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Zusammenfassung

Hintergrund: Die ambulanten Notfallambulanzen in Deutschland drohen wegen steigender
Patientenzahlen zu Uberlasten. Diese Entwicklung wird zum Teil durch die Zunahme von
ambulant-sensitiven Notfallpatient*innen begriindet. Angesichts dessen ist eine Losung fur
die Entlastung der Krankenhausambulanzen zugunsten der Wirtschaftlichkeit und Patien-
tensicherheit notwendig. Das Ziel der Arbeit ist die Analyse der Ubertragbarkeit des US-
amerikanischen Behandlungsmodells ,Retail Health Clinic* auf das deutsche Gesundheits-

system.

Methodik: Zur Bearbeitung der Forschungsfrage werden sechs qualitative Experteninter-
views gefiihrt. Die Studiengruppe setzt sich aus leitenden Arzt*innen und Vertreterinnen
von gesundheitspolitischen Institutionen zusammen. Im Rahmen der Vor- und Nachberei-
tung der Interviews wird eine erganzende Literaturrecherche durchgefihrt. Die Auswertung
der Experteninterviews erfolgt mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.

Ergebnisse: Eine bedingte Ubernahme des US-amerikanischen Behandlungsmodells ist
unter bestimmten Voraussetzungen denkbar. Eine Behandlung von Krankheiten durch
nicht-arztliches Personal, wie etwa Physician Assistants (PA), ist in Deutschland nicht etab-
liert und bedarf neuer Rechtsbedingungen. Optionen fir die Vergltung der Leistungen von
PAs sind ein Pauschalsystem oder eine leistungsbezogene Vergitung mit krankheits- oder
qualifikationsbezogener Differenzierung. Dartber hinaus kénnte eine Retail Health Clinic
durch eine Vorhaltefinanzierung oder ein Genossenschaftssystem finanziert werden. Uber
das Einsparpotential wird kontrovers diskutiert. Einerseits kdnnen die Gesamtausgaben
durch eine zuséatzliche Versorgungsebene ansteigen. Andererseits sind Einsparungen auf-
grund der Umlenkung von kostenintensiven Bagatellpatient*innen aus Krankenh&usern zu

erwarten.

Diskussion: Fir die Etablierung von Retail Health Clinics im ambulanten Bereich ist zu-
nachst eine rechtliche Grundlage fur das nicht-arztliche Personal zu schaffen. Dies umfasst
neben der Vereinheitlichung ihrer Handlungsbefugnisse auch eine neue Vergitungsrege-
lung. Bezuglich des Einsparpotentials kénnen keine finalen Aussagen getroffen werden, da
dieses nach Patientenverhalten und Komplexitat der Beschwerden variiert. Abzusehen ist,
ob nach dem Inkrafttreten des ausstehenden Notfallreformgesetzes der Bedarf an einer

Entlastung der Notfallambulanzen weiterhin besteht.
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1. Einleitung und Zielstellung

In Deutschland sind das Rettungswesen, die zentralen Notaufnahmen (ZNA) der Kranken-
hauser, die vertragsarztliche Versorgung zu Sprechstundenzeiten und deren arztliche Be-
reitschaftsdienst (ABD) an der Notfallversorgung beteiligt. Die Sicherstellung von Letzterem
liegt in Verantwortung der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) (Mangiapane, Czihal & von
Stillfried, 2021, S. 5). Hierbei gilt, dass fiir ambulante Notfélle keine konsentierte Definition
existiert. Nach der Definition des Zentralinstituts fur die kassenéarztliche Versorgung (ZI)
sind es Behandlungsfélle, in denen mindestens eine Gebihrenordnungsposition (GOP) des
Abschnitts 1.2 aus dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) mit der Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) abgerechnet werden kann (Mangiapane, Czihal & von Stillfried, 2021, S.
6). Behringer et al. zufolge handelt es sich bei einem Notfall um einen Gesundheitszustand,
bei dem der/die Patient*in selbst oder eine Drittperson eine unverziigliche Betreuung als
notwendig einstuft (Behringer et al., 2013, S. 625-626). Letztere Definition spiegelt den
niedrigschwelligen Zugang in die Notfallversorgung wider, da Patient*innen bereits durch
die administrative Erfassung als Notfall gelten (Wahister et al., 2019, S. 555). Nach der
Notfalldefinition des ZI ist die Gesamtzahl der ambulanten Notfélle, in den ZNA und bei dem
ABD, von 2009 mit 18,3 Mio. bis 2018 auf 19,5 Mio. angestiegen. Im Jahr 2019 konnte
schlieBlich eine Abnahme auf 19 Mio. Féalle verzeichnet werden. Zuriickzufiihren ist diese
Entwicklung darauf, dass die Fallzahlen in der ZNA von 2016 mit 10,7 Mio. bis 2019 auf
10,4 Mio. abgesunken sind (Mangiapane, Czihal & von Stillfried, 2021, S. 4).

Unter den meistgestellten Diagnosen gibt es, sowohl in als auch au3erhalb der Sprechstun-
denzeiten, Unterschiede zwischen den Versorgungsebenen: Wahrend im Jahr 2019 in der
ZNA groRtenteils Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems behandelt wurden, liegen
akute Infektionserkrankungen im oberen Diagnosespektrum des ABD. Bei den Patient*in-
nen der Notfallambulanzen ist von 2009 bis 2019 ein Anstieg des Durchschnittsalters von
30 auf 36 Jahre zu beobachten (Mangiapane, Czihal & von Stillfried, 2021, S. 4). Vor allem
junge Erwachsene stellen sich vermehrt in der Notfallambulanz vor (Drather & Schéfer,
2017). Im Vergleich zu anderen Altersgruppen haben 20- bis 34-Jahrige die Notfallambu-
lanzen in den Jahren 2013 bis 2015 uberproportional in Anspruch genommen (Wahlster et
al., 2019, S. 553). Dahingegen ist das mediane Patientenalter in den ABD tiber den gleichen
Zeitraum hinweg konstant (Mangiapane, Czihal & von Stillfried, 2021, S. 4). Zwischen 2009
und 2015 ist auch zu beobachten, dass die ambulante Notfallversorgung haufiger von ge-

stinderen, urbanen und sozial unbelasteten Bevdlkerungsgruppen in Anspruch genommen

1 Gebiihrenordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall und im organisierten &rztlichen Not-
falldienst



wird (Wahlster et al., 2019, S. 556). Im internationalen Vergleich mit elf Landern der Orga-
nisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung haben 64 % der deutschen
Patient*innen aul3erhalb der Sprechzeiten Schwierigkeiten mit dem Zugang zur medizini-
schen Versorgung (Osborn & Squires, 2016). Entsprechend verschiebt sich die Notfallver-
sorgung hin zu einer Akutversorgung ohne hohe Dringlichkeit (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018, S. 548-549). Im Allgemeinen
stellen die hohen Kontaktraten in deutschen Notfallambulanzen, wegen der im internatio-
nalen Vergleich guten Erreichbarkeit der niedergelassenen Arzt*innen, eine Besonderheit
dar (Osborn & Schoen, 2013). Trotz Rickwaértstrend ist die Inanspruchnahme der Not-
fallambulanz derzeit immer noch so hoch, dass eine Uberlastung (sog. Crowding) droht.
Zudem sind infolge des bisher ungesteuerten Zugangs steigende Fallzahlen abzusehen.
Die bisherige Entwicklung betont die Notwendigkeit von alternativen ambulanten Versor-
gungsangeboten im vertragsarztlichen Bereich (Mangiapane, Czihal & von Stillfried, 2021,
S. 4).

Vor dem Hintergrund der Problemstellung ist das Ziel der Thesis die ,Erfassung des Status
Quo und Einschatzung des Entlastungspotentials der Notfallambulanzen in deutschen
Krankenhadusern auf Basis der Analyse des Behandlungsmodells ,Retail Health Clinic‘ aus
den USA“ Der Schwerpunkt liegt auf dem Aspekt der Ubertragbarkeit hinsichtlich der Um-
setzbarkeit, Verglitungsmodellierung und dem mdglichen Einsparpotential im ambulanten

Notfallwesen.

Im zweiten Kapitel werden ambulant-sensitive Notfalle als Grund fir die hohe Anzahl der
Notfallpatient*innen sowie die Auswirkungen der Zunahme dieser naher erforscht. Daran
knupfen die gesetzlichen Veranderungen seit dem Jahr 2015 zur verbesserten Notfallver-
sorgung an. Anschliel3end folgt die Vorstellung der in den USA entwickelten ambulanten
Versorgungseinrichtungen ,Retail Health Clinics“. Nach dem theoretischen Grundlagenteil
folgt die Beschreibung der methodischen Vorgehensweise zur Beantwortung der For-
schungsfrage. Hier wird die Konzeptionierung und Durchfihrung der leitfadengestitzten
Experteninterviews sowie die qualitative Inhaltsanalyse im Detail erklart. Darauf folgt der

Ergebnisteil. Nach der Diskussion schliel3t die Arbeit mit einem Fazit ab.



2. Ambulant-sensitive Notfalle

Neben dem Anstieg der Notfallpatient*innen in deutschen Krankenhausern wird beobach-
tet, dass das Spektrum der behandelten Erkrankungen sich verdndert hat. Angenommen
wird, dass die Bagatellerkrankungen in der Notfallambulanz in den letzten Jahren zuge-
nommen hat (Schittig & Sundmacher, 2021, S. 55-56). Die in der Notaufnahme potentiell
vermeidbaren Falle werden als ambulant-sensitive Notfélle bezeichnet. So gibt es eine Viel-
zahl von Beschwerden und Erkrankungen in der ZNA, die effizient und mit vergleichsweise
geringeren Kosten im niedergelassenen Bereich behandelt werden kénnen (Schuettig &
Sundmacher, 2019, S. 1025). Basierend auf dieser Erkenntnis haben Schittig und Sund-
macher mittels einer Panel-Befragung von 30 Arzt*innen eine Gruppe von 31 Notfalldiag-
nosen identifiziert, die auch in der vertragsarztlichen Versorgung behandelt werden kénnen.
Zu erwahnen ist, dass die Liste dieser ambulant-sensitiven Notfalldiagnosen nicht als ab-
schlieRend zu betrachten ist, sondern eher als Grundlage fur die weitere Forschung dient
(Schuettig & Sundmacher, 2019, S. 1029).

Unterteilt werden die ambulant-sensitiven Notfalldiagnosegruppen zum einen in den Anteil
der Expert*innen, die die Diagnosegruppe als ambulant behandelbar bewerten. Zum ande-
ren folgt eine Expertenschatzung der Falle, die durch kontinuierliche ambulante Versorgung
hatten vermieden werden kdénnen. Nachfolgende Tabelle zeigt zehn ausgewahlte ambu-

lant-sensitiven Diagnosegruppen, gruppiert nach der vorangegangenen Beschreibung.

Tabelle 1: Liste von ambulant-sensitiven Diagnosegruppen (eig. Darstellung, in Anlehnung an Schittig &
Sundmacher, 2019)

Ausgewahlte ambulant-sensitive Notfalldiagnosegruppen und ihre Behandelbar-

keit im ambulanten Sektor
Geschatzter Anteil der | Geschatzter Anteil durch

Ambulant-sensitive ambulant behandelbaren | ambulante Behandlung

Notfalldiagnosegruppe

Falle vermeidbarer Falle
' Hauterkrankungen | 93% 86%
Bl9mechan|sche Funktions- 91% 76%
stérungen
' Bronchitis ' 91% 76%
Krankheiten der Sehnen
und Weichteilgewebe =it pen
' Hypertonie ' 90% 72%
Arthropathien 89% 81%
' HNO-Infektionen | 88% 78%
Krankheiten des Auges und
der Augenanhangsgebilde sek G
' Ruickenbeschwerden | 87% 75%
Gastroenteritis und be-
stimmte Krankheiten des 87% 67%
Darmes



Die meistbehandelten Falle in der ZNA gehdren gleichzeitig zu den ambulant-sensitiven
Notfalldiagnosegruppen. So suchen Patient*innen am haufigsten selbststandig die Not-
fallambulanz auf, um Beschwerden am Bewegungsapparat abklaren zu lassen. Dariber
hinaus dominieren auch in der ZNA die Diagnosen, die das Verdauungssystem und die
Haut betreffen (Mosler, Flagel & Steinhduser, 2020, S. 439).

2.1 Ambulant-sensitive Notfalle nach Patientenmerkmalen

Unter den Patient*innen, die sich mit ambulant-sensitiven Diagnosen in die Notfallambulanz
begeben, kénnen pradiktive Faktoren identifiziert werden. So steht eine hohe Morbiditéat in
einem positiven Zusammenhang mit ambulant-sensitiven Notfallen (Schuettig &
Sundmacher, 2019, S. 1029). Dieses Phanomen kdnnte damit begriindet werden, dass Pa-
tient*innen mit Vorerkrankungen eine ausgepragtere Korpersensibilitat haben, harmlose
Symptome viel eher missinterpretieren und sie mit ihrer vorhandenen Erkrankung in Ver-
bindung bringen (Schmiedhofer et al., 2017, S. 840). Auf der anderen Seite ist das junge
Alter ein weiterer patientenbezogener Faktor, der mit ambulant-sensitiven Notfallen in Ver-
bindung steht. So berichten diverse Studien mit grofRer Effektstarke, dass junge Erwach-
sene viel wahrscheinlicher die ZNA mit weniger dringlichen Beschwerden aufsuchen (Davis
et al., 2010, S. 38-44); (Petersen et al., 1998, S. 1249-1255); (Sarver, Cydulka & Baker,
2002, S. 916-923). Schiittig und Sundmacher geben an, dass Patient*innen bis zu einem
Alter von 70 Jahren zu einem vermeidbaren Besuch in der ZNA neigen (Schuettig &
Sundmacher, 2019, S. 1029). Interessant ist, dass der Grol3teil dieser Patientengruppe sich
Uber die nicht gegebene Dringlichkeit bewusst ist und sich vermeintlich beabsichtigt mit
Bagatellen in ein Krankenhaus zur ambulanten Notfallbehandlung begibt. Dies wird in einer
Querschnittsstudie von Scherer et al. bestatigt, in der 1.175 Patient*innen mit geringfiigigen
Beschwerden in der ZNA befragt wurden. Dabei gaben tber die Halfte der vormals jungeren
Patient*innen an, dass sie ihre Behandlungsdringlichkeit selbst als niedrig einstufen
(Scherer et al., 2017, S. 650-651). Die Praferenz vieler jingerer Patient*innen ist so grof3,
dass sie sich lieber in die ZNA in der n&chstgelegenen Stadt als zum kassenarztlichen Be-
reitschaftsdienst in ihrer Nahe begeben wiirden (Reinhold et al., 2020, S. 516). Daruber
hinaus steht das Haushaltseinkommen in einem negativen Zusammenhang mit ambulant-
sensitiven Notféllen. Folglich suchen Geringverdiener*innen eher mit Bagatellerkrankungen
die ZNA auf (Schuettig & Sundmacher, 2019, S. 1029); (Sarver, Cydulka & Baker, 2002, S.
916-923). Auch stellen sich Migrant*innen haufiger als Nicht-Migrant*innen aufRerhalb der

Kernarbeitszeiten und mit weniger akuten Leiden in der Notfallambulanz vor (Credé, Such



& Mason, 2018, S. 61-73). Negativ korreliert zudem die Wahlbeteiligung mit ambulant-sen-
sitiven Notféllen. Dabei kann die geringe Wahlbeteiligung einer Person auf ihre gleichzeitig
geringe soziale Teilhabe hindeuten. Zuletzt suchen Patient*innen in hausarztlicher Betreu-
ung im Allgemeinen seltener die ZNA auf, wobei sich privat Versicherte in Notféllen 6fter an
ihre/n Hausarzt*in wenden als gesetzlich Versicherte (Schuettig & Sundmacher, 2019, S.
1029); (KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2017). Neben den Griinden fiir das hohe
Bagatellaufkommen in Notfallambulanzen, die z. T. aus den Patientenmerkmalen hervor-
gehen, sind auch verhaltensbezogene Faktoren verantwortlich. Die folgenden Kapitel ge-

hen naher auf beide Aspekte ein.

2.2 Grunde der Patient*innen fur die Praferenz der Notfallambulanz

Die Selbsteinweisung von Patient*innen mit geringflgigen Beschwerden oder Bagatell-
krankheiten lasst sich in vier Hauptmotive einteilen. Da im deutschen Gesundheitssystem
eine freie Arztwahl besteht und die Behandlungskosten von den Krankenversicherungen
Ubernommen werden, sind bei der Fehlinanspruchnahme finanzielle Motive eher unterge-
ordnet (Schmiedhofer et al., 2016, S. 1).

Ein haufig angeflihrter Grund ist die hohe Anspruchshaltung in Kombination mit der Be-
quemlichkeitserwdgung, vor allem durch eingesparte Wartezeiten oder lange Anfahrtswege
(Steffen, Tempka & Klute, 2007, S. 1089-1090). Bei einer qualitativen Befragung von 40
Patient*innen durch Schmiedhofer et al. gab ein Grof3teil der gestinderen und jingeren Pa-
tient*innen an, dass der niedrigschwellige 24/7-Zugang zur Notfallambulanz ausschlagge-
bend fir ihre Praferenz ist (Schmiedhofer et al., 2017, S. 838). Gemal dem Prinzip, dass
jederzeit ein ,doc to go* verfuigbar ist, haben die meisten Befragten keine/n Hauséarzt*in und
halten dies fur redundant (Schmiedhofer et al., 2016, S. 4). Auch wurde erkannt, dass diese
Patient*innen sich entweder gar nicht oder nur marginal um eine Versorgung im ambulanten
System bemuiihen. Vor allem diejenigen, die wahrend der Sprechstundenzeiten erwerbstétig
sind, begriinden dies mit ihrer empfundenen erhdhten Zeit- und Handlungsautonomie. Die
zu erwartenden Wartezeiten in der ZNA scheinen somit noch annehmbarer zu sein als der
Zeitaufwand fur die Suche nach einem Termin im ambulanten Versorgungssystem
(Schmiedhofer et al., 2017, S. 838-840). Allgemein bestarken die langen Wartezeiten in der
vertragsarztlichen Versorgung viele Betroffene darin, die Notaufnahme aufzusuchen, um
eine schnellere Behandlung zu erhalten (Harris Interactive, 2005); (Sarver, Cydulka &
Baker, 2002, S. 916-923).
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Daruiber hinaus hoffen auch viele Bagatellpatient*innen in der ZNA auf eine qualitativ ho-
herwertigere Versorgung. In einer Befragung von 729 Patient*innen mit niedriger Behand-
lungsdringlichkeit nach dem Manchester Triage System? gaben 48,3 % von ihnen an, in der
ZNA die bessere Versorgung zu erwarten (Reinhold et al., 2020, S. 514). Vordergriindig
betrifft dies jungere Patient*innen mit einer ausgepragten Angst vor einer ernsthaften Er-
krankung. Aus Sicht der Behandler*innen wird die Patientenentscheidung, sich selbst in die
ZNA einzuweisen, von dem Misstrauen in die Kompetenz der vertragsarztlichen Versor-
gung bekraftigt (Oslislo et al., 2019, S. 5-6). Getrieben durch die Unzufriedenheit mit bishe-
rigen Arzterfahrungen im ambulanten Bereich, hoffen Patient*innen in der Krankenhaus-
ambulanz auf einen héheren medizinischen Standard zu treffen (Schmiedhofer et al., 2016,
S. 5). Auch chronisch Kranke und Akutleidende sehen in den breiten Therapie- und Diag-
nostikmaoglichkeiten und der Konsultation von mehreren Facharzt*innen an einem Ort einen
systematischen Vorteil gegeniiber einer Behandlung im ambulanten Praxisbereich
(Schmiedhofer et al., 2017, S. 838).

