ohne Umwege
akzeptiert werden, aber auch hand-
habbar sein. Vor allem fiir die &ltere
Bevolkerung. Wir haben leider nicht
mehr die Zeit, jedes mogliche Versor-
gungsproblem, zu dem bereits eine
pragmatische Losung aufgezeigt wur-
de, immer noch in epischer Lange ba-
sisdemokratisch zu diskutieren. Die
Losung der wechselseitigen digitalen
Falliibergabe ist zukunftsorientiert.
Zudem konnen auch aufsuchende
Tétigkeiten der KV in der Hauslichkeit
vermieden werden, wenn eine tele-
medizinische Anamnese moglich ist.
Vielfach kann auch die Notfallapothe-
ke die nichste Therapiestufe in Form
der Verordnung einer Medikation
sein und eben nicht immer der Ret-
tungsdienst sowie das Krankenhaus
bzw. die Notdienstpraxis am Kran-
kenhaus.

Die Bundesirztekammer fordert,
dass ein Besuch der Notaufnahme
ohne eine telefonische Ersteinschit-
zung vorab nicht mehr moglich sein
soll. Aber wie soll man Menschen da-
von abhalten, in einer Notaufnahme
Hilfe zu suchen? Miissen die Kliniken
dann Tiirsteher einstellen, die den
Patienten sagen: ,,Du kommst hier
nicht rein!“?

Das sicher nicht. Die Bundesirztekam-
mer hat aber vollkommen recht. Es
kann nicht sein, dass in der Versor-
gungskette immer ,,in das hochste Re-
gal“ gegriffen werden muss und aus
Uberversorgungen systembedingte
Unterversorgungen entstehen. Der Pa-
tient kann die Notfallaufnahme ja ohne
Ersteinschédtzung aufsuchen; dann
muss er aber die Behandlung nach der
giiltigen GOA selbst zahlen. Hilt sich
der Patient an die telefonische Erstein-
schédtzung, dann wird die Behandlung
natiirlich zu einer Kassenleistung und
die Versorgungskaskade beginnt.

In léindlichen Gebieten, in denen es
oft nicht einmal eine flichendecken-
de hausirztliche Versorgung gibt,
sind wir von einer ausreichenden
Versorgung mit drztlichen Bereit-
schafts- oder Notfallpraxen weit ent-
fernt. Da bleibt oft nur das néichste
Krankenhaus, das im Notfall aufge-
sucht wird. Und im Zuge der Kran-
kenhausreform wird gerade in die-
sen Regionen die Zahl der Kliniken,
die im Notfall zur Verfiigung stehen,
weiter abnehmen. Wie muss die Not-
fallversorgung auf dem Land ausse-
hen verglichen mit den Ballungszen-
tren?

Auch hier miissen wir nicht so viel
selbst erfinden. In vielen anderen Lan-
dern kommen Notfallsanitdterinnen
oder Physician Assistants zur Anwen-
dung. Diese konnen bei einem Zweifel
immer telemedizinisch mit einem Arzt
Kontakt aufnehmen, wenn sie sich bei
der Diagnose nicht sicher sind. Die
Ressource Arztin, die natiirlich be-
grenzt ist, wird dabei geschont. Ent-
puppt sich die Lage hier als Notfall
oder als zwingend liegend zu befor-
dernder Akutfall, muss der Rettungs-
dienst gerufen werden. Ich kann mir
vorstellen, dass dadurch das zum Ein-
satz Kommen des Rettungsdienstes re-
duziert wird und die Hilfsfristen fiir
echte Notfille bessere Werte darstellen
werden. Ich personlich halte sehr viel
von den Level-1i-Kliniken. Sofern ein
Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung zukiinftig nicht wirtschaft-
lich betrieben werden kann, bietet sich
ein Level-1i-Krankenhaus mit einem
MVZ und ggf. einer KV-Notdienstpra-
xis formlich an.

Geplant ist auch eine Uberarbeitung
der gesetzlichen Grundlage fiir die
Rettungsdienste. Vorgesehen ist un-
ter anderem eine Trennung der me-
dizinischen Leistung und des Trans-
ports. Halten Sie das fiir sinnvoll?

Ja, unbedingt. Mein Arbeitgeber, die
Rettungsdienst-Kooperation in Schles-
wig-Holstein (RKiSH), etabliert in Kiir-
ze sogenannte Akut-Einsatzfahrzeuge.
Eine Notfallsanititerin mit Zusatzaus-
bildung fahrt zum Einsatzort und beur-
teilt die Lage. In vielen Féllen haben
die Patienten dann die 116 117 gerufen
oder gar den Notruf 112. Weil sich die
Disponentin nicht sicher ist, und na-
tiirlich nur durch eine telefonische Be-
schreibung der Symptome am Telefon
auch nicht sicher sein kann, entsendet
sie das sogenannte Akut-Einsatzfahr-
zeug (AEF). Der hilfesuchende Patient
bekommt auf jeden Fall Hilfe. Sofern
der Akutfall dann doch wirklich ein
Notfall ist, fordert die Notfallsanitéterin
ihre Kollegen per RTW nach. Es kann
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aber auch sein, dass die Notfallsanita-
terin dem Patienten mitteilt, dass An-
gehorige, Nachbarn oder ein Taxi die-
sen zum Hausarzt oder zur KV-Not-
dienstpraxis verbringen moge. Das wi-
re dann der Akutfall.

Im Ende letzten Jahres veroffentlich-
ten Positionspapier der DIVI zur Zu-
kunft der Notfallversorgung wird an-
gegeben, dass Notirzte selbst schiit-
zen, nur in gut zehn Prozent der Ein-
sédtze wirklich erforderlich zu sein.
Wie kann es denn zu solch einer Zahl
kommen?

Das ist absolut richtig und logisch. Frii-
her war die Notérztin voll in die klini-
sche Tatigkeit eingebunden und wurde
sodann zu Notféllen gerufen. Heutzu-
tage miissen Notédrztinnen vielfach
24-Stunden-Dienste leisten und wer-
den zum Teil zu mehr als zehn Einséat-
zen pro Schicht gerufen. Darunter viele
Abbriiche, drztlich bestétigte Trans-
portverweigerungen mit rechtlicher
Absicherung des Rettungsteams sowie
Akutfalle, die keiner notéarztlichen Ver-
sorgung bediirfen. Das Dispositions-
verhalten bzw. der Anforderungskata-
log der Leitstellen sollte daher drin-
gend iiberarbeitet werden, die Dispo-
nentin bei einer Fehleinschdtzung aber
auch rechtlich geschiitzt werden. Das
Berufsbild der Notfallsanitédterin beno-
tigt prinzipiell nur bei einer Reanimati-
on, einem Polytrauma, einer Bewusst-
losigkeit oder einem A- bzw. B-Pro-
blem primér eine Notédrztin. Kommt
das Rettungsteam zu der Entschei-
dung, dass sie eine Notdrztin benoti-
gen, konnen sie diese immer noch
nachfordern. Oder eben eine Telenot-
drztin hinzuziehen, wenn beispielswei-
se die Gabe von Schmerzmedikamen-
ten in Erwdgung gezogen wird. Bei be-
grenzten und zukiinftig sogar abneh-
menden Ressourcen ist das Prinzip
,Viel hilft viel“ leider nicht der korrekte
Ansatz der Leitstellen. Vielmehr sollte
die Leitstelle eine Art Gatekeeper-
Funktion wahrnehmen und mit den
begrenzten Ressourcen haushalten.
Wie gesagt, dafiir braucht es aber auch
die rechtliche Absicherung fiir die Dis-
ponentinnen.

Notfallsanitiiter sollten konsequen-
terweise also mit mehr Verantwor-
tung und Kompetenzen ausgestattet
werden?

Unbedingt, es ist eine hochkomplexe
Ausbildung. Vielfach werden diese
aber als Krankenwagenfahrer abge-
stempelt, obwohl sie die hochste
nicht-medizinische Ausbildung erhal-
ten. Wer sonst darf intravendse Zu-
gédnge legen, intubieren oder eine An-
algesie einleiten? Vielfach fahren die
Notfallsanitdter aber Einweisungen
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oder Entlassungsfahrten, die sehr
wohl von einem Krankentransportwa-
gen iibernommen werden kénnten.
Die von den Kostentrégern favorisier-
te Mehrzweckstrategie durch eine avi-
sierte hohe prozentuale Auslastung
wird in den nédchsten Jahren nicht
mehr funktionieren und ist betriebs-
wirtschaftlich so nicht mehr haltbar.
Die Hilfsfristen von Rettungswagen
werden zu héufig tiberschritten, so
dass das System der Mehrzweckstrate-
gie ausgedient hat.

Miisste auch die Ausbildung zum
Notfallsanitéiter reformiert werden?
Die Ausbildung eigentlich nicht, aber
die qualifizierte Weiterbildung. Notfall-
sanititer sollen die Arztin im Notfall ei-
genverantwortlich entlasten. Das wird
gelingen, in dem sie noch mehr Kom-
petenzen durch Trainings erhalten.