Ein drittes Motiv ist das individuelle Dringlichkeits- und Schmerzempfinden von Patient*in-
nen. Es ist evidenzbasiert, dass Uber 80 % der Bagatellpatiente*innen das Gefiihl haben,
nicht mehr langer mit einer Behandlung warten zu kénnen (Northington, Brice & Zou, 2005,
S. 131-137); (Redstone et al., 2008, S. 370-376); (Somasundaram et al., 2016, S. 621).
Diese Ergebnisse implizieren, dass die irrtimliche Selbstklassifizierung als Notfallpatient*in
als Leitmotiv zur unnétigen Inanspruchnahme gesehen werden kann. Diese mangelhafte
Gesundheitskompetenz ist, aus der arztlichen Perspektive, teilweise auf den Glauben an
inkorrekten Informationen aus dem Internet zuriickzufiihren. Dies lasst vermuten, dass eine
weniger vertrauensvolle bis nicht vorhandene Arzt-Patienten-Beziehung sich negativ auf
die wahrgenommene Dringlichkeit und damit unnétigen Besuche der ZNA auswirkt (Oslislo
et al., 2019, S. 5-6). Deutlich wird damit, dass der fehlenden Gesundheitserziehung mithilfe

von Aufklarungsgesprachen bei Behandler*sinnen entgegengewirkt werden kann.

Als viertes und letztes Motiv ist fir das ungerechtfertigte Aufsuchen einer Notfallambulanz
die Unkenntnis Uber die Funktionsweise des Gesundheitssystems zu benennen. Oft weisen
sich Patient*innen mit Bagatellen selbst ein, weil sie nicht wissen, wie die Zustandigkeiten
im Gesundheitsversorgungssystem verteilt sind. Auch die Unwissenheit tiber Notfallversor-
gungsangebote im niedergelassenen Bereich ist ein Treiber fur die hohe Anzahl der Baga-
tellpatient*innen (Steffen, Tempka & Klute, 2007, S. 1089-1090). Insbesondere wird haufig

bei nicht-deutschen Staatsburger*innen die inkorrekte Selbsteinweisung beobachtet. Bei

2 Das System stellt mithilfe von Abfrageparametern fest, wann spatestens ein arztlicher Arztkontakt
erfolgen muss. Somit findet eine Priorisierung der Behandlungsdringlichkeit statt
(Helen & Juncker, 2020, S. 168).
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ihnen ist dies entweder mit soziokulturellen Differenzen, der fehlenden Erfahrung mit dem
deutschen Gesundheitssystem oder Sprachbarrieren zu erklaren (Schuettig &
Sundmacher, 2019, S. 1025). In Ubereinstimmung damit ergibt eine Versichertenbefragung
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), dass Patient*innen mit nicht-deutscher
Staatsbirgerschaft sich haufiger in die ZNA als erste Anlaufstelle begeben als jene mit

deutscher Staatsburgerschaft (KBV Kassenéarztliche Bundesvereinigung, 2015).

Deutlich wird, dass die patientenseitigen Motive fir die Préaferenz der Notfallambulanz ge-
genuiber dem vertragsarztlichen Versorgungsangebot vielféltig sind. Es geht hervor, dass
Patient*innen sowohl unzufrieden mit dem ambulanten Sektor sind als auch einen Mangel
an niedrigschwelligen KV-Alternativen wahrnehmen. Dies fuhrt dazu, dass fur einen Teil
der Patient*innen die ZNA eine komplette Substitution der allgemein- und fachérztlichen
Versorgung darstellt (Schmiedhofer et al., 2017, S. 840). Die Kenntnis uUber die Beweg-
grinde fur die Praferenzen kann eine Chance fir Interventionen oder angepasste Angebote
fur Patientensubgruppen bieten (Wabhlster et al., 2019, S. 548).

2.3 Strukturbedingte Grunde fur hohes Aufkommen in der Notfallambulanz

Gleichermaf3en miissen auch die strukturellen Faktoren fiir das hohe Aufkommen von Ba-
gatellen in der ZNA untersucht werden. Auch hier lassen sich die Grunde in vier Gibergeord-

nete Kategorien gliedern.

Die erhohte Inanspruchnahme der Notfallambulanzen ist mitunter der mangelhaften Ver-
fugbarkeit von alternativen Versorgungsangeboten zu verschulden. Nach einer Studie der
Deutschen Gesellschaft fir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) geben mehr
als zwei Drittel der teilnehmenden Krankenhduser an, dass die sprechstundenfreien Zeiten
nur zur Halfte von den Bereitschaftspraxen abgedeckt werden. Zudem fehlen fachéarztliche
Bereitschaftsdienste, sodass fachspezifische Notfallbehandlungen regelhaft im Kranken-
haus stattfinden (DGINA, 2015, S. 5-6). Noch dazu stellt sich die Frage, welche ambulant-
sensitiven Notfélle nicht nur theoretisch, sondern auch tatsachlich auf3erhalb des Kranken-
hauses behandelt werden kénnen. Generell ist die ambulante Notfallversorgung in drei Ka-
tegorien zu unterteilen: die allgemeine Notfallbehandlung, spezielle Notfallbehandlung und
krankenhausspezifische Notfallbehandlung. Ersteres kann prinzipiell von den Bereitschafts-
praxen ubernommen werden. Fir die anderen Notfallkategorien ist ein Krankenhausaufent-
halt nétig, da der ABD sowohl personell als auch technisch hierfiir unzureichend ausgestat-
tet ist. Fur einen Grof3teil der ambulanten Notfélle ist keine Behandlung in einer KV-Praxis

mdglich, da dort die notwendigen Untersuchungen nicht vorgenommen werden kdnnen
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oder kein/e entsprechende/r Facharzt*in diensthabend ist. Obwohl ein Drittel der Patienten-
gruppe der allgemeinen Notfallbehandlungen theoretisch auRerhalb des Krankenhauses
versorgt werden kann, hat faktisch nur die Halfte dieser Félle Zugang zu Alternativangebo-
ten. Dementsprechend besteht aus organisatorischer und medizinischer Sicht nur bei ei-
nem Sechstel aller ambulanten Notfalle auch tatsachlich die Méglichkeit der Behandlung im
KV-Bereich (DGINA, 2015, S. 6-7). Dabei kdnnte sich die Anzahl der ambulant-sensitiven
Notféalle um vier pro 1.000 Einwohner*innen verringern, ware ein/e zuséatzliche/r Fachéarzt*in
pro 100.000 Einwohner*innen vorhanden (Schuettig & Sundmacher, 2019, S. 1029). Dafur
spricht, dass Patient*innen mehrheitlich (57 %) vor dem Aufsuchen einer ZNA versuchen,
ihre Beschwerden wahrend der Sprechzeiten abzuklaren (Somasundaram et al., 2016, S.
621).

Ein weiterer Grund fiur die drohende Uberlastung der Notfallambulanzen ist das Problem
des Informations- und Steuerungsdefizits. Durch die unklare Aufgabentrennung zwischen
den ambulanten und stationdaren Versorgungsebenen und die z. T. mehrfach vorgehaltenen
Strukturen, wird den Patient*innen die freie Wahl fur den Versorgungsweg uberlassen
(Messerle, Schreydgg & Gerlach, 2021, S. 47). Wie bereits festgestellt, ist die laienhafte
Einstufung als Notfall oft inkorrekt. So fuhrt eine systembedingte erleichterte Selbsteinwei-
sung umso mehr zu unnétigen Behandlungsfallen in der Notfallambulanz. Auch die geringe
Bekanntheit der telefonischen Beratungsangebote der KV tragt zum Steuerungsdefizit bei.
Der Einsatz der unter der 116 117 erreichbaren Leitstellen als Steuerungsinstrument ist
nach wie vor schwierig, zumal die Nummer nur 20 % der Bevélkerung bekannt sind (KBV
Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020). Durch die COVID-19-Pandemie ist jedoch zu
erwarten, dass die kassenarztliche Telefonberatung in der Bevoélkerung prasenter gewor-
den ist. Dennoch bleibt die Hoffnung auf eine bessere Patientenverteilung bestehen, da ein
Grol3teil der Patient*innen (59 %) Versorgungsangebote der KV nutzen wirden, sofern sie

vorhanden und ihnen bekannt sind (Somasundaram et al., 2016, S. 621).

Ein weiteres Problem, das die bedarfsgerechte Steuerung der Notfallressourcen erschwert,
sind die strukturellen Rahmenbedingungen. Obgleich niedergelassene Arzt*innen und der
ABD einen Teil der Notfallversorgung verantworten, sind sie kaum in die Steuerung einge-
bunden. So differiert die Organisation des ABD sowie deren Kooperationsgrad mit Kran-
kenh&usern stark zwischen den Bundeslandern (Schmidt & Wildner, 2019). Dazu fehlen
wirtschaftliche Anreize, die eine durchgangige Offnung von Notfallpraxen attraktiver gestal-
ten. Durch das ortsabhangige Aufkommen ist dies nur an wenigen Standorten finanziell
lohnend (Augurzky et al., 2018). Generell fehlt auch eine bundeseinheitliche Planung in

allen Bereichen der Notfallversorgung (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2019).

13



Zuletzt ist das ambulante Systemversagen durch nicht nachvollziehbares Uberweisungs-
verhalten der Zuweiser*innen anzufiihren. Die Zunahme der Sicherheitsmedizin bei den
Behandler*innen beguinstigt den Anstieg der fehlgeleiteten Notfallpatient*innen. Besonders
Arzt¥innen in Weiterbildung raumen sich oft bei Bagatellpatient*innen viel Zeit ein, um sich
vor einer Fehlentscheidung abzusichern. Das geht so weit, dass Patient*innen zur eigenen

Absicherung in die Notaufnahme tberwiesen werden (Searle et al., 2015, S. 311-312).

2.4 Auswirkungen der Zunahme ambulant-sensitiver Notfalle

Unabhangig von den Griinden fir die erhéhte Anzahl der ambulant-sensitiven Notfalle, brin-
gen die steigenden ambulanten Notfallzahlen in der ZNA sowohl wirtschaftliche als auch

medizinische negative Konsequenzen mit sich.

Auf der einen Seite fihren vermeidbare Behandlungsfalle zu ineffizienten Gesundheitsaus-
gaben in der Notfallambulanz. Um dies zu verdeutlichen, miissen zunachst die Héhe und
Zusammensetzung der Behandlungskosten erlautert werden, bevor diese der Vergitung
gegenubergestellt werden. Die Auswertung der fallbezogenen Kosten- und Leistungsdaten
von 612.070 ambulanten Notfallen aus 55 Krankenh&usern durch die DGINA liefert aussa-
gekraftige Daten. Demnach betragen die Durchschnittskosten flr einen ambulanten Notfall
120 EUR pro Fall. Damit verknipft ist ein erheblicher Ressourcenaufwand, wie etwa eine
hohe Personalbindung von circa 141 kumulierten Personalminuten pro Patient*innen. Die
Personalkosten machen den hichsten Anteil der Kostenarten aus — so geht ein Drittel der
Fallkosten an den arztlichen Dienst und ein weiteres Drittel an den Pflege- und Funktions-
dienst. Die Infrastrukturkosten machen rund ein Viertel aus, wohingegen nur 9 % auf medi-
zinische Sachkosten entfallen. Unterteilt in die Kostenstellen, entstehen 80 % der Fallkos-
ten in der Notaufnahme an sich, wahrend 13 % fiir radiologische Untersuchungen und 5 %
fur Laboruntersuchungen anfallen. Erwahnenswert ist, dass die Kosten je nach Alter und
Zuweisungsart variieren. Patient*innen unter sechs Jahren verursachen Durchschnittskos-
ten i.H.v. 89 EUR. Bei hochbetagten Patient*innen steigen die Kosten auf bis zu 160 EUR
pro Behandlung. Weist der/die Patient*in sich nicht selbst ein, sondern wird mit dem Ret-
tungsdienst transportiert, fallen etwa 171 EUR dafir an. Wenn dabei noch ein/e Notarzt*in
anwesend ist, steigen die Transportkosten auf etwa 242 EUR. Demgegeniiber wurden in
der DGINA-Studie Fallkostenerldse von 341.194 Notfallen erhoben, deren Durchschnitt bei
32 EUR liegt. Bei den durchschnittlichen Kosten i.H.v. 120 EUR entsteht ein Fehlbetrag von
88 EUR pro Fall (DGINA, 2015, S. 4-5). Die Darstellung der Kosten und Erlése fur die am-
bulante Notfallbehandlung variiert nach der erhebenden Institution. Wahrend die Deutsche

Krankenhausgesellschaft (DKG) eine durchschnittliche Vergitung von 32 EUR angibt,
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belaufen sich die Angaben der KBV auf eine Durchschnittvergitung von 70 bis 93 EUR pro
Notfallpatient (Neubauer, 2016). Es wird jedoch bei beiden Annahmen ersichtlich, dass eine
komplette ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus durch die regelhafte (Pauschal-
)Vergltung nicht zu decken ist (Riessen, Gries & Seekamp, 2015, S. 174-185). Noch weiter
verscharft sich das finanzielle Defizit dadurch, dass das Notfallversorgungsbudget durch
gesetzliche Regularien in den letzten Jahren geschmalert wurde. So gibt es seit April 2017
fur Notfallpatienten ohne Behandlungsdringlichkeit eine Abklarungspauschale im EBM in
Hohe von 4,72 bis 8,42 EUR. Da jede/r ambulant behandelte Patient*in das Defizit eines
Krankenhauses erhoht, hatte der Gesetzgeber das Ziel, die Weiterleitung dieser Patienten-
gruppe zu begtinstigen (Heller & Juncken, 2020, S. 171). Allerdings wurde zur Gegenfinan-
zierung der Abklarungspauschale ausgleichend die Notfallpauschale fir die ambulante Not-
fallversorgung am Tag gesenkt, sodass Behandlungen schlechter vergitet werden (KBV
Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2016). Zudem missen Krankenhauser, die nicht an
der ambulanten Notfallversorgung teilnehmen, aber dennoch Notfallpatient*innen nicht ab-
weisen, einen Abschlag von 50 EUR pro vollstationédren Fall zahlen (8 4 Abs. 6 KHENtG).
Nicht unwahrscheinlich ist, dass die derzeitig bestehenden Rahmenbedingungen zu finan-
ziellen Fehlanreizen — auf Kosten der medizinischen Effizienz — beitragen. Im internationa-
len Vergleich ist die stationdre Aufnahmewahrscheinlichkeit in deutschen Notfallambulan-
zen Uber alle ICD3-Kapitel hinweg auffallig hoch (Dormann, Diesch & Ganslandt, 2010, S.
261-267); (Geissler, Quentin & Busse, 2017, S. 41-59). Vor dem Hintergrund ist fraglich, ob
der tatsachliche Leistungsbedarf urséachlich fir die stationare Aufnahme ist. Oder ob viel-
mehr der Kostendeckungsbedarf des Krankenhauses und die héheren Erlése im DRG*-
Bereich die hohe Aufnahmequote begriinden (Wahlster et al., 2019, S. 556).

Auf der anderen Seite ist der drohenden Uberlastung von Notfallambulanzen vorzubeugen,
da andernfalls die Patientenversorgung und die Motivation des Klinikpersonals beeintrach-
tigt werden konnte. Die Negativfolgen einer ungerechtfertigten Zunahme von Bagatellpati-
ent*innen sind sowohl auf der Patienten- als auch Behandlerseite zu beobachten. Dem
frustriertem und Uberlasteten Fachpersonal stehen erh6hte Warte- und Behandlungszeiten
sowie eine schlechtere Versorgungsqualitdt gegeniber (Morley et al., 2018). Durch die auf-
kommensbedingten verlangerten Wartezeiten verzégern sich die medizinisch notwendigen
Mafinahmen fur multimorbide Patient*innen. Das wiederum verschlechtert die Patientensi-
cherheit und verringert dazu die Patientenzufriedenheit (Schuettig & Sundmacher, 2019, S.
1025); (Ackroyd-Stolarz, Read & Mackinnon, 2011); (Epstein, Huckins & Liu, 2012, S. 173-
180); (Sun, Hsia & Weiss, 2013, S. 605-611). Auch werden die Abklarungspauschalen als

3 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
4 Diagnosis Related Groups
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GegenmafRnahme zur Uberlastung der ZNA kritisch betrachtet. Die kurze Abklarungszeit
fordert das Risiko der Fehlleitung, da Symptome eventuell zu schnell als Bagatellen einge-
schatzt werden. Dariliber hinaus mussen richtig eingeschatzte Bagatellfalle eine doppelte
Wartezeit in Kauf nehmen, einmal in der ZNA und anschlieRend bei dem ABD (Heller &
Juncken, 2020, S. 171).

Den angefiihrten Konsequenzen bei einer Zunahme von Bagatellpatient*innen kann meh-
reren Studien zufolge durch umfassend weitergebildete Facharzt*innen in der Notaufnahme
entgegengewirkt werden. Einerseits werden, durch die korrekte Einschatzung von erfahre-
nen Arzt*innen, weniger kostenintensive Untersuchungen durchgefiihrt. Dadurch kénnen
die Behandlungskosten gesenkt werden. Andererseits steigt durch die erhohte Effizienz im
Behandlungsprozess auch die Patientenzufriedenheit (Scherer et al., 2014, S. 165-173);
(Schleef etal., 2017, S. 845-851). Neben diesem Losungsansatz gibt es seit dem Jahr 2016

mehrere Gesetzesreformen fir eine verbesserte Notfallversorgung.

3. Gesetzesreformen in der Notfallversorgung

Das Bundesministerium flr Gesundheit hat sich in den letzten Legislaturperioden den De-
fiziten in der ambulanten Notfallversorgung angenommen. So wurden in den letzten Jahren
neue organisatorische Rahmenbedingungen gesetzlich definiert. Neben der Hohe und Be-
dingungen fur die Vergutung der Notfallbehandlung wurde auch das Versorgungsangebot
fur die Patient*innen gesetzlich angepasst. Letzteres beinhaltet neben infrastrukturellen
Veréanderungen auch eine Erweiterung der Beratungsangebote fiur hilfesuchende Pati-
ent*tinnen unter Einbindung der KV. Die nachsten Kapitel greifen die relevantesten Ande-
rungspunkte der Gesetzesanderungen auf. Dadurch kann ein Eindruck davon verschafft
werden, wie weit bisherige Reformen die zuvor beschriebenen Schmerzpunkte in der Not-

fallversorgung aufgreifen.

3.1 Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)

Am 01. Januar 2016 ist das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) in Kraft getreten. Laut des
Gesetzes haben die kassenarztlichen Vereinigungen den Auftrag erhalten, Notfallpraxen
(sog. Portalpraxen) in oder an Krankenhdusern einzurichten. Sie haben auch die Mdglich-
keit, die Notfallambulanzen der Krankenhauser unmittelbar in den arztlichen Bereitschafts-
dienst einzubinden (KHSG, Art. 6, Nr. 1a; § 75 Abs. 1b Satz 3 SGB V). In den an die ZNA

angegliederten Portalpraxen kdnnen Patient*innen mit leichten Beschwerden behandelt
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werden. Im Idealfall ist rund um die Uhr ein/e Vertragsarzt*in anwesend, der die von der
Notfallambulanz weitergeleiteten Patient*innen behandelt. Der Vorteil dieser Versorgungs-
form liegt vor allem in der gemeinsamen Ressourcennutzung. Durch die Kooperation von
KV-Arzttinnen mit der Notfallambulanz werden Strukturablaufe erleichtert und Kosten ge-
spart (Heller & Juncken, 2020, S. 171). Bereits im Jahr 2018 wurde die Errichtung von Por-
talpraxen an Krankenhausern in vielen Bundesléandern umgesetzt (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018). Des Weiteren wurde durch
das KHSG die Budgetierung fur die Notfallbehandlung im KV-Bereich aufgehoben. Infolge-
dessen erfolgt die Vergutung im vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst mit einem eigenen
Honorarvolumen aus der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung. Dabei durfen keine
Mallnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars angewandt werden (KHSG,
Art. 6, Nr. 4a). Um dem Behandlungsaufwand fur aufwendige Patientenfélle gerecht zu wer-
den, wurden im EBM zusatzliche Ziffern fur eine Schweregraddifferenzierung eingefihrt
(KHSG, Art. 6, Nr. 3bb).

Die zuséatzlichen EBM-Ziffern verbessern zwar die Vergutungssituation fur bestimmte Diag-
nosen, tragen aber dennoch nur bedingt zur adaquaten Finanzierung der Notfallfallversor-
gung bei. So bleibt das Problem der Unterfinanzierung von Bagatellpatient*innen, da die
Pauschalvergiitung zur Deckung des kostenintensiven Ressourcenverbrauches nicht aus-

reichend ist.

3.2 Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)

Das zum 11. Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
tragt dazu bei, aufsuchende Patient*innen in die richtige Versorgungsebene weiterzuleiten.
Versicherte sollen unter der Rufnummer 116117 in Akutfallen einem telefonischen, bundes-
weit standardisierten Ersteinschatzungsverfahren unterzogen werden. Genutzt wird dabei
das softwarebasierte SmED-Verfahren (Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in
Deutschland). Entsprechend ihrer Beschwerden sollen sie anschliel3end in eine passende
Versorgungsebene vermittelt werden (TSVG, Art. 36¢c, Nr. 3). Die Auswertung der unter
der 116 117 eingegangenen Anrufe im Jahr 2020 zeigt, dass das SmED-Verfahren tber
820.000 Mal eingesetzt wurde. In nur 22 % der Falle ergab die Software, dass ein Kranken-
hausbesuch notwendig ware. Demgegentuber empfahl die Software in etwa 75 % der Félle
eine vertragsarztliche Versorgung. Nichtdestotrotz ist keine Aussage dariber zu treffen,
inwiefern die 116 117 faktisch zur Steuerung der Patient*innen in die Notfallambulanzen

oder Bereitschaftspraxen beitragt. Grund hierfir ist, dass die Disponent*innen am Telefon

17



von den Softwareempfehlungen abweichen kénnen (Mangiapane, Czihal & von Stillfried,
2021, S. 16). Zudem steht es den Patient*innen frei, fr welche Versorgungsebene sie sich

letztendlich entscheiden.

3.3 Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG)

Das Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) ist seit dem 20. Juli 2021
rechtskraftig und damit das jungste in Kraft getretene Gesetz. Mit dem GVWG ist in Pla-
nung, dass in Krankenhéausern ein standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren eingefihrt
wird. Damit soll der Behandlungsbedarf der selbsteinweisenden Notfallpatient*innen ermit-
telt werden, um sie anschlieRend in die angemessene Versorgungsebene zu Uberfihren.
Daran anknipfend setzt die Vergltung der ambulanten Notfallleistungen voraus, dass das
Ersteinschatzungsverfahren einen sofortigen Behandlungsbedarf festgestellt hat (GVWG,
Art. 33, Buchstabe c). Hervorgehoben wird damit, dass andere als die im vertragséarztlichen
Bereich tatigen Behandler*innen nur in medizinisch-notwendigen Notféllen eine ambulante
Behandlung zu Lasten der Kostentrager erbringen dirfen. Begrindet wird der Reformdruck
vom Gesetzgeber mit einer zunehmenden Fehlinanspruchnahme der Notfallambulanz
durch Patient*innen mit nicht gegebener Behandlungsdringlichkeit. Nach dem Sachverstéan-
digengutachten des G-BA soll die Ersteinstufungsstelle der Krankenhausnotaufnahme
durch die KV besetzt werden. Dies wird von der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und weiteren Fachverbanden kritisiert. Der Unmut
basiert darauf, dass dadurch lediglich die Unterkapazitat des vertragsarztlichen Systems
offengelegt wird. Die DIVI nimmt an, dass mehr als 30 % der Félle unterschatzt werden und
nicht mit den Mitteln der aus dem KV-Bereich behandelt werden kénnen. Dadurch kdnnte
es zu einer Rick-Zuweisung in die Notfallambulanzen kommen (Deutsche interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin, 2017); (Heller & Juncken, 2020, S. 166).

Bisher kann die Wirkung dieser gesetzgeberischen MafRnahme noch nicht evaluiert werden,
da keine Untersuchung uber einen ausreichend langen Zeitraum stattgefunden hat
(Mangiapane, Czihal & von Stillfried, 2021, S. 5).

3.4 Gesetz zur Reform der Notfallversorgung

Anfang des Jahres 2020 wurde vom Gesetzgeber ein Referentenentwurf fir ein Gesetz zur
Reform der Notfallversorgung veroffentlicht. Darin sind insbesondere zwei Neuerungen zur

Entlastung der Krankenhausambulanzen relevant.
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Ein wesentliches Ziel der Reform ist die ressourcenschonende Notfallversorgung basierend
auf einem bundesweit einheitlichen Ersteinschatzungsverfahren. Es soll ein gemeinsames
Notfallleitsystem (GNL) errichtet werden, um Patient*innen basierend auf einem standardi-
sierten Ersteinschatzungsverfahren in die passende Versorgungseinrichtung zu disponie-
ren. Hierfur ist die Kooperation der Leistungserbringer aus dem Rettungswesen und der
ambulanten und stationaren Notfallversorgung nétig. Dabei bleiben die Notfallnummern 112
und 116 117 erhalten. Eingefuihrt werden soll lediglich eine digitale Vernetzung der Leis-
tungserbringer, um Patientendaten auszutauschen. Die Anschaffung der entsprechenden
Softwareldsung im Wert von 25 Mio. EUR wird aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversi-
cherung finanziert (Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung,
2020, S. 2).

AuRBerdem soll die bisher sektoral getrennte Notfallversorgung nun sektoreniibergreifend
und damit effizienter stattfinden. Deswegen ist es in Planung, integrierte Notfallzentren
(INZ) an vorab festgelegten Krankenhausstandorten einzurichten. Diese sollen als erste
Anlaufstelle fir Notfallpatient*innen fungieren. Dort soll im Notfall eine standardisierte Erst-
einschatzung vorgenommen werden, auf dessen Basis dann eine unmittelbare Notfallbe-
handlung oder ein stationarer Aufenthalt veranlasst wird. Der Betrieb soll durch die KV und
die Krankenhauser gemeinsam erfolgen, wobei die fachliche Leitung der KV des jeweiligen
Landes unterliegt (Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung,
2020, S. 2-3). Um unnétigen Vorhaltungen und Inanspruchnahmen und damit vermeidba-
ren Krankenhausausgaben entgegenzuwirken, ist ein Vergutungsabschlag fir Krankenh&u-
ser ohne INZ-Standort vorgesehen. So ist die im EBM vorgesehene Vergltung fir eine
ambulante Notfallleistung in diesen Fallen um 50 % zu kirzen (Referentenentwurf eines

Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung, 2020, S. 37).

Zur operativen Umsetzung der angefiihrten Neuregelungen werden konkrete Vorgaben
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bendtigt. So tritt das Notfallreformgesetz erst
in Kraft, sobald eine neue Richtlinie des G-BA zu den Leistungen der medizinischen Not-
fallrettung und der INZ vorliegt. Fir die Erstellung der Richtlinie hat der G-BA nach Verkin-
dung des Gesetzes 18 Monate Zeit (Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der
Notfallversorgung, 2020, S. 23). Letzteres ruht nach Angaben des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums allerdings derzeit aufgrund der Covid-19-Pandemie (Bundesministerium far
Gesundheit, 2020). Dennoch bietet der aktuelle Stand des Gesetzesentwurfes ausreichend
Kontroversen, die zur Diskussion anregen. Ein noch nicht vom Gesetzgeber thematisierter
Ansatz zur Entlastung der Notfallversorgung ist die Einfiihrung eines zuséatzlichen ambu-

lanten Versorgungsangebotes, wie etwa die ,Retail Health Clinic*.
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4. US-amerikanisches Behandlungsmodell ,Retail Health Clinic”

Retail Health Clinics (RHC) sind ambulante Versorgungseinrichtungen in den USA, die in
Einkaufszentren, Warenhausern und Grof3drogerien angesiedelt sind (Gerste, 2007). Typi-
scherweise werden sie von den in USA bekannten Einzelhandelsketten Target, CVS,
Walgreens oder Walmart betrieben (Mehrotra et al., 2008, S. 1). Wahrend der Grol3teil der
Retail Health Clinics Einzelh&ndlern gehort, gibt es drei verschiedene Betriebsmodelle. Bei
der ersten Option stellt der Einzelhandler, und zugleich Eigentiimer, das Gesundheitsper-
sonal ein und leitet das operative Geschaft. Hierbei tragt er das operative Risiko. Eine wei-
tere Option ist, dass der Einzelhandler mit regionalen Behandlern kooperiert. Dann stellen
die Gesundheitsversorger das Fachpersonal, wahrend der Einzelh&ndler die betriebswirt-
schaftliche Verantwortung tragt. Oftmals verweist das Retail-Clinic-Personal, wenn nétig,
die Patienten zu den Praxen der diensthabenden Gesundheitsversorger. Auf diese Weise
entsteht eine Win-Win-Situation. Die letzte Betriebsmaoglichkeit ist, dass der Einzelhandler
die Raumflache an einen Behandler vermietet. Letzterer tragt dabei die volle Verantwortung
fur betriebswirtschaftliche Aufgaben und die Personalbesetzung (Bachrach et al., 2015, S.
8).

Das Leistungsangebot von nahezu allen Betreibern umfasst neben Standarduntersuchun-
gen auch die Notfallversorgung bei Beschwerden mit geringer Dringlichkeit. Auch Schutz-
impfungen sind dort moglich. Kennzeichnend fiir eine RHC sind die wegfallenden oder sehr
kurzen Wartezeiten und der Geschéftsbetrieb au3erhalb der ambulanten Sprechstunden-
zeiten. In der Regel werden Walk-In-Patient*innen von Nurse Practitioners oder Physician
Assistants versorgt, die unter einer arztlichen Leitung arbeiten (Bachrach et al., 2015, S. 4-
6); (Gerste, 2007). Das Tagesgeschaft wird oft ohne arztliche Anwesenheit betrieben. Den-
noch ist fur den Fall von schweren Notfallen ein telefonischer Hintergrunddienst mit Arzt*in-
nen eingerichtet (Gerste, 2007). Eroffnet wurden die ersten Retail Clinics im Jahr 2000,
gefolgt von einer kontinuierlichen Expansion (Zamosky, 2014). So stieg die Anzahl der Kli-
niken von 2006 bis 2014 von 200 auf 1.800 an. Derzeit sind insgesamt 1.949 Retail Clinics,
verteilt auf nahezu alle US-Bundesstaaten, vertreten (Bachrach et al., 2015, S. 7); (Michas,
2020).

4.1 Zielgruppe und Patientenmerkmale

Die primare Zielgruppe von RHC sind Patient*innen mit Behandlungsbedarf in sprechstun-
denfreien Zeiten. Vorrangig stellen sich Patient*innen vor, die keine Krankenversicherung
(16 bis 27 %) sowie keine Hausarztbeziehung (63 %) haben (Weinick et al., 2011, S. 3).
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Erganzend dazu ist die Retail Clinic besonders attraktiv flr Patient*innen, die eine Behand-
lung von Bagatellerkrankungen zu geringen Kosten wahrnehmen mochten. Hierbei sparen
Patient*innen pro Behandlung 50 bis 55 US-Dollar im Vergleich zu einer Vorstellung in Arzt-
praxen oder Notfallambulanzen. Kooperiert die Retail Clinic mit drtlichen Krankenversiche-
rungen, so zahlen Versicherte meist nur zwischen 10 und 20 US-Dollar dazu (Bachrach et
al., 2015, S. 7); (Gerste, 2007).

Meistens ziehen junge Erwachsene ohne chronische Erkrankungen im Alter von 18 bis 44
Jahren den Besuch einer RHC einer Notfallambulanz vor. An den Extremen der Altersklas-
sen, bei Patient*innen unter zwei und Uber 65 Jahren, nehmen die Besuchszahlen ab. Zu-
dem nehmen Bewohner*innen von einkommensstarken Gegenden eine RHC ofter in An-
spruch (Mehrotra et al., 2008, S. 4); (Ashwood et al., 2011, S. 3-4). Die hohere Inanspruch-
nahme in wohlhabenden Gebieten lasst sich eventuell damit erklaren, dass Besserverdie-
ner*innen ihre Zeit als wertvoller einstufen (Grossman, 2000). Zudem gehéren Familien mit
Kindern ofter als kinderlose Paare und Singles zum Patientenstamm (Rudavsky &
Mehrotra, 2010, S. 42-48); (Pollack, Craig & Armstrong, 2009). Im Jahr 2019 liel3en sich
29,2 % aller Erwachsenen mindestens einmal in einer RHC oder einem Urgent Care Cen-
ter® behandeln. Zuletzt ist festzustellen, dass akademische Patient*innen im Vergleich zu
Patient*innen mit niedrigem Bildungsabschluss 6fter in einer RHC vorstellig werden (Black
& Adjaye-Gbewonyo, 2021, S. 1-4). Es stellt sich heraus, dass die Patient*innen, die eher
eine RHC besuchen, zum Teil die gleichen Merkmale wie die Bagatellpatient*innen in der
ZNA besitzen. Die Ubereinstimmung der Patientencharakteristika spricht zunéachst dafiir,
dass fir die Retail Health Clinic in Deutschland eine potentielle Patientengruppe vorhanden

ist.

4.2 Patientenmotive und Behandlungsanlasse

Vor der Analyse der Ubertragbarkeit der RHC auf das deutsche Gesundheitssystem wird
erlautert, weshalb Patient*innen eine RHC gegeniber der konventionellen ambulanten Ver-
sorgung préaferieren. In dem Kontext ist auch wichtig, mit welchen Beschwerden die Pati-
ent*innen eine RHC aufsuchen. Nur so kann eingegrenzt werden, fir welche bisher in der

Notfallambulanz erbrachten Leistungen ein Substitutionspotential besteht.

Bis jetzt existieren nur wenige Studien, die die Patientengriinde fir eine Bevorzugung einer

RHC gegeniiber anderen Versorgungseinrichtungen untersuchen. Wang et al. haben diese

5 Ambulantes Versorgungsangebot au3erhalb der Sprechstundenzeiten (Aufbau und Funktion ahn-
lich wie die Bereitschaftspraxen der KV in Deutschland), (Weinick, Burns & Mehrotra, 2010)
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in einer qualitativen Erhebung untersucht. Diese ergab, dass die ortliche Nahe, giinstigen
Behandlungskosten, geringen oder wegfallenden Wartezeiten und zuletzt die Unzufrieden-
heit mit anderen Behandlungssettings relevant fur die Inanspruchnahme sind (Wang et al.,
2010, S. 3). Mehrotra et al. kommen erganzend dazu zum Ergebnis, dass die RCH fur Pa-
tient*innen bequemer als die ZNA ist, weil die Terminsuche entfallt (Mehrotra et al., 2008,
S. 5).

Mit Blick auf die Besuchsgrtinde entfallen 95,4 % der in einer RHC behandelten Beschwer-
den auf banale Akuterkrankungen und Praventivmalinahmen. Am haufigsten diagnostiziert
werden Infektionen der oberen Atemwege (60,6%), Harnwegsinfektionen (3,7 %), Praven-
tivmalRnahmen (21,6 %) und andere kleinere akute Beschwerden wie Allergien, Insekten-
stiche und Hautausschlage sowie Bindehautentziindungen (9,5 %) (Mehrotra et al., 2008,
S. 4); (Weinick, Burns & Mehrotra, 2010, S. 3). Eine andere Erhebung zeigt, dass in einer
RHC auch haufig die Rachenentziindung, Mittelohrentziindung und akute Sinusitis behan-
delt werden (Bachrach et al., 2015, S. 7). Diese Diagnosen lassen sich zum Teil in die in
Kapitel 2 vorgestellte Liste der ambulant-sensitiven Notfalldiagnosen einordnen. So besteht
zumindest in der Theorie ein Substitutionspotential. Ob eine tatsachliche Substitution reali-

sierbar ist, wird in den nachsten Kapiteln weiter ausgefuhrt.

4.3 Physician Assistants in Deutschland

Der PA (dt.: Arztassistenz) entlastet als akademisierte Gesundheitsfachkraft den/die
Arzt*in, indem er delegierbare Aufgaben tibernimmt. Anders als in anderen Landern, durfen
PAs arztliche Leistungen nicht substituieren. Somit sind sie dem arztlichen Dienst unterstellt
und die einheitliche Heilkundeausiibung durch den/die Arzt*in bleibt bestehen (King, Tod &
Sanders, 2017); (Bundesarztekammer & Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2017, S. 4-
5). Die letzte Entscheidung tber Behandlungsmalnahmen verbleibt stets bei dem/der
Arzt*in (Meyer-Treschan et al., 2021, S. 20). Grundsétzlich sind Tatigkeiten delegierbar,
wenn sie keinem gesetzlich definiertem Arztvorbehalt unterliegen und sich nicht im arztli-
chen Kernbereich befinden. Zu den hdchstpersonlichen Arztleistungen gehdren die Anam-
nese, Diagnosestellung, Aufklarung und Beratung der Patient*innen, Entscheidung tber die
Therapie und Durchfiihrung invasiver Therapien (Bundesarztekammer; Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2008). Anzufiihren ist auch, dass grundsatzlich delegierbare Tatigkei-
ten nicht an PAs gegeben werden dirfen, wenn der Patient*innen im Einzelfall einen hohen

Schweregrad hat oder eine besondere Gefahrdung aufweist. Mit diesen Beschrédnkungen
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belauft sich der Tatigkeitsbereich der PAs auf folgende Bereiche (Bundesarztekammer &

Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2017, S. 9):

1) Mitwirkung bei der Erstellung der Diagnose und des Behandlungsplans

2) Mitwirkung bei komplexen Untersuchungen sowie Durchfiihrung von medizinisch-
technischen Téatigkeiten, soweit diese nicht speziellen Berufen vorbehalten sind

3) Mitwirkung bei der Ausfiihrung eines Behandlungsplans

4) Mitwirkung bei Eingriffen

5) Mitwirkung bei Notfallbehandlungen

6) Adressatengerechte Kommunikation und Informationsweitergabe

7) Prozessmanagement und Teamkoordination

8) Unterstltzung bei der Dokumentation

Bei einer Studiendauer von drei Jahren wird an den meisten Hochschulen, zuséatzlich zur
Hochschulberechtigung, eine abgeschlossene Berufsausbildung fiir den Studiengang Phy-
sician Assistance vorausgesetzt (Meyer-Treschan et al., 2021, S. 17). Damit ist das Stu-
dium nicht grundstandig, sondern stellt eine akademische Weiterbildung dar (Deutscher
Arztetag, 2017, S. 118). Insbesondere sollen medizinische Fachangestellten, Pflegefach-
krafte, Notfallsanitater*innen, operationstechnische Assistent*innen und Angehérige von
Therapie- oder medizinisch-technischen Gesundheitsfachberufen adressiert werden
(Bundesarztekammer & Kassenéarztliche Bundesvereinigung, 2017, S. 8). Derzeit sind bun-
desweit die Studieninhalte und Tatigkeitsprofile noch nicht vereinheitlicht. Jedoch haben
sich die Bundesarztekammer (BAK), die KBV, die Deutsche Gesellschaft fur Physician As-
sistants (DGPA) und die ausbildenden Hochschulen im Jahr 2017 in einem Konzeptpapier
auf einheitliche Vorgaben geeinigt. Zu erwahnen ist, dass das Konzeptpapier eine freiwillige
Verpflichtung darstellt und weder staatlich anerkannt noch gesetzlich verbindlich ist
(Korzilius & Osterloh, 2017, S. 1302-1303). Vielmehr sollen sich die Hochschulen, freiwillig
zur Einhaltung der im Konzeptpapier einheitlich definierten Vorgaben verpflichten, um die
Qualitat der Arztassistenz zu sichern (Bundesarztekammer & Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2017, S. 21). Inhaltlich umfasst das Studium die Krankheitslehre, um
den Studierenden ein Verstandnis tiber Mafinahmen zur Diagnose und Therapie nahezu-
bringen. Aul3erdem werden neben naturwissenschaftlichen Facher auch Basisfacher wie
Anatomie, Physiologie, Hygiene und Mikrobiologie gelehrt. Uber die Kenntnisse in Chirurgie
und Innere Medizin hinaus werden Inhalte in den kleinen klinischen Fachern, wie die Not-
fallmedizin, vermittelt. Diese theoretischen Grundlagen werden um einen praktischen Teil
erganzt. Mit 571 Absolvent*innen im Jahr 2019 ist das Berufsbild in Deutschland noch re-
lativ unbekannt (Deutscher Hochschulverband Physician Assistance, 2021). Dennoch

wéachst die Anzahl der auszubildenden Hochschulen, seitdem der erste Studiengang in
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Deutschland im Jahr 2015 angeboten wurde. Unter den Absolvent*innen arbeiten 96 % im
stationdren Sektor, wobei eine Beschéftigung im ambulanten Sektor bereits diskutiert wird
(Blum, 2016).