Wie kann man den Beruf des Notfall-
sanititers attraktiver machen bzw.
die Beschiiftigten auch langfristig im
Beruf zu halten?

Ganz einfach! Notfallsanitdterinnen
wollen Notfélle behandeln. Sie werden
aber zu héufig zu Bagatellféllen geru-
fen und sind meistens v6llig unterfor-
dert und auf Zeit frustriert. Zudem
wird es bei einer addquaten Arbeitszeit
von maximal 40 Stunden die Woche
und einer Beibehaltung des Gehaltsni-
veaus gelingen, die meisten im Beruf
zu halten.

Was sind Thre Losungsvorschlige,
Herr Prof. Timm?

Es muss zukiinftig zwischen Akutfall
und Notfall strikt getrennt werden. Der
Akutfall muss durch die KV behandelt
werden. Entweder aufsuchend oder in
einer KV-Notdienstpraxis am Kranken-
haus mit einer Ein-Tresen-Lésung. Die
ersten Modellprojekte sind hier schon
sehr gut. Das bedeutet aber nicht, dass
die KV einfach den Rettungsdienst als
Beforderungsmittel ordern darf und ei-
ner eigenen mdoglichen fallabschlie-
flenden Behandlung vorzieht. Vorher
miissen zudem Barrieren installiert
werden (z.B. Fahrt durch Angehorige,
Nachbarn oder Taxi mit Akutzuschlag).
Erst, wenn dies nicht moglich er-
scheint, kommt der Krankentransport-
wagen ohne Alarmfahrt und ggf. mit
Wartezeit zur Inanspruchnahme.
Wenn dieses System so eingefiihrt
wird, kommt es zu einer deutlichen
Entlastung und einer Verbesserung der
Hilfsfristen fiir die richtigen Notfille.
Nochmals: Durch die demografische
Entwicklung wird es zu einer Verdop-
pelung der Einsatzzahlen in den
niachsten zwanzig Jahren kommen.
Rechtzeitiges Handeln ist daher zwin-
gend und jetzt angezeigt.

Was erleben Sie, wenn Sie bei IThren
Nachtschichten auf dem Rettungswa-
gen sitzen, Herr Prof. Timm?

Meine Schilderungen stammen aus
erster Hand, weil ich immer noch im
Einsatzdienst titig bin - und das seit
mehr als 25 Jahren. Ich erlebe in den
Diensten eine vollkommen inflationdre
Ausnutzung des Rettungswesens, die
mich selbst manchmal fassungslos
macht und frustriert. Patienten werden
sitzend befordert, gehen dann in die
Notfallaufnahmen und wissen, dass sie
nur zehn Euro fiir die Rettungsfahrt zu-
zahlen miissen. Der RTW ist derzeit al-
so billiger als ein Taxi ohne Verord-
nung.

Viele sind aber auch hilflos und wissen
nicht, wie sie behandelt werden kon-
nen und rufen dann den Rettungs-
dienst. Sehr héufig sind Patienten vol-
lig tiberrascht, dass ein Rettungswagen
kommt, obwohl sie iiber Ubelkeit, Er-
brechen oder Durchfall klagen und le-
diglich eine Arztin sprechen wollten.
Hierfiir ist sicher nicht immer eine Be-
handlung im Krankenhaus notwendig.
In meiner landlichen Region bilden
sich zunehmend First-Responder-Ein-
heiten, die uberbriicken, wenn es zu
lebensbedrohlichen Notfdllen oder ei-
ner Reanimation kommt. Hier sind die
Alarmierungen stark zunehmend, weil
die Rettungsmittel einfach zu lange
brauchen, um am Einsatzort zu sein.
Warum? Weil sie vielfach mit Bagatell-
féllen belegt sind und fiir die eigentli-
chen Notfélle im Rahmen der gesetzli-
chen Hilfsfrist dann nicht zur Verfii-
gung stehen kénnen. Ein Teufelskreis,
der aber aufgebrochen werden kann,
wenn die von mir aufgezeigten Ele-
mente, gepaart mit den bereits initiier-
ten Anderungen, diskutiert, verbessert
und rasch eingefiihrt werden. Veran-
dert sich nichts und alles bleibt so wie
es ist, wird es in kiirzester Zeit zu ei-
nem Kollaps kommen. Mit Folgen fiir
jeden Einzelnen ohne jegliche Uber-
treibungen!

Herr Prof. Dr. Timm, vielen Dank fiir

das Gesprich.

Das Interview fiihrte
KU Fachredakteurin Birgit Sander.