Nach einer zusammenfassenden Erlauterung tber die grundlegenden Eigenschaften und
Fachbesetzung einer Retail Health Clinic kann nun die darauf aufbauende Methodik der
Arbeit vorgestellt werden.

5. Methodik

Zur Datenerhebung wurden qualitative Experteninterviews unter Zuhilfenahme eines Leit-
fadens gefiihrt. Es wurde angenommen, dass die Befragung einer Studiengruppe mit einer
weitreichenden Expertise einen tiefgreifenden Einstieg in das Forschungsthema erlaubt.
Daher wurde in der Vorbereitungsphase eine umfassende narrative Literaturrecherche be-
trieben, um sich dem Wissensstand der Expert*innen anzundhern. Nach der inhalt-seman-
tischen Transkription der Interviews folgte die Auswertung der Ergebnisse mit der qualitati-

ven Inhaltsanalyse nach Mayring.

5.1 Begrundung der Experteninterviews als Erhebungsmethode und

Konzipierung

In der qualitativen Forschung haben sich Leitfadeninterviews als die meistangewandte In-
terviewmethode etabliert (Kruse, 2014, S. 213). Sie werden mithilfe eines vorab vorbereite-
ten Leitfadens gefiihrt (Helfferich, 2019, S. 669). Experteninterviews stellen eine Form des
Leitfadeninterviews dar. Sie charakterisieren sich nicht tber den Leitfaden, sondern tber
das Erkenntnisinteresse an dem Wissen der befragten Expertengruppe. Hierbei stehen der
Berufsstatus und die Expertise der Befragten im Fokus. Definiert werden Expert*innen als
Personen, ,die Uber ein spezifisches Rollenwissen verfligen, solches zugeschrieben be-
kommen und eine darauf basierende besondere Kompetenz fir sich selbst in Anspruch
nehmen® (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2008, S. 133). Sie besitzen Wissen uber sonst
schwer zugangliche Erfahrungsbereiche (Meuser & Nagel, 2005). Es wird angenommen,
dass die Befragten ihr Wissen stellvertretend fir die ganze Expertengruppe prasentieren.
Allerdings kénnen die Erzahlungen nicht als objektiv gewertet werden. Grundsatzlich ist
davon auszugehen, dass die Befragten nicht vorséatzlich die Unwahrheit erzahlen, sondern
ihre subjektive Wahrheit wiedergeben. Daher kann es sein, dass Erzahlungen abgemildert

oder Uberspitzt sind (Helfferich, 2019, S. 671-672). Das Ziel dieser Interviewform ist es,
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praxis- und erfahrungsbezogenes Wissen zu generieren. Bei den Retail Health Clinics han-
delt es sich um ein in Deutschland marginal erforschtes Behandlungsmodell, sodass die
Beantwortung der Forschungsfrage mit der existierenden Literatur allein nicht mdglich ist.
Deshalb ist die Entscheidung darauf gefallen, Expert*innen qualitativ zu befragen. Sehr ty-
pisch fUr ein Experteninterview ist die ausfihrliche Vorarbeit. Gemaf der Best Practice gilt
es als Tabu, Informationen einzufordern, die mit Eigenrecherche leicht in Erfahrung ge-
bracht werden konnen. Dies kdnnte als unangemessene Bequemlichkeit oder mangelnden
Respekt interpretiert werden (Helfferich, 2019, S. 682). Daher wurde vor der Durchfihrung

der Interviews eine ausfiihrliche Literaturrecherche betrieben.

Fur die Erstellung eines Leitfadens wird das Forschungsthema zunachst in verschiedene
Themenbldcke aufgeteilt, die unterschiedliche Dimensionen erfassen. Diese thematischen
Blocke bilden den Grundaufbau des Leitfadens. Jeder Themenblock beginnt mit einer Leit-
frage oder einer Erzahlaufforderung, um das Themenfeld zu eréffnen. Danach folgen die
inhaltlichen Aspekte, Aufrechterhaltungsfragen und konkreten Nachfragen. Erstere dienen
der Interviewerin als inhaltliche Merkliste fir die gewilinschten Erzahlungen, die fir die Be-
antwortung der Forschungsfrage relevant und zwingend notwendig sind. Aufrechterhal-
tungsfragen hingegen dienen nicht zur inhaltlichen Steuerung, sondern fordern den/die Ge-
sprachspartner*in dazu auf, die Erzahlung fortzusetzen. Zuletzt werden konkrete Nachfra-
gen gestellt, um spezifische Themen aufzugreifen, die nicht oder nur unzureichend adres-
siert wurden (Kruse, 2014, S. 217-218). Trotz des gleichbleibenden Grundaufbaus kénnen
Leitfaden sehr unterschiedlich ausgestaltet sein. Da die Interviewerin konkrete Informatio-
nen erhalten wollte, erwies sich ein stark strukturierter Leitfragen mit vorab festgelegten
Fragen als methodisch sinnvoll. Die methodische Entscheidung fur die Einschréankung der
Offenheit wird durch das im Vordergrund stehende Forschungsinteresse begriindet
(Helfferich, 2019, S. 676 und 682). Fir alle durchgefihrten Interviews wurde ein Leitfaden
als Grundgerist genutzt. Dabei sind einzelne Themenbldcke flexibel an den/die jeweilige/n
Gespréachspartner*in angepasst, sodass teilweise Aspekte gestrichen oder erganzt wurden.
Obwohl die Fragen vorformuliert wurden, entschied die Interviewerin spontan, wie flexibel
oder wortlich sie die Fragen im Gespréachsverlauf formuliert. Somit fungierte der Leitfaden
als Erinnerungsstitze. Die Nutzung eines solchen als grobe Orientierung gewahrleistet,
dass die einzelnen Interviews gut vergleichbar sind (Helfferich, 2019, S. 675). Der fur alle
arztlich tatigen Expert*innen genutzte Leitfaden ist im Anhang 1 beigefligt. Fur alle anderen
Expert*innen wurde dieser Leitfaden als Grundlage herangezogen, sodass Fragen erganzt

oder gestrichen wurden.
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Vor der Untersuchung der Ubertragbarkeit von Retail Clinics in das deutsche Gesundheits-
wesen muss Uberprft werden, ob die Expert*innen Uberhaupt einen Veranderungsbedarf
in der ambulanten Notfallversorgung sehen. Aus diesem Grund wurde zunéchst mit den
Expert*innen Uber die derzeitigen problematischen Bereihe in der deutschen Notfallversor-
gung im ambulanten Bereich, insbesondere hinsichtlich einer drohenden Uberlastung, ge-
sprochen. lhre Aussagen konnten die in der Vorbereitung recherchierten Erkenntnisse be-

statigen oder ergénzen.

5.2 Auswahl, Rekrutierung und Vorstellung der Expert*innen

Die Stichprobe von gqualitativen Studien umfasst in der Regel 1 bis 30 Teilnehmer*innen
(Fridlund & Hildingh, 2000). Prinzipiell sollte die Anzahl der Studienobjekte sich nach dem
notwendigen Informationsbedarf richten, der fir die Beantwortung der Forschungsfrage no-
tig ist (Krippendorff, 2018); (Patton, 2014). Unter der Berlcksichtigung des Zeitbudgets fur
die Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein Ist-Ziel von vier Experteninterviews ge-
setzt. Um ein mdglichst differenziertes Meinungsbild zu erhalten, wurde bei der Suche nach
geeigneten Expert*innen darauf geachtet, dass mdglichst vielfaltige Standpunkte vertreten
werden. Folglich wurden zusatzlich zu praktizierenden Arzt*innen auch in gesundheitspoli-
tischen Verbdnden tatige Mediziner*innen und Gesundheitsbkonom*innen kontaktiert.
Demnach wurden Expert*innen aus unterschiedlichen berufspolitischen Richtungen gezielt
per E-Mail angefragt. In der schriftlichen Anfrage wurden das Forschungsvorhaben sowie
die Rahmenbedingungen fir das Interview kommuniziert. Bei einer vorgesehenen Inter-
viewldnge von 30 bis 40 Minuten wurde den Expert*innen freigestellt, ob das Gesprach vor
Ort, telefonisch oder per Videoanruf stattfinden soll. Da die anzufragenden Expert*innen
insbesondere wahrend der Covid-19-Pandemie stark eingebunden war, war anzunehmen,
dass der Ricklauf gering ausfallen wird. Um einen vorzeitigen Abbruch des Forschungs-
vorhabens aufgrund von einer zu kleinen Stichprobe vorzubeugen, wurde daher voraus-
schauend eine groRe Gruppe potentieller Gesprachspartner*innen kontaktiert. Entspre-
chend der Vermutung meldeten sich sechs Expert*innen von insgesamt 48 verschickten
Anfragen mit einer Zusage fur ein Interview zurick. Darunter befindet sich ein Experte, der
aus Zeitgriinden seine Antworten nur in Schriftform vorlegen konnte. Um die Terminfindung
zu erleichtern, wurden sowohl das Gesprachsdatum als auch die Uhrzeit flexibel an die
Gespréachspartner*innen angepasst. Nach einer finalen Terminierung wurde den Expert*in-
nen eine Datenschutz- und Einverstandniserklarung zugeschickt (siehe Anhang 2). Darin
ist zusatzlich zur Einwilligung zum Gesprach festgehalten, dass dieses aufgezeichnet wird.

Zudem erhielten alle Expert*innen auf eigenen Wunsch hin die Interviewfragen vorab.
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Im Folgenden werden die Interviewpartner*innen in Kiirze vorgestellt. Dabei gelten die ge-
nannten Qualifikationen nicht als vollstandig. Vielmehr werden nur die Qualifikationen an-
gefuhrt, die einen Bezug zum Forschungsthema aufweisen. lhre Person wird dabei dem
Buchstaben ,B* fiir Befragte/n und einer Kennnummer zugeordnet, die der chronologischen
Reihenfolge der geflihrten Interviews entspricht. Somit steht beispielsweise ,B1“ fir den

ersten befragten Experten.

Experte B1

Der Experte Bl ist Facharzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie und leitet als Oberfeldarzt die
zentrale Notaufnahme eines Bundeswehrkrankenhauses in Norddeutschland. Uber seine
praktizierende Tatigkeit hinaus sitzt er als Vizeprasident und stimmberechtigtes Vorstands-
mitglied in der Deutschen Gesellschaft fur Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e. V.
(DGINA). Die DGINA ist eine Fachgesellschaft, die mit Giber 1.500 Mitgliedern den Grof3teil
der Notaufnahme vertreten, die gemafl G-BA-Beschluss an der Notfallversorgung teilneh-
men. Sie agiert als multiprofessionelle Fachgesellschaft mit dem Ziel, die notfallmedizini-

sche und -pflegerische Versorgung in Deutschland weiterzuentwickeln (DGINA, 2020).

Expertin B2

Die Expertin B2 ist praktizierende Oberérztin und leitet die interdisziplindre Not- auf Auf-

nahmestation in einem padiatrischen Krankenhaus in Norddeutschland.

Experte B3

Der Experte B3 ist ein praktizierender Facharzt fir Innere Medizin und der Prasident einer
Arztekammer in Norddeutschland. Mitunter besitzt er eine Zusatzweiterbildung in der Not-
fallmedizin. Zudem arbeitet er als arztlicher Leiter eines Bildungszentrums fur Berufe im
Gesundheitswesen in einem norddeutschen Krankenhaus. Zu den genannten Tatigkeiten
kommt hinzu, dass er als Professor im Studiengang Physician Assistance an einer Hoch-

schule lehrt.

Experte B4

Der Experte B4 ist Diplom-Volkswirt und Geschéftsfiihrer einer Krankenhausgesellschaft
im norddeutschen Raum. Zustandig ist er dort fur die Planung und Finanzierung. Der Ver-

band vertritt 77 Krankenh&user im Land mit ca. 20.000 Betten.
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Experte B5

Der Experte B5 ist ein praktizierender Facharzt fur Anasthesiologie, Notfall-, Intensiv- und
Palliativmedizin. Er leitet als Chefarzt die zentrale Notaufnahme eines norddeutschen Kran-
kenhauses und war zuvor bereits als Rettungsassistent notfallmedizinisch tatig. Darlber
hinaus ist er zertifizierter Dozent in diversen Kurssystemen fir eine Aus-, Fort- und Weiter-

bildung in der Notfallmedizin.

Experte B6

Der Experte B6 ist ein praktizierender Facharzt fir Innere Medizin und Anasthesiologie.
Zusatzlich besitzt er eine Weiterbildung in der klinischen Akut- und Notfallmedizin. Er leitet

als Oberarzt stellvertretend die zentrale Notaufnahme in einer norddeutschen Kilinik.

5.3 Durchftihrung und Transkription der Interviews

Die Interviews wurden im Rahmen eines Videoanrufs mittels Zoom-Cloudmeetings gefihrt.
Lediglich der Experte B6 hat seine Antworten in Schriftform dargelegt. Aufgezeichnet wur-
den die Interviews in Bild und Ton mit der im Programm integrierten Aufnahmefunktion.
Waéhrend der Gesprachssituation hat sich die Interviewerin bewusst zurtickgehalten, um die
Antworten und Tendenz der Expert*innen nicht zu verzerren. Die Haltung der Befragenden
im qualitativen Interview sollte horerorientiert und dem Relevanzsystem des Befragten un-
tergeordnet sein. Neben erzéhlgenerierenden Fragen muss den Interviewten unbedingt ein
monologisches Rederecht eingeraumt werden (Kruse, 2014, S. 267). Bei einer Gesamt-
lange aller gefiihrten Interviews von 215 Minuten, betragt die durchschnittliche Lange 43

Minuten.

Im Anschluss an die Interviews wurden die Gesprachsmitschnitte mit dem Programm
MAXQDA 2022 transkribiert. Eine Transkription ist eine Verschriftlichung des aufgezeich-
neten Interviews. lhr Ziel ist es, die Audio- und Videodateien so umzuwandeln, dass eine
zeitlich entlastete und systematische Auswertungsarbeit ermdglicht wird (Kruse, 2014, S.
349). Die Entscheidung tber die angewandte Transkriptionsmethode bewegt sich zwischen
den entgegengesetzten Zielen der Exaktheit und pragmatischen Umsetzung. Einerseits soll
das Gesprach so authentisch wie moglich wiedergegeben werden. Andererseits stéren zu
viele Details im Transkript die Lesbarkeit. Es gilt, dass sich der Detailgrad der Transkription

an der intendierten Verwendung der Transkripte orientiert. Wenn nur der semantische
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Inhalt® relevant ist, werden benétigte Informationen wie die Lautstarke und Sprechge-
schwindigkeit nicht verschriftlicht. Somit féallt die Entscheidung fur das vorliegende For-
schungsvorhaben aus pragmatischen Grinden auf die inhaltlich-semantische (einfache)
Transkription. Diese Transkriptionsmethode ist durch die gute Lesbarkeit, leichte Erlernbar-
keit und den verhaltnismaRig geringeren Zeitaufwand vorteilhaft. Auf diese Weise ist der
Gespréachsinhalt schneller zuganglich. Zu den niedergeschriebenen Aussagen gibt es nur
wenig Angaben zu para- und nonverbalen Ereignissen. Der gesprochene Text wird in der
Umgangssprache beibehalten und lediglich um etwaige Dialekte gegléattet (Dresing & Pehl,
2018, S. 16-20).

Zum besseren Verstandnis folgt ein frei erfundenes Beispiel, das die inhaltlich-semantische

Transkription der gesprachsanalytischen Transkription gegenuberstellt.

Tabelle 2: Beispielhafte Gegeniberstellung der inhaltlich-semantischen und gespréchsanalytischen Transkrip-
tion (eig. Darstellung anhand des Beispiels von Dresing & Pehl, 2018)

Inhaltlich-semantische Transkription Gesprachsanalytische Transkription

,Ein besonders gutes Beispiel, das waren ,n besonders 1 Gutes beispiel das

mal unsere Nachbarn. (...), dreiig Jahre | warn mal

verheiratet, (...) unsere 1"NACHbarn.

(---)

ahm (- --)

1'DREIRIg jahre ver'hEiratet, °hh das letzte
kind (.)

Das zur Transkription der Experteninterviews genutzte Regelsystem wurde von Kuckartz et
al. im Jahr unter Berticksichtigung der computergestitzten Textanalyse (weiter-)entwickelt.
Dieses setzt sich aus drei Teilen zusammen, die die angewandten Transkriptionsregeln an
sich (ersten beiden Teile) und Hinweise zur einheitlichen Schreibweise (dritter Teil) bein-
halten (Dresing & Pehl, 2018, S. 16-19). Eine Auflistung der an das Forschungsvorhaben
angepasste Transkriptionsregeln nach Dresing & Pehl, strukturiert nach dem Regelsystem,
findet sich im Anhang 3. Inklusive des Korrekturlesens ist fur einfache Regelsysteme von
einem Funf- bis Zehnfachen der Interviewldnge als Transkriptionszeit auszugehen (Dresing
& Pehl, 2010, S. 726). Folglich wurden fur die Verschriftlichung von 215 Minuten Rohmate-

rial mindestens 1.075 Minuten (ca. 18 Stunden) bendtigt.

Bei aller Zurtickhaltung der Interviewerin kénnen die Antworten der Interviewpersonen nicht

unbeeinflusst bleiben. Demnach lassen sich die Antworten nicht allein auf die Fragen selbst

6 Die Bedeutung des Inhalts
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oder die kommunikative Intention der Interviewperson zurtckfihren. Vielmehr handelt es
sich um das Ergebnis einer Interaktion, bei der Erfahrungshintergriinde und Vorannahmen
beider Gesprachspartner*innen zum Tragen kommen. Somit ist bei der folgenden Auswer-
tung zu bertcksichtigen, dass ein qualitatives Interview kein Abbild der Realitat, sondern

eine gemeinsam konstruierte Wirklichkeit darstellt (Kruse, 2014, S. 287).

6. Auswertung mit der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring

Die qualitative Inhaltsanalyse dient zur Auswertung von allen Textarten, mitunter auch die
Transkripte von Interviews (Bengtsson, 2016, S. 10). Der Vorteil dieser Analysetechnik liegt
darin, dass groRe Rohdatensatze auf qualitativ-interpretativer Ebene bearbeitet werden
kénnen. Dabei werden relevante Aussagen aus einer Datenmenge extrahiert und ihrem
Sinn nach interpretiert. Nicht zuletzt kénnen dadurch latent vermittelte Inhalte erfasst wer-
den (Mayring & Fenzl, 2019, S. 633); (Bengtsson, 2016, S. 8).

Fur die Transkript-Analyse wurden folgende methodische Grundprinzipien nach Mayring
angewandt (Larcher, 2010, S. 2-3); (Mayring & Fenzl, 2019, S. 635-637); (Mayring, 2003,
S. 42 ff.):

= Einordnung des Materials in den Kommunikationszusammenhang: Das Rohmaterial
wird innerhalb seines Entstehungskontextes untersucht. Nicht nur der Text an sich ist

aussagekraftig, sondern auch die Schlussfolgerungen dartiber hinaus.

= Systematisches und regelgeleitetes Vorgehen: Vor der Analyse wird, passend zur For-
schungsfrage, ein Ablaufmodell erstellt. Die darin festgelegten inhaltsanalytischen Re-

geln sind in chronologischer Reihenfolge einzuhalten.

= Definition von Analyseeinheiten: Analyseeinheiten setzen sich aus Kodiereinheiten,
Kontexteinheiten und Auswertungseinheiten zusammen. Eine Kodiereinheit legt den
kleinsten Textbestand fest, der ausgewertet werden kann (z. B. Wort, Satz). Als Kon-
texteinheit bezeichnet man die Informationen, die fur die Kodierung genutzt werden dir-
fen (z. B. ganzes Interview, einzelne Antworten). Zuletzt definiert die Auswertungsein-
heit die Materialportion, die sich in ein Kategoriensystem einordnen I&sst (z. B. Materi-
alteile). Fur die vorliegenden Transkripte bildet jedes Wort eine Kodiereinheit. Als Kon-
texteinheiten werden nur alle Interviewantworten einbezogen, die sich auf die gestellte

Frage beziehen. Die Auswertungseinheiten sind die Teile der Antworten, die relevante
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Informationen in Bezug auf die Forschungsfrage darstellen. Das heif3t, dass nebensach-

liche oder abschweifende Erzahlungen nicht analysiert werden.

Zuordnung der Auswertungseinheiten zu Kategorien: Die regelgeleitete Zuordnung von
Kategorien zu Textstellen erfolgt entweder induktiv oder deduktiv nach den vorab defi-
nierten inhaltsanalytischen Regeln. Bei Ersterem werden Kategorien anhand des vor-
liegenden Materials entwickelt. Bei Letzterem werden theoriegeleitet vorab Kategorien

aufgestellt.

Uberprifung der Giitekriterien: Fiir die qualitative Inhaltsanalyse relevante Giitekriterien
sind die Intrakodertbereinstimmung und die Interkoderibereinstimmung. Bei der Intra-
koderibereinstimmung erfolgt eine nach abgeschlossener Analyse erneute Auswer-
tung, ohne, dass die Kategorien betrachtet werden. Stimmt die Auswertungen aus-
schnittsweise Uberein, so ist dies als Kriterium fur Reliabilitdt zu werten. Bei der Inter-
koderiibereinstimmung wird ein zweiter Kodierer beauftragt. Hier gilt, dass Ubereinst-
immungen als ein Zeichen der Objektivitat gewertet werden.

Forschungsbezug anstelle von Technik: Die Techniken der qualitativen Inhaltsanalyse
sind nicht universell anwendbar, sondern missen entsprechend der Forschungsfrage

modifiziert werden.

Evidenz hat grundsatzlich Vorrang: Der aktuelle Stand der Forschung hat grundséatzlich
Vorrang vor Verfahrensargumenten. In der Bearbeitung des vorliegenden Forschungs-
themas wurden durch die vorbereitende Literaturrecherche schon vor der Auswertung
des Interviews einige Kategorien festgelegt. Das heif3t, dass neben induktiven auch de-

duktive Kategorien gebildet wurden.

Nach Mayring gibt es drei Grundtechniken der qualitativen Inhaltsanalyse. Erganzend zu

der Explikation und Strukturierung ist die sog. Zusammenfassung eine etablierte Methode.

Das Ziel der Zusammenfassung ist es, einen Text auf die wesentlichen Bestandteile zu

reduzieren, um so die Kernaussagen zu extrahieren. Hierbei werden Kategorien induktiv

gebildet (Mayring, 2010, S. 602). Die zusammenfassende Inhaltsanalyse zeichnet sich

durch eine systematisierte Vorgehensweise durch fest definierte Analyseschritte und -re-

geln aus (Larcher, 2010, S. 2). Das Ablaufmodell beinhaltet fiinf Hauptschritte, die mehrere

Unterschritte umfassen (s. Abb. 1):
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Abbildung 1: Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse (eig. Darstellung)

Im ersten Schritt der sog. Zusammenfassung werden die dreigliedrigen Analyseeinheiten
bestimmt. Dabei sind die Kodier- und Kontexteinheiten die kleinsten bzw. gréf3ten Textteile,
die mit in die Auswertung flieRen. Die Auswertungseinheiten sind die Interviewaussagen,
die nacheinander zur Auswertung herangezogen werden. Im zweiten Schritt folgt die Para-
phrasierung, bei der die festgelegten Auswertungseinheiten inhaltlich beschrankt auf ihre
grammatikalische Kurzform heruntergebrochen werden. Bei der Generalisierung im dritten
Schritt werden die gewonnenen Paraphrasen auf einem vorab definierten Abstraktionsni-
veau allgemeiner formuliert. Gegebenenfalls kbnnen dabei entstandene inhaltsgleiche Pa-
raphrasen gestrichen werden. Im anschlie3enden vierten Schritt werden sich aufeinander
beziehende, aber auch inhaltlich alleinstehende Paraphrasen zu neuen Aussagen in Kate-
gorien zusammengefasst. Wichtig ist, dass alle (generalisierten) Paraphrasen sich in dem
Kategoriensystem einordnen lassen. Werden deckungsgleiche Kategorien aufgedeckt,
kann eine erneute Reduktion vorgenommen werden. Ein zentraler Schritt bei der qualitati-
ven Analyse ist die Durchfiihrung einer Rickkopplungsschleife. Da die Kategorien erst be-
zogen auf die Forschungsfrage entwickelt werden, muss in einem zirkularen Verfahren si-
chergestellt werden, dass das Kategoriensystem dem Textinhalt gerecht wird. Wird dabei
festgestellt, dass das vorliegende Material unzureichend durch das Kategoriensystem re-
préasentiert wird, missen die Kategorien erneut an die Paraphrasen angepasst werden. An-
schliel3end, im funften und letzten Schritt, werden die Analyseergebnisse und deren Inter-
pretation darauf geprtift, ob sie die Fragestellung ausreichend beantwortet haben (Larcher,
2010, S. 4-5). Zuletzt werden die Intrakoderibereinstimmung und Interkoderubereinstim-

mung als Gutekriterien tUberpruft (Mayring, 2010, S. 603 und 610). Fur eine bessere
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Nachvollziehbarkeit wird die Durchfuhrung der zusammenfassenden Inhaltsanalyse in einer
Zusammenfassungsmaske tabellarisch dokumentiert (Mayring, 2003, S. 64). Es folgt als
Beispiel ein Auszug aus der Zusammenfassungsmaske fur die vorliegende Forschungs-
frage:

Tabelle 3: Auszug aus Zusammenfassungsmaske (eig. Darstellung, in Anlehnung an Mayring, 2003)

Ir-lter- w Auswertungs- Generali- R_e duktion "!'t
viewpartner*in einheit Paraphrase slerung Emordn_ung in
Kategorie
B2 .Physician as- PAs sind gute PAs oder | Kategorie 5:
sistants sind  Lésung; alter- Gesund- - PAs
eine gute L6- | nativ Gesund- | heits- und - Weiterbildung in
sung. Also, | heits- und | Kranken- Basis-Padiatrie-

dass man (...) | Krankenpfleger ' pfleger mit @ versorgung
keine Arzte da- | mit Zusatzwei- | Zusatzwei-
hin setzt, son- | terbildung in | terbildung in
dern (...) gut der Basisver- der Basis-
ausgebildete sorgung versorgung
Gesundheits-
und Kranken-
pfleger, die
noch eine Zu-
satzweiterbil-
dung haben in
der (...) Basis-
versorgung*

In den ersten beiden Spalten werden der/die Interviewpartner*in und die Auswertungsein-
heit niedergeschrieben. In der dritten und vierten Spalte folgt die Paraphrase bzw. Genera-
lisierung. Zuletzt wird in der letzten Spalte die Reduktion mit der Einordnung in die am Ma-
terial entwickelte Kategorie zusammengefasst. Im Anhang 4 befindet sich die gesamte Do-

kumentation der zusammenfassenden Inhaltsanalyse.

Nach der Analyse des gesamten Materials entstand ein Kategoriensystem mit sieben Ka-

tegorien und folgenden Kodierungen:
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Tabelle 4: Kategoriensystem der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (eig. Darstellung)

Kategorie Kodierung

Kategorie 1 Entwicklung der Patientenanzahl und -
struktur in der ZNA

Kategorie 2 Grunde fur ambulant-sensitive Notfélle

Kategorie 3 Personal in RHC

Kategorie 4 Voraussetzungen fur die Patientensicher-
heit in RHC

Kategorie 5 Vergutungsmodell fur RHC

Kategorie 6 Einsparpotential durch Inanspruchnahme
RHC

Kategorie 7 Kritik an den RHC

Zu beachten ist, dass fir die Forschungsfrage irrelevantes Transkriptmaterial nicht in der
qualitativen Inhaltsanalyse berticksichtigt wurde. Alle Interviewergebnisse, die sich in die
Kategorien 1 und 2 einordnen lassen, dienen zur Bestatigung der vorbereitenden Literatur-
recherche. Deshalb werden die Inhalte dieser Kategorien im Ergebnisteil nur angefuhrt,
wenn sie die Literaturrecherche um neue Informationen ergdnzen. Demgegenuber tragen
die Erkenntnisse, die sich in die Kategorien 3 bis 7 einordnen lassen, maflgeblich zur Be-

antwortung der Forschungsfrage bei und werden ausfuhrlicher beschrieben.

7. Ergebnisse der Experteninterviews

Sowohl die bestehende ambulante Notfallversorgungsstruktur als auch die Ubertragbarkeit
von Retail Health Clinics auf Deutschland wird unter den Befragten unterschiedlich bewer-
tet. In den Folgekapiteln werden zunéchst die Ergebnisse vorgestellt, die die Literaturer-
gebnisse zu der derzeitigen Versorgungssituation in den Krankenhausambulanzen ergan-
zen. Daran anknipfend folgt die Evaluation der Ubertragbarkeit des Behandlungsmodells
Retail Health Clinic.

Kategorie 1: Entwicklung der Patientenanzahl und -struktur in der ZNA

Im Widerspruch zu der von dem ZI veréffentlichten Statistik, sind sich alle Expert*innen
einig, dass die Patient*innen in der Notaufnahme langfristig zunehmen. Aus ihrem (klini-
schen) Alltag kénnen sie berichten, dass der Zustrom in der Notfallambulanz sich verstarkt
hat. Dabei warnt der Experte B1, dass die Notfallstatistiken je nach der erhebenden Institu-
tion schwanken und eine durch das ZI kommunizierte Stagnation der Patientenanzahl von

eigenen Interessen beeinflusst sein kdénnte. Auch merkt er an, dass keine universelle
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Notfalldefinition existiert und eine realitdtsgetreue Erhebung der Patientenzahlen damit

schwierig ist (Expertengesprache 1 — 6).

Bezuglich der Patientenstruktur gibt die Person B1 an, dass bei einem Teil seiner Pati-
ent*innen der Schweregrad und die Personalbindungszeit zugenommen haben. Damit geht
er nicht davon aus, dass gro3tenteils Bagatellfalle der Treiber von steigenden ambulanten
Notfallzahlen sind. Vielmehr auR3ert er, dass seine Notfallpatient*innen zumeist ihre Be-
schwerden korrekt einschétzen und sich in die passende Versorgungsebene begeben
(Expertengesprach 1).

Kategorie 2: Grinde fur ambulant-sensitive Notfélle

Die von der Studiengruppe genannten Griinde und vorhersagenden Patientenmerkmale fiir
ein erhohtes Aufkommen in den Notfallambulanzen decken sich mit den Ergebnissen der
Literaturrecherche in Kapitel 2.1 bis 2.3. Daher werden an dieser Stelle nur neue Erkennt-

nisse innerhalb der Kategorien weiter ausgeftihrt.

Nach den Experten B5 und B6 mangelt es faktisch im ambulanten KV-Bereich an Versor-
gungskapazitaten, sodass Arzt*innen ihre Patient*innen oftmals aus operativer Uberforde-
rung in die ZNA Uberweisen (Expertengesprache 5 und 6). Bei den fir die ambulant-sensi-
tiven Notfallpatient*innen typischen Charakteristika berichten B1 und B3, dass Patient*in-
nen aus stadtischen Gebieten eher dazu neigen, die ZNA als Alternative aufzusuchen (Ex-
pertengesprache 1 und 3). Auch handelt es sich bei ambulant-sensitiven Notfallen nach B6
oft um hochbetagte Patient*innen mit einer fehlenden Patientenverfliigung. Diese werden
von den Pflegekraften, die sich rechtlich absichern méchten, eingewiesen (Expertenge-
sprach B6).

Kategorie 3: Personal in RHC

Der Experte B1 konstatiert, dass im Fall einer Krankheitsbehandlung kein Rechtsrahmen
fir das Handlungsspektrum von nicht-arztlichem Personal besteht und dies bei ihnen fir
Unsicherheit sorgt. Demnach ware die Risikobereitschaft von nicht-arztlichen Verantwor-
tungstragern gering. Daher kann er sich nur vorstellen, dass eine RHC als Erste-Hilfe-Stelle
fur Verletzungen operiert und keine Krankheiten behandelt. In dem Fall kann er sich den
Einsatz von Notfallsanitater*innen vorstellen. Dennoch ist es fur ihn unabdingbar, dass die

Qualifikation der leitenden Person das angebotene Leistungsspektrum Ubersteigen muss.
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Nur so koénnte in Ausnahmesituationen adaquat auf dringliche Notfélle reagiert werden (Ex-
pertengesprach 1). Im Gegensatz dazu halt der Experte B5 die personelle Besetzung durch
Notfallsanitater*innen fir die Behandlung von Bagatellen flir ungeeignet. Dies begrundet er
damit, dass diese routiniert in der schweren Notfallbehandlung sind und mit Bagatellen eher
Uberfordert waren. Vielmehr ist nach ihm eine Besetzung mit klinischem Personal, wie Pfle-
gefachkréften fur Notfallmedizin, geeignet. Sie seien vertraut mit der Behandlung von Ba-
gatellen wie Schnittwunden oder nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen. Auf3erdem seien
sie fahig, ihre Handlungskompetenz korrekt einzuschatzen (Expertengesprach 5). Laut dem
Experten B6 sollten in einer RHC leitende Arzt*innen gemeinsam mit allgemein- und not-
fallmedizinisch ausgebildetem Personal eingesetzt werden. Eine Implementierung der US-
amerikanischen Personalbesetzung in Deutschland sieht er als schwierig an, da die Quali-
fikationen und Befugnisse sich in beiden Landern zu stark voneinander unterscheiden. Den-
noch fugt er hinzu, dass allen voran eine Zielgruppe fur die RHC definiert werden muss
(Expertengespréach 6). Somit impliziert er, wie der Experte B1, dass die Personalbesetzung

von dem Leistungsangebot der RHC abhangt.

Demgegentber ist es fur die Expert*innen B2, B3, und B4 denkbar, dass ausschlie3lich
akademisierte Gesundheitsfachkrafte wie Physician Assistants oder Advanced Nursed
Practitioners eingesetzt werden. Hervorgehoben wird von dem Experten B3, dass der Spiel-
raum flr die Delegation von arztlichen Tatigkeiten an PAs grol3 ist. Und das, obwohl deren
Handlungsrahmen im Konsenspapier der BAK und KBV konservativ geschatzt wird. Er be-
tont jedoch, dass die arztliche Verantwortung bestehen bleiben soll und der eigenverant-
wortliche Betrieb durch PAs kritisch ist. Die Arztin B2 konkretisiert, dass Gesundheits- und
Krankenpflegern mit einer Zusatzweiterbildung in der Basisversorgung oder Basis-Padiat-
rieversorgung in RHC arbeiten sollten. Sie betont, dass das Personal auch eine Notfallqua-
lifikation besitzen sollte, um die Wartezeit bis zur arztlichen Versorgung bei ernsthaften
Notfallen Uberbriicken zu kénnen. Passend dazu halt sie eine arztliche Anwesenheit nur
bei Bedarf fur nétig und ist der Meinung, dass banale Beschwerden durch nicht-arztliches
Personal versorgt werden kénnen. Zu der gleichen Ansicht kommt auch der Experte B3. Er
halt Arzttinnen in RHC fiur eine Fehlbesetzung, da sie die hochstrangigste Ressource im
Gesundheitswesen darstellen. Dennoch raumt er ein, dass die Bevolkerung mit der stetigen
Versorgung durch Arzt*innen sozialisiert ist und eine Abweichung zunachst auf Skepsis

stol3en kdnnte (Expertengespréache 2, 3 und 4).

Trotz der denkbaren arztlichen Abwesenheit setzen die Experten B2, B3, B4 und B5 flr den
Betrieb einer RHC die Leitung durch und digitale Anbindung von Arzt*innen voraus. Der

Experte B4 &ulRert, dass ein arztlicher Hintergrunddienst sowohl aus fachlicher als auch
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rechtlicher Sicht notwendig ist (Expertengesprache 2, 3, 4 und 5). Allein der Experte B6 halt
die arztliche Anwesenheit durch Internist*innen, Allgemeinmediziner*innen und Chirurg*in-
nen fur erforderlich. Seine Meinung beruht darauf, dass essentielle Schritte im Behand-
lungsprozess wie die Rezeptausstellung und Therapieverordnung dem Arztvorbehalt unter-
liegen. Demnach hélt er die Personalbesetzung von nicht-arztlichen Mitarbeitenden erst fur
mdglich, sobald gesetzlich ein erweiterter Delegationsrahmen gewahrleistet ist (Experten-

gesprach 6).

Kategorie 4: Voraussetzungen fiir die Patientensicherheit in RHC

Die Expertin B2 ist der Meinung, dass eine Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst die
Patientensicherheit erhbhen kann. So kdnnen die RHC-Patient*innen bei schwerwiegenden
Notfallen schnell verlegt werden. Aul3erdem muss ihr zufolge ein fundiertes Ausbildungs-
konzept vorliegen, das die Mitarbeitenden auf ein selbststandiges Arbeiten ohne kontinu-
ierliche Ruckversicherung vorbereitet. Der Experte B4 ist ebenfalls der Meinung, dass die
Beschaftigung in einer RHC eine spezielle Ausbildung mit darauf zugeschnittenen Inhalten
voraussetzt (Expertengesprache 2 und 4). In Erganzung dazu, sagt der Experte B5, dass
das RHC-Personal bei weniger schweren Notfallen autark nach arztlichem Standard arbei-
ten sollten kénnte. Bei schweren Notféllen sollten sie vor Ort unter telemedizinischer An-
weisung handeln kénnen (Expertengesprach 5). Nach dem Befragten B6 missten Behand-
lungspfade (SOPY) fiir die haufigsten Erkrankungen vorhanden sein. Dartiber hinaus sollte

ein Dokumentationsstandard etabliert werden (Expertengesprach 6).

Fur die Sicherung der Behandlungsqualitat schlagt die Expertin B2 ein Supervising der Mit-
arbeitenden vor. Nach dem Experten B3 sollten qualitatsrelevante Daten wie die Behand-

lungs-Outcomes und Abrechnungsdaten gepruft werden (Expertengesprache 2 und 3).

Kategorie 5: Vergutungsmodell fiilr RHC

Laut dem Experten B1 ist eine Vergitung der Behandlung in einer RHC nur mit einem Pau-
schalsystem denkbar. Als Begriindung nennt er, dass eine Vergitung der Behandler*innen
nach dem EBM oder der Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) an die arztliche Leistungser-
bringung geknlpft ist (Expertengesprach 1). Im Gegensatz dazu, ist die Expertin B2 davon

Uberzeugt, dass die Héhe der Vergltung sich nicht an den Behandler*innen, sondern am

7 Standard Operating Procedure
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Krankheitsbild orientieren sollte. Sie beflirwortet, dass dieselbe erbrachte medizinische
Leistung, unabhangig von der Fachqualifikation der Behandler*innen, gleichermaf3en mit
dem EBM-Honorar vergitet werden sollte. Damit setzt sie indirekt voraus, dass die Kom-
petenz der nicht-arztlichen Gesundheitsfachkrafte ausreicht, um ein den Arzt*innen gleich-
wertiges Behandlungsergebnis zu erzielen (Expertengesprach 2). Ebenfalls sehen die Ex-
perten B3 und B5 die Vergutung einer RHC im ambulanten Bereich. An dieser Stelle geht
der Experte B3 ins Detail und schlagt zwei Moglichkeiten vor. Die eine Losung ist, dass
Leistungen von PAs als eigenstandiger Leistungsbereich in die GKV eingefihrt werden soll-
ten. Die Vergutung fur PAs musste gleichzeitig von den arztlichen Leistungen und auch von
denen der medizinischen Fachangestellten abgegrenzt werden. Daflr sollte der EBM-Ka-
talog um separate EBM-Leistungsziffern fir an PAs delegierbare Téatigkeiten erweitert wer-
den. Demnach ware fur delegierbare EBM-Leistungen ein Umrechnungsfaktor fur die nicht-
arztliche Vergutung festzulegen. Die andere von B3 vorgeschlagene Losung wére eine
Budgeterhdhung fur Behandler*innen, die an RHC angebunden sind und mit PAs zusam-
menarbeiten. Somit wirde die Budgetgrenze eines/r Behandlers*in je hach Anzahl der von
ihm/ihr beschéftigten PAs variieren (Expertengesprach 3).

Entgegen diesen Ansichten halt der Experte B4 eine leistungsbezogene Vergitung fir
schwierig, da es sich bei der Notfallversorgung tendenziell um eine Vorhaltefinanzierung
mit Fixkosten handelt. Er befindet die Realisierung der Vorhaltefinanzierung vor allem hin-
sichtlich der Zuordnung auf die Kostentrager fiir schwierig. Denkbare Optionen waren die
Verteilung der Vorhaltekosten auf die Kostentrager mithilfe einer Divisionskalkulation oder
einer direkten Finanzierung. Eine Vorhaltefinanzierung wirde dazu fiihren, dass die Be-
handlungskosten von der Besuchsfrequenz der Patient*innen abhangen. So wiirde der von
den Kostentragern zu erstattende Behandlungspreis in einer weniger frequentierten RHC

héher ausfallen als in einer gut besuchten RHC (Expertengesprach 4).

Nach dem Experten B6 wéare das Wirtschaften in einer RHC nach dem Genossenschafts-
system sinnvoll. Demzufolge sollten alle Beschéftigten in einen gemeinsamen Haushalt
wirtschaften. Auf der einen Seite kdnnen aus den Erlsen alle medizinischen Mal3nahmen
finanziert werden, ohne, dass sich ein Einzelner bereichern kann. Auf der anderen Seite
konnten die Kosten fur die Notfallversorgung deckend verteilt werden, sodass das Kran-

kenhaussystem entlastet wird (Expertengesprach 6).
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Kategorie 6: Einsparpotential durch Inanspruchnahme RHC

Ob eine Inanspruchnahme der RHC zu tatsachlich Ersparnissen fuhrt, ist unter den Inter-
viewpartner*innen umstritten. Die Experten B1, B2, und B4 konstatieren, dass kein Einspar-
potential bei der Einfuhrung von RHC besteht. Nach den Experten B1 und B4 wird mit den
RHC eine zusatzliche — und keine ersetzende — Versorgungsebene neben dem Rettungs-
dienst und der ZNA errichtet. Dadurch nehmen die Abrechnungsebenen und auch die Ge-
samtkosten zu. Demnach wirde der Experte B1 nur unter zwei (realitatsfernen) Bedingun-
gen eine Reduzierung der Kosten fir wahrscheinlich halten. Erstens mussten die Vergu-
tungssétze in einer RHC niedriger als in der ZNA sein. Und zweitens dirften die Patient*in-
nen nach der Behandlung in einer RHC keine weiteren Behandler*innen mehr aufsuchen.
Insbesondere von letzterem ist nicht auszugehen, da die technischen Mittel in einer RHC
zur finalen Abklarung voraussichtlich nicht ausreichen werden und die Diagnosestellung
dem Arzt vorbehalten ist. Dem Experten B1 zustimmend, ist der Experte B4 auch der An-
sicht, dass das Finanzierungsvolumen der RHC grol3er als die zu erwartenden Kostenein-
sparungen ist. Des Weiteren merkt er an, dass eine arztliche Anwesenheit in der RHC — ob
physisch oder digital — sehr kostenintensiv ware und damit Einsparungen ausschlief3t (Ex-
pertengesprache 1 und 4). Auch die Expertin B2 auf3ert, wenn auch ohne néhere Ausfih-
rung, dass sie kein Einsparpotential erwartet. Daflr kann sie sich vorstellen, dass das
Stresslevel der in der ZNA Beschaftigten durch die Entlastung sinken kénnte (Expertenge-

sprach 2).

Gegensatzlich dazu halten die Experten B3, B5 und B6 es fiir mdglich, dass durch die Etab-
lierung von RCH die Kosten im Gesundheitswesen verringert werden. Begriinden tut das
der Experte B3 damit, dass Krankenhauspatienten mit geringen Beschwerden unverhalt-
nismafig viel Aufwand generieren und gleichzeitig kostenintensive Ressourcen binden. Un-
ter dem Vorbehalt, dass noch keine Kostenrechnung fur Deutschland durchgefiihrt werden
kann, steht er den Einsparungen zuversichtlich gegeniber (Expertengesprach 3). Aus dem
gleichen Grund sieht der Befragte B5 ebenfalls ein Einsparpotential. Er erlautert, dass Ba-
gatellfalle die Kapazitaten fir kostendeckende Falle blockieren. Dartiber hinaus kénnen die
vorgehaltenen Krankenhausstrukturen durch ambulante Notfallleistungen nicht refinanziert
werden. Daher sei eine Umlenkung ambulanter Notfalle hilfreich, um finanzielle Defizite im
Krankenhaus zu vermeiden (Expertengespréch 5). Ohne detaillierte Ausfiihrungen gibt der
Experte B6 an, dass eine effizient betriebene RHC zu Kosteneinsparungen fiihren kann

(Expertengesprach 6).
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Kategorie 7: Kritik an den RHC

Der Experte B1 glaubt, dass die Anspruchshaltung der Patient*innen auf eine arztliche Ver-
sorgung zu hoch ist, sodass eine RHC in Deutschland nicht akzeptiert werden wirde. Er
vermutet auch, dass die Absicherungsmentalitat in Deutschland im Widerspruch mit dem
Prinzip einer RHC steht. Vor allem, weil fir eine zusétzliche Versorgungsebene zwischen
der KV-Praxis und Notfallambulanz noch keine formal-juristische Grundlage vorhanden ist.
Die fur eine RHC geeignete Patientengruppe schatzt er als klein ein, wobei er es dazu fur
unwahrscheinlich halt, dass sich diese Patient*innen keine zusatzliche Abklarung suchen.
Ihm zufolge ist ein aus dem Gesamtversorgungssystem losgeltdster Betrieb nicht vorstell-
bar. Zum einen, weil die Diagnosestellung an die &arztliche Profession gebunden ist. Und
zum anderen, weil das nicht-arztliche Personal bei Behandlungsfehlern mit schwerwiegen-
den Konsequenzen rechnen musste. Entsprechend sieht er eine geringe Bereitschaft zur
Verantwortungsubernahme von nicht-arztlichen Fachkraften. Ein weiterer Kritikpunkt von
ihm ist, dass das Versorgungsspektrum einer RHC nicht auf lebensbedrohliche Symptome
vorbereitet ist. In diesen Ausnahmefallen miissten Patient*innen weitertransportiert werden,

wodurch die Versorgungskette sich unnotig verzogert (Expertengesprach 1).

Nach der Expertin B2 kdnnte das Konzept an der flachendeckenden Aufklarung tber eine
sachgerechte Nutzung scheitern. Sie betont, dass es schon herausfordernd ist, (iber den
Unterschied von Bagatellsymptomen zu ernsthaften Notfallen aufzuklaren. Damit verbun-
den, wére es auch schwierig, das Modell in der Bevélkerung bekannt zu machen. Bezogen
auf die Behandlungsqualitat kritisiert sie, dass eine Behandlung von Kindern in RHC ohne
padiatrisch spezialisiertes Personal schwierig ist. So kénnte es zu einer Uber- oder Unter-
schatzung von Symptomen bei Kindern durch Erwachsenenmediziner*innen oder PAs
kommen. Zuletzt steht sie den versprochenen geringen Wartezeiten kritisch gegeniiber, da
dies nicht der Realitat des deutschen Gesundheitswesens entspricht (Expertengesprach
2).

Laut dem Experten B3 besteht die Gefahr, dass die RHC als Werbestelle um Patient*innen
missbraucht wird. Er warnt davor, dass private Krankenhausketten eine RHC betreiben, um
die eigenen Krankenhausleistungen anzupreisen. So darf die Kommerzialisierung der Me-

dizin nicht gegenuber der patientenorientierten Versorgung priorisiert werden.

Der Experte B4 sieht es ebenfalls, wie der Experte B1, kritisch, dass mit der RHC eine dritte
Versorgungsebene etabliert wird. Dadurch wird das bereits bestehende Problem der Dop-
pelstrukturen im deutschen Gesundheitswesen noch bestarkt. Er ist davon Uberzeugt, dass

das primare Ziel der RHC nicht die Entlastung der Notfallversorgung ist. Vielmehr ergénzt
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sie das Versorgungsangebot fiir Patient*innen, die sich sowieso schon in den bestehenden
Versorgungsebenen bewegen. Dartiber hinaus erganzt er, dass RHC in dicht besiedelten,
stadtischen Gegenden am besten funktionieren wirden. Dies ist kritisch, da Versorgungs-
probleme eher in landlichen Regionen bestehen. Zuletzt hélt er die Umsetzung bei den

derzeitigen deutschen Rechtsbedingungen fur unmaoglich (Expertengespréch 4).

Gemall dem Experten B5 muss der Handlungsrahmen fiir die diagnostische und therapeu-
tische Kompetenz der nicht-arztlichen Mitarbeitenden vor dem Betrieb einer RHC abgeklart
werden. Ein grof3eres Problem sieht er darin, dass Vertragsarzt*innen die RHC als Konkur-
renz und finanzielle Bedrohung wahrnehmen kénnten. Dies kann ihm zufolge in Lobbyis-

mus resultieren (Expertengesprach 5).

Zuletzt fuhrt der Experte B6 an, dass es in einer RHC zu lebensbedrohlichen Situationen
kommen kann, die sofortige arztliche Versorgung bediirfen. Er sieht den Grund darin, dass
viele Patient*innen ihre Beschwerden inkorrekt einschatzen und infolgedessen die RHC als

falsche Versorgungsebene aufsuchen (Expertengespréach 6).

8. Diskussion

In diesem Kapitel werden zunéchst zentrale und ausgewahlte Ergebnisse aus dem voran-
gegangenen Kapitel diskutiert, die sich explizit auf die Ubertragbarkeit der RHC auf
Deutschland beziehen. Dafiir werden sowohl die Beurteilung der Autorin als auch die Er-
kenntnisse aus der Literaturrecherche herangezogen. Daraufhin werden die inhaltlichen

und methodischen Limitationen der Arbeit aufgezeigt.

8.1 Ergebnisdiskussion

Kategorie 3: Personal in RHC

Insgesamt sind sich die Interviewpartner*innen hinsichtlich der Personalbesetzung in einer
RHC uneinig. Fiur die Experten B1 und B6 ist eine Versorgung von Erkrankungen ohne
arztliche Kompetenz mit den gegebenen Gesetzesbedingungen nicht denkbar. In Deutsch-
land sind fur medizinische Assistenzberufe weder die Anforderungen an die Qualifikation
noch die konkreten Tatigkeitsbefugnisse gesetzlich definiert (Korzilius & Osterloh, 2017, S.
1302-1303). So besteht viel Interpretationsraum fiir delegierbare Tatigkeiten. Vor dem Hin-

tergrund sind die Expertenansichten nachvollziehbar, da sowohl die Behandler*innen als
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auch die Patient*innen bei fehlenden rechtlichen Grundlagen einem hohem Haftungs- bzw.
Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind. Nichtsdestotrotz wirft die Evidenz auf internationaler
Ebene ein gutes Licht auf die Qualitat der Versorgung durch PAs. Eine englische Studie
ergibt, dass die Behandlungsqualitit von PAs mit der von Arzten im zweiten Weiterbildungs-
jahr vergleichbar ist (Halter et al., 2020). Eine Publikation aus den Niederlanden kommt zu
der Erkenntnis, dass die Versorgungsqualitat nicht durch PAs im arztlichen Team beein-
trachtigt wird (Timmermans et al., 2017). In Deutschland sind allerdings bislang noch kaum
belastbare Daten zur Behandlungsqualitdt bei der Versorgung durch PAs vorhanden
(Meyer-Treschan et al., 2021, S. 20).

Die restlichen Befragten befurworten eine reine Besetzung durch akademisierte Gesund-
heitsfachkrafte oder Pflegefachkrafte fur Notfallmedizin fir die Krankheitsbehandlung. Un-
ter ihnen besteht der Konsens, dass eine arztliche Anwesenheit vor Ort fir banale Be-
schwerden nicht erforderlich ist. Dennoch ist es fir sie unabdingbar, dass die RHC von
Arzten geleitet werden und eine arztliche Kompetenz telemedizinisch erreichbar ist. Zurecht
rdumt der Experte B3 ein, dass eine medizinische Versorgung ohne arztliche Anwesenheit
in der deutschen Bevolkerung nur zégerlich akzeptiert werden wirde. Obwohl die arztliche
Behandlung hierzulande zum Selbstverstandnis geworden ist, kdnnten positive Patienten-
erfahrungen sukzessive das anfangliche Misstrauen und die standige Erwartung an eine
Versorgung durch Arzt*innen beseitigen. So ergibt eine qualitative US-Studie von Wang et
al., dass 67 % der Patient*innen zufrieden mit ihrer Behandlung sind. Insbesondere wurde
von den Patient*innen als positiv empfunden, dass der/die Behandler*in griindlich und ver-
trauenswaurdig aufgetreten ist. Der von den RHC-Betreibern MinuteClinic, RediClinic, Take-
Care und LittleClinic ermittelte Anteil an zufriedenen Patient*innen deckt sich mit dem Stu-
dienergebnis (Wang et al., 2010, S. 3). LieRen sich bei der Errichtung von RHC in Deutsch-
land &hnliche Werte erzielen, kdnnten zufriedene Patient*innen als Multiplikatoren dienen.
Mit ihrer Mund-zu-Mund-Propaganda wére ein steigendes Vertrauen in alternative Versor-
gungsebenen denkbar. Zudem bietet sich eine flachendeckende Aufklarungsarbeit an, um
die breite Masse darUber aufklaren, in welchen Situationen ein RHC-Besuch gerechtfertigt
ist. Allen voran muss den Patient*innen deutlich werden, dass das RHC-Personal zwar qua-

lifiziert ist, nicht aber den Anspruch einer arztlichen Versorgung erfiillen kann und soll.

Kategorie 4: Voraussetzungen fir die Patientensicherheit

Fur die Patientensicherheit setzen die Experten B2 und B4 ein spezielles Ausbildungskon-

zept, das nicht-arztliches Personal auf selbststandiges Arbeiten vorbereitet, voraus. Fir
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eine erhohte Sicherheit halt der Experte B6 den Ruckgriff auf Behandlungspfade fir haufige
Erkrankungen flr sinnvoll. Ein weiterfihrender Ansatz ware zunachst die Eingrenzung des
Behandlungsspektrums auf die funf in den US-amerikanischen RHC am haufigsten behan-
delten Beschwerden. Dies waren mitunter die Rachenentziindung, Mittelohrentziindung,
akute Sinusitis, Bindehautentziindung und Harnwegsinfektionen (Bachrach et al., 2015, S.
7). Bei einem im Vergleich zur Notfallambulanz kleinerem Leistungsspektrum kénnte die
Patientenbehandlung fur nicht-&rztliches Personal schneller routiniert und damit sicherer

werden.

Der Neuartigkeit des Retail-Clinic-Konzeptes in Deutschland geschuldet, pladiert der Ex-
perte B3 fir eine stringente Prifung der Behandlungsoutcomes. Damit hat der Experte B3
verdeutlicht, dass neben der von den Patienten bevorzugte Bequemlichkeit und Nied-
rigschwelligkeit in einer RHC auch die Behandlungsqualitat betrachtet werden muss. Sollte
diese unzureichend sein, ware die Frage nach dem Substitutionspotential in einer RHC
uberflissig. Demzufolge muss zusétzlich evaluiert werden, inwiefern die Versorgung in ei-
ner RHC qualitativ héher- oder gleichwertig gegeniiber einer Behandlung in anderen Ver-
sorungsebenen ist. Bis zum Jahr 2019 gibt es nur wenige Studien, die die Behandlungs-
gualitat in RHC ausreichend beurteilen. Dies liegt daran, dass diese stark von der zu be-
handelnden Krankheit abhangt (Mukamel et al., 2019, S. 828). Dennoch liegt eine Analyse
von insgesamt 75.886 Behandlungen der Mittelohrentziindung, Rachenentziindung und
Harnwegsinfektion aus MinuteClinics, Arztpraxen und Notfallambulanzen vor. Diese ergibt,
dass die Versorgungsqualitat in den RHC bei diesen Krankheiten sogar héher als in ande-
ren Behandlungssettings ist. Trotz der vielversprechenden Evidenz muss ergénzt werden,
dass Risikopatient*innen und komplexe Behandlungsverlaufe gemafld den MinuteClinic-
Leitlinien nicht behandelt, sondern weiterverwiesen werden (Shrank et al., 2014, S. 798).
Auch Mehrotra et al. kommen bei einer Analyse von 15.170 Patientenféllen aus RHC, ZNA,
Arztpraxen und Urgent Care Centers zu demselben Ergebnis (Mehrotra et al., 2009, S. 6).
Andere Studien ergeben, dass der Anteil der Patient*innen (88 %) ohne wiederkehrenden
Besuch in einer RHC hoher ist als in anderen Behandlungssettings (Wilson et al., 2010, S.
757-758). Die niedrigere Wahrscheinlichkeit einer Wiedervorstellung spricht dafur, dass die
Patient*innen adaquat versorgt wurden (Rohrer et al., 2008); (Weinick et al., 2011, S. 4).
Grenzt man die Patientengruppe dahingegen auf den rein padiatrischen Bereich ein, zeich-
net sich ein anderes Bild ab. Eine qualitative Befragung zufolge waren 226 Kinderéarzt*innen
zufolge in hohen Anteilen schon einmal mit falschen Diagnosen (81 %), zu hohen (77 %)
oder falschen Verschreibungen (68 %) von Antibiotika, fehlenden Untersuchungsmaglich-
keiten (68 %) oder einer nicht der Diagnose entsprechend eingeleiteten Therapie (69 %)

bei RHC-Patient*innen konfrontiert. Von den Befragten haben 91 % angegeben, dass sie
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ein bis zwei Mal pro Woche eine/n RHC-Patient*in zusatzlich versorgen. Darunter haben
37 % angegeben, dass dies auf die Unterversorgung in RC zuriickzufuhren ist (Garbutt et
al., 2013, S. 1-4). Die Widerspriche in der Literatur zeigen, dass eine verallgemeinernde
Aussage Uber die Behandlungsqualitat und Patientensicherheit in RHC bis zum heutigen
Zeitpunkt noch nicht moglich ist. Fur eine tiefgehende Untersuchung dieser Aspekte sollte

in jeden Fall vorab eine klare Ziel- bzw. Patientengruppe definiert werden.

Kategorie 5: Vergutungsmodell filr RHC

Zunachst einmal ist herauszustellen, dass die Krankenversicherungssysteme in den USA
und Deutschland sich stark voneinander unterscheiden. In den USA sind nicht alle US-
amerikanische Burger verpflichtend krankenversichert, sodass einige von ihnen die Leis-
tungen einer RHC als Selbstzahler in Anspruch nehmen (Mehrotra et al., 2009, S. 7). Da-
neben besteht in Deutschland eine gesetzliche Krankenversicherungspflicht, sodass die
Krankenkassen als Kostentrager agieren. Die Moglichkeit, dass die deutschen Patient*in-
nen eine Behandlung in einer RHC als Selbstzahler*in in Anspruch nehmen, wurde damit

im Gesprach nicht angefuhrt.

Aufgrund der vorgesehenen Leistungserbringung durch nicht-arztliches Personal, ist fur
den Experten B1 nur eine (von der GOA und dem EBM losgeloste) Pauschalvergiitung
denkbar. Ein Pauschalsystem konnte sich als eher schwierig erweisen. Dafiir missten die
Pauschalen so hoch sein, dass sie die Behandlungskosten decken und den Mehraufwand
des RHC-Personals, z. B. durch die Arbeitszeit aul3erhalb von Sprechstundenzeiten, ada-
guat abdecken. Fir Experte B4 hingegen kommt nur eine Vorhaltefinanzierung fur die De-
ckung der Fixkosten infrage. Demnach hangen die flir den Betreiber entstehenden Kosten
von der Anzahl der Patient*innen ab. Bei den nach Besuchsfrequenz variierenden Behand-
lungskosten wird die Bereitschaft der Kostentrager zur Kooperation fir RHC in landlichen
Gegenden voraussichtlich gering sein. Nur die Expert*innen B2 und B3 beflrworten eine
leistungsbezogene Vergutung im EBM-Bereich. Die Expertin B2 halt, unabhangig vom Leis-
tungserbringenden, eine Vergttung orientierend am Krankheitsbild fir angemessen. Dieser
Ansatz konnte zu einer empfundenen Benachteiligung bei Arzt*innen fuihren. Im Gegensatz
dazu ist Experte B3 der Ansicht, dass ein Umrechnungsfaktor fur nicht-arztlich erbrachte
EBM-Leistungen neu eingefiihrt werden sollte. Die fehlende tarifliche Verglitungsregelung
fir PAs wird auch von den Autoren Meyer-Treschan et al. (2021, S. 20) aufgegriffen. So

werden PAs in Deutschland oft in haus- oder konzerninterne Tarife eingruppiert, wobei
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deren Einordnung oft vom individuellen Verhandlungsgeschick abhangt. Es wird erkennbar,

dass die PAs im Vergutungssystem bis heute ungenugend bertcksichtigt werden.

Kategorie 6: Einsparpotential durch Inanspruchnahme RHC

Von US-amerikanischen Gesundheitspolitikern wird angenommen, dass RHC den Zugang
zur Notfallversorgung erleichtern und Bagatellen in der Notfallambulanz vermeiden kénnen.
Dies wiirde zu reduzierten Gesundheitsausgaben fiihren (Scott, 2007); (Hansen-Turton et
al., 2007, S. 61-73). Bei den Expertengesprachen lber das Einsparpotential fiir das deut-
sche Gesundheitswesen durch die Errichtung von RHC wurden nur die Ersparnisse der

Kostentrager berucksichtigt.

Kein Einsparpotential bei einer Errichtung von RHC in Deutschland sehen die Expert*innen
B1, B2 und B4. Ihnen zufolge wird damit eine zusatzliche Versorgungsebene geschaffen,
wodurch die Gesamtausgaben im Gesundheitssystem ansteigen. Ganz unberechtigt
scheint die Befiirchtung der Expert*innen nicht zu sein. So duf3ern US-amerikanische Au-
tor*innen, dass es bei banalen Beschwerden eine Verschiebung von der Selbstbehandlung
bis hin zur unnétigen Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen gibt. Trotz geringe-
rer Behandlungskosten pro Fall, kénnten RHC eine hohe kiinstliche Nachfrage erzeugen,
indem sie Patient*innen anziehen, die ihre Beschwerden selbst behandelt héatten
(Thygeson et al., 2008, S. 1284-1290). Im Widerspruch dazu ergeben mehrere Studien,
dass nicht einmal 30 % der Befragten versuchen wirden, ihre Beschwerden selbst zu lin-
dern. Folglich wiirden sich die restlichen Patient*innen, ohne eine RHC in ihrer Nahe, in ein
teureres Behandlungssetting begeben (Wang et al., 2010, S. 4). AuBerdem hélt es der
Experte B1 fur unwahrscheinlich, dass Patient*innen eine RHC als finale Versorgungs-
ebene aufsuchen. Tatsachlich ist es méglich, dass in RHC unentdeckte, aber vermeidbare
Komplikationen zu Folgebesuchen bei Arzt*innen fiihren. Dadurch wirden die Gesund-
heitsausgaben in der Summe steigen (Startz, 2006). Andere Studien ergeben auch, dass
zusatzliche Kosten im Gesundheitswesen entstehen, da RHC keine ersetzenden, sondern
nur erganzende Behandlungsangebote sind (Ashwood et al., 2012). Dies deckt sich mit den
Erkenntnissen von Wang et al. (2010, S. 3), da nur 64 % nach dem Besuch einer RHC auf

eine weitere Abklarung durch Arzt*innen verzichten.

Auf der anderen Seite sehen die Experten B3, B5 und B5 ein grol3es Einsparpotential in
Deutschland, sollten RHC eingefiihrt werden. Ihr Hauptargument ist die mdgliche Vermei-
dung von kostenintensiven Bagatellpatient*innen im Krankenhaus. In den USA ergibt ein

Kostenvergleich der Behandlungssettings, dass die Behandlung in einer RHC pro Fall 40
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bis 80 % gunstiger als in einer Arztpraxis oder ZNA ist (Mehrotra et al., 2009). Au3erdem
wurde festgestellt, dass RHC-Patient*innen seltener die ZNA aufsuchen. Dennoch unter-
scheiden sich ihre in der ZNA verursachten Gesamtkosten nicht von den Patienten, die nie
eine RHC nutzen. Das weist darauf hin, dass RHC-Patient*innen hauptsachlich fur kom-
plexe und damit kostenintensive Erkrankungen die Notfallambulanz aufsuchen und mit Ba-
gatellen fernbleiben (Sussman et al., 2013, S. 153). Folglich wirden die Gesamtkosten im
Gesundheitssystem héher ausfallen, wenn RHC-Patient*innen genauso oft die ZNA aufsu-

chen wie Nicht-RHC-Patient*innen.

Zusammengefasst bleibt der Einfluss auf die insgesamt eingesparten Kosten im Gesund-
heitssystem unter den Expert*innen kontrovers. Selbst in der einschlagigen Literatur ist das
tatsachliche Einsparpotential bislang noch unerforscht (Hwang & Mehrotra, 2013). Aus die-

sem Grund bedarf es langfristiger Untersuchungen.

Kategorie 7: Kritik an den RHC

Kritisch wird von dem Experten B3 angefihrt, dass RHC-Betreiber wirtschaftlichen Fehlan-
reizen unterliegen kénnten. Er warnt eindringlich davor, dass das Behandlungsmodell kom-
merzialisiert und fur die implizite Akquise von Patient*innen genutzt werden kénnte. Auch
in den USA wird von Arzt*innen die Sorge geauRert, dass die RHC-Betreiber sich am Profit
anstelle des Patientenwohls orientieren. Sie kritisieren, dass die RHC oft in der Nahe von
oder in Apotheken lokalisiert sind. Dadurch kénnte angenommen werden, dass ein erhéhter
Anreiz zur Verschreibung von Medikamenten besteht. Jedoch kann diese Beflirchtung ent-
kraftigt werden, da es evident ist, dass in RHC nicht mehr Antibiotika verschrieben werden
als in Arztpraxen (Weinick et al., 2011, S. 4); (Mehrotra et al., 2009, S. 6).

Wahrend RHC nach dem Experten B5 die ZNA um Patient*innen entlasten, kdnnten sie
auch wohlmdglich Patientenstrome aus dem ambulanten Sprechstundenbereich abziehen.
Infolgedessen kénnten Arzt*innen in RHC-Betreiber eine Konkurrenz um Patient*innen
wahrnehmen. Basierend auf US-amerikanischen Untersuchungen wird das Verhéltnis von
ArztYinnen zu RHC unterschiedlich beschrieben. Einerseits behandeln RHC oft das gleiche
Spektrum wie niedergelassene Arzt*innen, sodass einige von ihnen befiirchten, dass die
RHC ihre Patient*innen aus dem hausarztlichen Bereich ,abschdpfen® (Salinsky, 2009, S.
2-3). Andererseits ist es auch mdglich, dass RHC die Vergitung fur die niedergelassenen
ArztYinnen erhohen, da sie diese um leichte Behandlungsfalle entlasten. So konnen Arzt*in-
nen die nun vorhandene Kapazitéat mit hochvergiteten komplexen Krankheitsbildern fullen.

Erwéhnenswert ist auch, dass RHC oft Patient*innen zu niedergelassenen Arzt*innen
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weiter verweisen, wodurch deren Umsatz wiederum steigt (Weinick et al., 2011, S. 3);
(Mehrotra et al., 2008, S. 6). Dennoch wirkt sich die wahrgenommene geschéftliche Bedro-
hung auf ein verandertes Verhalten der Behandler*innen aus. So geben in einer qualitativen
Befragung 66 % der Arzt*innen an, dass sie das Behandlungsangebot ihrer Arztpraxen, um
konkurrenzfahig zu bleiben, angepasst haben. Weitere MalBhahmen als Reaktion auf die
expandierenden RHC sind veranderte Offnungszeiten, offene Sprechstunden und auch die
Aufklarung ihrer Patient*innen tber die Vor- und Nachteile einer RHC (Garbutt et al., 2013,
S. 4).

Ein weiterer wesentlicher Kritikpunkt wird von dem Experten B6 genannt. Er sieht eine Ge-
fahr fur die Patientensicherheit darin, dass sie lebensbedrohliche Beschwerden unterschét-
zen und sich damit in einer RHC vorstellen. Basierend auf Studiendaten kann diese Be-
furchtung zum Teil entkraftigt werden. Fur die USA hat eine Analyse der Querschnittsdaten
von RHC-Patient*innen ergeben, dass nur 2,3 % der Patient*innen einer RHC an eine an-
dere Versorgungsebene verwiesen wurden. Dieser geringe Patientenanteil spricht dafir,
dass der Grol3teil der Patient*innen die Dringlichkeit ihrer Beschwerden korrekt einschét-
zen. Damit kann davon ausgegangen werden, dass die Patient*innen mit ihrer ,Selbst-Tri-
age“ maligeblich zu ihrer Sicherheit beitragen (Mehrotra et al., 2008, S. 4); (Weinick, Burns
& Mehrotra, 2010, S. 5).

Inwiefern sich die ausgewahlten Kritikpunkte bei einer Etablierung von Retail Health Clinics
in Deutschland als zutreffend erweisen, ist zum derzeitigen Stand noch nicht abzusehen.
Nichtsdestotrotz sollten die von den Expert*innen angefiihrten Punkte hierzulande im Falle
einer Planung von RHC beriicksichtigt werden. Auf diese Weise kénnen etwa wirtschaftli-

che Fehlanreize und Faktoren, die die Patientensicherheit gefahrden, vermieden werden.

8.2 Limitationen

Bei der Beantwortung der Forschungsfrage sind sowohl inhaltliche als auch methodische

Limitationen zu nennen.

Zunichst einmal wurde die zugrundeliegende Problemstellung — die drohende Uberlastung
in den deutschen Notfallambulanzen — auf der Grundlage von Notfallstatistiken aus den
Jahren 2009 bis 2019 festgestellt. Aufgrund der COVID-19-Pandemie ist es seit dem Jahr
2020 nicht maglich, belastbare Daten zu der Entwicklung der ambulanten Fallzahlen zu
erheben. Ebenfalls sind die US-amerikanischen Studiendaten zu den Erkenntnissen Uber
die Retail Health Clinics vorsichtig zu interpretieren. Durch die soziodemographischen Un-

terschiede sowie die Eigenheiten des Gesundheitssystems in den USA ist nicht davon
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auszugehen, dass die Studienergebnisse bedingungslos auf Deutschland angewandt wer-
den kénnen. Dazu kommt, dass diese Studien z. T. mehrere Jahre zurtickliegen und, unter
Bertcksichtigung der in den USA expandierenden RHC-Ketten, nicht mehr die Realitat wi-
derspiegeln. Zudem kann nicht angenommen werden, dass die PAs in Deutschland gleich-
ermafien selbststandig wie die US-amerikanischen PAs in RHC agieren kénnten. Dafr ist
das Berufsbild hierzulande bislang noch zu marginal erforscht. Hinzukommt, dass PAs in
den USA bereits seit Jahrzehnten etabliert und entsprechend schon effektiv in das Versor-

gungssystem integriert sind.

Bei den Erkenntnissen Uber das Einsparpotential durch RHC und deren Behandlungsqua-
litat bzw. gewahrleistete Patientensicherheit gibt es Einschrankungen in der Aussagekratft.
Einerseits werden zur Berechnung des Einsparpotentials drei Annahmen getroffen. Erstens
misste der Grof3teil der ambulant-sensitiven Notfélle tatsachlich eine andere Versorgungs-
ebene als die Notfallambulanz aufsuchen. Zweitens missen die RHC auch die Kapazitat
und technischen Ausstattung besitzen, um den Patientenstromen gerecht zu werden. Und
drittens mussen die von den angefiihrten Studien als haufig behandelt definierten Diagno-
sen mit dem Leistungsangebot der RC abzudecken sein (Weinick, Burns & Mehrotra, 2010,
S. 5). Fraglich ist, ob diese Voraussetzungen bei einer Piloteinfiihrung in Deutschland erfillt
werden kénnen. Andererseits sind die Erkenntnisse Uber die Behandlungsqualitat und da-
mit einhergehende Patientensicherheit in den RHC stark verzerrt, weil nur weniger kom-
plexe Félle behandelt werden. Die Untersuchung der Behandlungsqualitat unterliegt damit
einem Bias, da sich Patient*innen vorher selbst triagieren und mit einer komplexen, ernst-
haften Erkrankung nicht in einer RHC vorstellig werden wirden (Mehrotra et al., 2009, S.
7).

Methodisch ist die Einschrankung der Offenheit bei der Durchfiihrung der qualitativen Inter-
views anzufuihren. Um alle Forschungsinteressen im Gesprach abzudecken, wurde der
Leitfaden mittels direkter Fragen stark strukturiert. Gegen eine starke Strukturierung spricht,
dass die Befragten darin gehemmt sind, sich frei zu auf3ern, weil die Interviewerin auf sub-
jektive Relevanzen hindeutet. Auch besteht die Gefahr, dass Befragte aus Hoflichkeit die
Ansichten der Interviewerin Ubernehmen. Ohne, dass diese ihren eigenen Vorstellungen
entsprechen. Da es sich bei der Studiengruppe um Expert*innen mit teils jahrzehntelangem
Erfahrungswissen handelt, ist allerdings nicht von einem Interviewerbias auszugehen. Da-
her sprechen zwei Argumente flr eine starke Strukturierung. Zum einen muss sichergestellt
werden, dass die fur die Forschungsfrage relevanten Antworten generiert werden. So mis-
sen Themen angesprochen werden, selbst wenn sie fur die Befragten nicht wichtig erschei-

nen und sie diese bei offenen Erzahlaufforderung nicht adressiert hatten. Zum anderen
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koénnen individuelle Aussagen bei der Analyse besser zu Kategorien geclustert und verall-
gemeinert werden, wenn die gleichen Aspekte angesprochen werden (Helfferich, 2019, S.
676).

9. Fazit

Vor dem Hintergrund der drohenden Uberlastung der Notfallambulanzen, ist das Ziel der
Thesis ist die Analyse der Ubertragbarkeit des US-amerikanischen Behandlungsmodells
Retail Health Clinic auf Deutschland. Aus den qualitativen Experteninterviews und der Lite-
raturrecherche geht hervor, dass die RHC nur bedingt und unter der Erfullung von bestimm-
ten Voraussetzungen auf die ambulante Versorgung in Deutschland tbertragbar ist. Grund-
satzlich ist eine nicht-arztliche Versorgungsform maéglich, sofern die Beschwerden der Pa-
tient*innen nicht komplex sind und als ambulant-sensitiv eingestuft werden kdnnen. Dane-
ben muss das nicht-arztliche Personal ausreichend geschult sein und mittels telemedizini-
scher Anbindung jederzeit die Mdglichkeit haben, eine arztliche Kompetenz hinzuziehen.
Wichtig ist auch, dass Patient*innen in der Lage sind, ihre Symptome korrekt einzuschétzen

und sich selbst in die richtige Versorgungsebene zu steuern.

Fur die personelle Besetzung durch PAs sind verdnderte Rechtsbedingungen notwendig.
Um die Rechtssicherheit der PAs zu gewahrleisten und eine Klarheit tiber den Handlungs-
rahmen zu schaffen, ist eine Vereinheitlichung des Berufshildes im Ausbildungsgesetz sinn-
voll. Die steigende Anzahl der auszubildenden Hochschulen ist positiv zu bewerten und
lasst auf eine zunehmende Akzeptanz unter den arztlichen Professionen und der Bevélke-
rung hoffen. Im Expertengesprach tber die Vergtitung stellte sich heraus, dass die beste-
henden Honorarséatze ungeeignet sind, um PAs oder nicht-&rztliches Personal in den RHC
zu verguten. So wird die Einfuhrung einer neuen Vergitungsform, die zwischen arztlich und
nicht-arztlich erbrachter Leistung differenziert, bendtigt. Auch kann das Berufsbild fur Stu-
dieninteressierten attraktiver werden, wenn das Gehalt tariflich festgelegt ist und keinen
grofRen Schwankungen unterliegt. Um die Patientensicherheit zu erhéhen, scheint es sinn-
voll zu sein, sich bundesweit auf einen einheitlichen Leistungskatalog der RHC zu einigen.
Die fur ausgewahlte Krankheiten vorliegende Evidenz Uber die Behandlungsqualitéat kann
dabei herangezogen werden, um das Leistungsspektrum in einer RHC zu definieren. In
dem Zusammenhang sollte eventuell zusatzlich ein Mindestalter fiir den Besuch einer RHC
festgelegt werden. Der Hintergrund dafur ist, dass die Behandlung von vulnerablen Patien-
tengruppen, wie z. B. Kindern, eine Spezialisierung seitens der Behandler*innen bendtigt.

Zuletzt ist es schwierig, das Einsparpotential durch die Errichtung von RHC in Deutschland
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zu prognostizieren. Die Gefahr, dass RHC nicht als substituierende, sondern erganzende
Versorgungsebene wahrgenommen wird, ist hoch. Hier kommt es darauf an, wie viel Ver-
trauen die Patient*innen in die Kompetenz des RHC-Personals haben. Dabei spielt auch
die Aufklarung der Bevolkerung Uber die Funktion und die Leistungsfahigkeit einer RHC
eine groRe Rolle. Abzuwarten ist, wann die Bearbeitung des Notfallreformgesetzes wieder
aufgenommen wird und welche Neuerungen fiir die Notfallversorgung tatsachlich in Kraft
treten werden. Erst dann kann evaluiert werden, inwiefern die Notfallambulanzen entlastet

werden und wie hoch der zuklnftige Bedarf fUr ein alternatives Behandlungsmodell ist.
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Anhang

Anhang 1: Grundlegender Gesprachsleitfaden fur Experteninterviews

Der nachfolgende Leitfaden wurde fir die Befragung der Experten B2, B5 und B6 genutzt.
Fur die Experten B1, B3 und B3 wurde derselbe Leitfaden um Themen ergénzt oder ge-
kirzt. Letztere Leitfdden befinden sich auf dem der Thesis beigelegtem USB-Stick in dem

Ordner Interviewleitfaden®.

Interviewleitfaden fur B2, B5 und B6

1. Dem Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung zufolge ist die Anzahl der Notfalle
zwischen den Jahren 2009 und 2019 in der Notfallambulanz trotz einer leicht ricklaufigen

Entwicklung zu hoch.

a) Wie hat sich die Auslastung in Ihrer ZNA Uber die Jahre entwickelt? Gibt es neben
einer Zu- oder Abnahme von Notféllen auch Veranderungen in der Patientenstruk-

tur?
Falls keine Veranderung:

b) Bekommen Sie durch den Austausch mit &rztlichen Kollegen eine Veréanderung

mit?
Falls Veranderung:

¢) Welche Grinde fir die Zu- bzw. Abnahme des Patientenaufkommens in der ZNA

halten Sie fur wahrscheinlich?

2. Mitunter fuihrt das Aufsuchen der Notfallambulanz bei nicht gegebener Dringlichkeit zur
erhohten Belastung der Versorgungskapazitaten im Krankenhaus. Viele Hauser nutzen das

Manchester Triage-System zur Ersteinschatzung der Notfallpatienten.

a) Wie gehen Sie mit Patienten um, die sich mit Bagatellkrankheiten bei Ihnen in der

Notaufnahme vorstellen?

3. Sicherlich gibt es Patienten, die Sie — etwa bei nicht gegebener Behandlungsdringlichkeit

— nicht in der ZNA behandeln und weiterverweisen. Diese konnen sich alternativ in die
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Notfallpraxen der arztlichen Bereitschaftsdienste sowie die Akutsprechstunden der nieder-

gelassenen Arzte begeben.

Diese Alternativen werden oft nicht wahrgenommen. Begriindet wird dies haufig mit der
Praferenz fur die Versorgung im Krankenhaus sowie den langeren Wartezeiten oder unzu-

reichenden Offnungszeiten in der primaren Gesundheitsversorgung.
a) Teilen Sie — aus der arztlichen Perspektive — diesen Eindruck?

b) Wie schétzen Sie die Behandlungsqualitat der ambulanten Notfallversorgung au-

Rerhalb des Krankenhauses ein?

4. Das Gesundheitsministerium hat einen Gesetzesentwurf zur Verbesserung der Notfall-
versorgung in DE erarbeitet. In diesem ,Notfallreformgesetz” ist mitunter die Errichtung von

integrierten Notfallzentren (INZ) in Krankenh&usern geplant.

a) Was halten Sie von diesem Gesetzesentwurf? Prognostizieren Sie bei der Um-
setzung von intersektoralen Anlaufstellen im Krankenhaus eher eine Entlastung der

Notfallambulanz oder einen zunehmenden Verwaltungsaufwand?

b) Das geplante Weiterleitungsverfahren der INZ impliziert, dass die drohende Uber-
lastung der ZNA nahezu allein auf die Fehlinanspruchnahme zuriickzufiihren ist.
Damit adressiert das ,Notfallreformgesetz® die teils defizitdren Ambulanzversorgung
aullerhalb des KH nur unzureichend. Welche gesundheitspolitischen Initiativen

wulnschen Sie sich zur Entlastung der ZNA?

5. In den USA gibt es alternativ zu der Notfallambulanz die ,Retail Health Clinic®. Diese sind
ambulanzahnliche Einrichtungen in alltagsnahen Settings (etwa Einkaufzentren) zur Be-
handlung von kleinen Notféllen, wie z. B. Insektenstichen. Kennzeichnend sind die kurzen
Wartezeiten und die Erreichbarkeit rund um die Uhr. Hierbei erfolgt die Versorgung oft nicht
durch einen Arzt, sondern durch entsprechend ausgebildete Pflegefachkrafte. Fir schwer-

wiegende Notfélle ist ein telefonischer Hintergrunddienst mit Arzten eingerichtet.

Gerne mdchte ich lhre Einschatzung dazu horen, ob und wie dieses Versorgungsmodell

auf Deutschland hinsichtlich verschiedener Aspekte tUbertragbar ware.

a) Stellen Sie sich vor, dass Sie die Personalplanung einer Retail Health Clinic ver-

antworten: Welche Fachkréafte mit welcher Qualifikation wirden Sie einsetzen?
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Falls Nennung Arzt: Unter bestimmten Voraussetzungen kann ein Arzt einige Téatig-
keiten an nicht-arztliches Personal delegieren, sofern er kurzfristige Erreichbarkeit
garantieren kann. Kénnten Sie sich den Betrieb auch ohne einen Arzt vor Ort vor-

stellen?

b) Welche Voraussetzungen zur Gewahrleistung der Patientensicherheit und zur

Quialitatssicherung miissten gegeben sein?

¢) Wie konnten die erbrachten Leistungen — fur nicht-arztliches als auch arztliches
Personal — vergitet werden? Beschreiben Sie bitte ein fur Sie denkbares Vergu-
tungsmodell unter der Annahme, dass extrabudgetare Vergitungen gegebenenfalls

moglich waren.

d) Der Besuch einer Retail Health Clinic kann die Fehlinanspruchnahme von kos-
tenintensiven Krankenhausstrukturen in der Notfallambulanz vermeiden. Dadurch
lassen sich negative Deckungsbeitrage sowie Fehlbelegungsabschlage durch den

MDK reduzieren. Wie hoch schétzen Sie das Einsparpotential in Ihrem Haus ein?

e) Bei den INZ gibt es Kritik beziiglich der fachlichen Leitung durch die KV. In wes-

sen Leitung sdhen Sie eher die Verantwortung einer Retail Health Clinic?

f) Was sehen Sie an dem Behandlungsmodell kritisch?

6. Das Modell der Retail Health Clinic wird in der USA akzeptiert, weil der Bevolkerung ein

angemessenes Notfallbewusstsein zugeschrieben wird. Damit der Betrieb einer Retalil

Health Clinic sicher ist, muss diese Voraussetzung gegeben sein. Jedoch haben Sie be-

stimmt schon Patienten erlebt, die die Dringlichkeit Ihrer Beschwerden nicht korrekt ein-

schatzen kénnen.

Welchen Ansatz wiirden Sie verfolgen, um diese Patientengruppe tber angemes-

sene Griunde fur den Besuch einer ZNA aufzuklaren?
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Anhang 2: Datenschutz- und Einwilligungserklarung fur die Experteninterviews

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Inter-

viewdaten
Forschungsprojekt:

Bachelorthesis mit dem Arbeitstitel ,Erfassung des Status Quo und Einschatzung des Ent-
lastungs-potentials der Notfallambulanzen in deutschen Krankenhausern auf Basis der

Analyse des Behandlungsmodells ,Retail Health Clinic* aus den USA*

Durchfiihrende Institution: Hochschule fir angewandte Wissenschaften (HAW) Hamburg
Projektleitung: Erstbetreuung Herr Prof. Dr. Zoliner

Name Interviewer und Unterschrift:

Lisa Pham

Interviewdatum: XXXX, den XX.XX.2021 (XX Uhr)

Beschreibung des Forschungsprojekts:
[X] mundliche Erlauterung O schriftliche Erlauterung

Das Interview wird mit einem aufgezeichnet und sodann von der Bachelorandin Lisa Pham
in Schriftform gebracht. Fir die wissenschaftliche Auswertung des Interviewtext werden alle
Angaben, die zu einer Identifizierung der Person fiihren kénnten, verandert oder aus dem
Text entfernt. In der Bachelorarbeit wird das Interview nur in Ausschnitten zitiert, um ge-
genuber Dritten sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammenhang von Ereig-
nissen nicht zu einer Identifizierung der Person fuhren kann. Personenbezogene Kontakt-
daten werden von Interviewdaten getrennt fur Dritte unzuganglich gespeichert. Nach Been-
digung des Forschungsprojekts werden lhre Kontaktdaten automatisch geldscht. Die Teil-
nahme an den Interviews ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Moglichkeit, ein Interview
abzubrechen, weitere Interviews abzulehnen und Ihr Einverstandnis in eine Aufzeichnung
und Niederschrift des Interviews zurtickziehen, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entste-

hen.
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Ich bin damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an einem In-

terview teilzunehmen.
O ja O nein

Vorname; Nachname Interviewter in Druckschrift und Unterschrift:

Die vorliegende Datenschutzerklarung wurde von der Autorin, in Anlehnung an einer Vor-

lage von der Universitat Giel3en, selbst erstellt.

Quelle:
Universitat Siegen (0.J.). Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung personen-

bezogener Interviewdaten. Von: https://www.uni-siegen.de/datenschutz/arbeitshil-
fen/einwilligungserklaerunginterview. pdf
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Anhang 3: Transkriptionsregeln in Anlehnung an Dresing und Pehl

Dreiteiliges Regelsystem:

1. Inhaltlich-semantische Transkription

l. Wortliche Transkription (nicht lautsprachlich oder zusammenfassend).

. Annaherung der Wortverschleifungen an Schriftdeutsch (,'n Buch® wird ,ein Buch®)
und Beibehaltung des Satzbaus trotz syntaktischer Fehler.

Il. Wortgenaue Ubersetzung der Dialekte ins Hochdeutsche (ansonsten Beibehaltung).
V. Umgangssprachliche Partikel wie ,gell“ mittranskribieren.

V. Stottern wird geglattet und abgebrochene Warter werden ignoriert. Wortdoppler wer-
den nur erfasst, sofern sie als Stilmittel genutzt wurden.

VI. Halbséatze, die nicht beendet wurden, werden mit dem Abbruchszeichen ,/“ gekenn-
zeichnet.

VIl.  Zugunsten der Lesbarkeit wird die Interpunktion gegléttet, d.h. bei Senkung der
Stimme oder uneindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma gesetzt. Sinnein-
heiten sollen beibehalten werden.

VIIl.  Rezeptionssignale ,hm, aha...”, die den Redefluss der anderen Person nicht unter-
brechen, werden nicht transkribiert. Sie werden nur niedergeschrieben, wenn sie als direkte
Antwort auf eine Frage genannt werden.

IX. Pausen ab ca. 3 Sek. werden mit (...) markiert.
X. Besonders betonte Worter oder AuBerungen mit VERSALIEN kennzeichnen.
XI. Zwischen jedem Sprecherbeitrag gibt es eine freie, leere Zeile. Am Ende eines Ab-

satzes werden Zeitmarken eingefligt.

XIl.  Emotionale nonverbale AuRerungen beider Gesprachspartner, die die Aussage stiit-
zen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen) werden beim Einsatz in Klammern notiert.

XIlll.  Unverstandliche Wérter mit ,(unv.)* kennzeichnen, bei langeren unverstandlichen
Passagen mdglichst mit Ursache ,(unv., Mikrofon rauscht)“. Vermutet man einen Wortlaut,
wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt (,Arzt?).

XIV.  Semantisch irrelevante Gesprachsmitschnitte inmitten des Interviews werden nicht
transkribiert (akustisch bedingte Nachfragen, die Intervieworganisation betreffende Anmer-
kungen, wie z.B. ,Vielleicht geht das schon in die nachste Frage Uber®).

XV.  Anmerkungen der Interviewerin zur Verstandlichkeit des Transkriptes werden in
eckigen Klammern erganzt und kursiert.

XVI.  Namentliche Kennzeichnung der Interviewpartner (,I fir Interviewer und ,,B* fir Be-
fragte) mit Kennnummern.

XVII. Speichern als PDF mit Name ,Interview Thesis dt. Notfallversorgung_Name Ge-
sprachspartner®
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2. Erweiterte inhaltlich-semantische Transkription

l. Grunde fur zwischenzeitliche Unterbrechungen des Gespréaches, die keiner seman-
tischen Bedeutung zuzuordnen sind, werden mit (..., Unterbrechungsgrund)“ gekennzeich-
net.

Il. Backchanneling der interviewenden Person (,mh-hmm, ja, aha...”), wahrend eine
andere Person spricht, wird nicht transkribiert, solange der Redefluss dadurch nicht unter-
brochen wird.

Il. Nach der Partikel ,hm“ wird eine Beschreibung der Betonung in Klammern festge-
halten. (bejahend, verneinend, kritisierend...)

V. Sprecherlberlappungen werden mit ,//“ gekennzeichnet. Bei Beginn des Einwurfes
folgt ein ,//“. Der Text, der gleichzeitig gesprochen wird, liegt dann innerhalb dieser ,//“ und
der Einwurf der anderen Person steht in einer separaten Zeile und ist ebenfalls mit ,//“ ge-
kennzeichnet.

3. Hinweise zur einheitlichen Schreibweise

l. Die Partikeln ,hm“ werden unabhangig von der Betonung immer ,hm*“ geschrieben.
Il. Zdgerungslaute werden immer ,ahm* geschrieben.

Il. (Maf3-)Einheiten werden ausgeschrieben.

V. Gesprochene Zeichen werden ausgeschrieben, z.B. ,at, ,Paragraf*.
V. Abklrzungen werden nur getippt, wenn sie explizit so gesprochen wurden.
VI. Wird in der Aufnahme wortliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anflihrungszeichen

gesetzt: ,Und ich sagte dann ,Na, dann schauen wir mal*.

VII. Wortverklrzungen wie ,runtergehen” statt ,heruntergehen” oder ,mal“ statt ,einmal*
werden genauso geschrieben, wie sie gesprochen werden.

VIIl.  Englische Begriffe werden nach deutschen Rechtschreibregeln in Gro3- und Klein-
schreibung behandelt.

IX. Auch Redewendungen/ldiome werden wortlich wiedergegeben, z.B. ,ubers Ohr
hauen®.

X. Werden Aufzahlungen mit Buchstaben gesprochen, wird ein grol3er Buchstabe ohne
Klammer geschrieben, z.B. ,und wir haben A keine Zeit und B kein Geld.*

XI. Organisationsbezeichnungen und -namen werden kursiert.

XIl.  13. Zahlen werden wie folgt dargestellt:

a. Zahlen null bis zwdlf im Fliel3text als Worter, gréRere in Ziffern.
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b. Auch weitere Zahlen mit kurzen Namen schreibt man aus, vor allem runde: zwanzig,
hundert, dreitausend.

c. Dezimalzahlen und mathematische Gleichungen sind stets in Ziffern zu schreiben. Also:
,4+5=9"und 3,5

d. Bei nur ungeféahr gemeinten Zahlenangaben schreibt man den Zahlennamen, bei exakt
gemeinten die Ziffernform. Also: ,Die fiinfzig Millionen Euro Staatshilfe.

e. Wo feste Konventionen zugunsten einer Schreibweise herrschen, befolgt man diese.
Hausnummern, Seitenzahlen, Telefonnummern, Kontonummern, Datum oder Ahnliches
werden nie ausgeschrieben. Also: ,auf Seite 11 und ,Am Markt 3*
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Anhang 4: Zusammenfassungsmaske der qualitativen Inhaltsanalyse

Anmerkung: Die mit der vorangegangenen Zusammenfassungsmaske analysierten Interviewtranskripte sind auf dem der Thesis bei-
liegenden USB-Stick im Ordner  Transkripte® zu finden.

Interviewpartner

Auswertungseinheit

Paraphrase

Generalisierung

Reduktion mit Einord-

nung in Kategorie

B1 ,Das ZI (...) dient (...) der Kassenarztlichen | ZI erhebt und wertet im Veroéffentlichung zu K1:

Vereinigung und propagiert und veroffentlicht | eigenen Interesse aus Notfallstatistiken - Veréffentlichung zu Not-
natlrlich auch im Interesse und in Meinung schwanken nach Insti- | fallstatistiken schwanken
der KV. (...) Da werden (...) Sachen, die sie tution nach Institution

auch erheben, (...) nicht veroffentlicht, weil - Keine universelle Defi-
sie unglucklich sind fur die Argumentation nition von Notfall

der KV* — Allg. Zunahme

B1 ,Grundsatzlich ist es so, dass wir von Jahr Notfallpatienten nehmen | Zunahme Notfallpatien- | — Zunahme nicht durch
zu Jahr eine Zunahme an ZNA-Patienten zZu ten Fehleinschatzung;
verzeichnen® ,Selbst-Triagierung“ zu-

B1 ,Der Schweregrad und damit die Personal- Schweregrad und Perso- | Komplexere Falle in treffend
bindungszeit fur die Patienten ist deutlich an- | nalbindungszeit in ZNA | der ZNA
ders geworden® nehmen zu

B1 ,Nach unserer Definition ist ein Hilfesuchen- | Notfallpatienten schrei- Keine universelle Defi-
der, ein Notfallpatient, das, wenn er sich sel- | ben sich selbst den Sta- | nition von Notfall
ber dazu macht. Es gibt da keine saubere tus zu
Definition®

B1 ,und den Schweregrad bestimmt zunachst Notfallempfinden ist sub- | Keine universelle Defi- | K2:
mal der Patient, der damit kommt* jektiv nition von Notffall — KV-Bereich hoch-

B1 ,Wir lassen (...) den Patienten entscheiden Patient kann seine Be- ,Selbst-Triagierung* schwellig und mit hohem
(...) wo er hinmdéchte. In die KV-Praxis oder | schwerden korrekt ein- der Patienten i.d.R. zu- | Zeit- und Wegaufwand
in die Notaufnahme. Erstaunlicherweise (...)- | schatzen und sich in die | treffen verbunden
ist es so, dass diese Praferenz, (...) die der




B1

B1

B1

Patient wahlt, [zu] einem sehr hohem Pro-
zentsatz — (...) Uber 97 Prozent — zutreffend
ist

,Ein wichtiger Grund ist, (...) die Struktur des
ambulanten Gesundheitssystems. (...) Sie
haben am Wochenende jemanden geholfen
beim Umzug und haben sowas wie einen
Hexenschuss am nachsten Morgen. (...) Sie
(...) gehen zum Hausarzt. (...) Nach einer
Woche ist es aber nicht besser. Jetzt gehen
Sie wieder zu dem Hausarzt (...). Dann geht
das nochmal zwei, drei Wochen und es ist
immer noch nicht besser. (...) Und dann ir-
gendwann kommt mal vielleicht ein Ortho-
pade ins Spiel oder irgendwann ein Neuro-
chirurg (...). Sie haben einen ziemlich langen
Weg. Weil das gestufte Verfahren eben ab-
lauft”

-Wenn Sie sich (...) in den Patienten reinver-
setzen: (...) Der hat jetzt ein akutes Problem
und das méchte er jetzt abgeklart haben.
Und zwar méglichst umfassend (...) mit ei-
nem Abwasch. Und jetzt GUberlegt er sich
'Geh ich zum Hausarzt oder gehe ich in die
ZNA-Versorgungsstruktur?“

,ch hab (...) keine Zeit, krank zu sein. Und
das macht naturlich auch ein gewisser an-
spruchshaltender Patient”

passende Versorgungs-
ebene begeben

In der Struktur des am-
bulanten Gesundheits-
systems verlauft die Be-
handlung gestuft, so-
dass die komplette Ver-
sorgung bei unterschied-
lichen Arzten nacheinan-
der stattfindet; Lange
Wege lassen sich auch
bei banalen Beschwer-
den nicht vermeiden

Eine umfassende Abkla-
rung von Beschwerden
in einem Arztbesuch ist
nur in der ZNA mdglich

Patienten priorisieren
ihre Zeit hoch und haben
einen hohen Anspruch

Die Versorgung von
banalen Beschwerden
im KV-Bereich ist nicht
niedrigschwellig und
nimmt viel Zeitaufwand
in Anspruch

In der ZNA ist die Ver-
sorgung banaler Be-
schwerden zeitsparen-
der

In der ZNA wird man,
entsprechend der An-
spruchshaltung,
schneller versorgt

— Lange Wartezeit auf
(Fach-)Arzttermin

— Zeitersparnis in der
ZNA ggl. KV-Bereich

— Erwartung schnellere
Behandlung

— Wahrnehmung besse-
rer Behandlungsqualitat
im Krankenhaus im Ggs.
zum KV-Bereich

— Patienten in stadti-
schen Gebieten

— Abnehmende Gesund-
heitskompetenz in Kom-
bination mit Angst vor
ernsthafter Erkrankung
— Systemverschulden;
unklare Verantwortlich-
keit

— Soziokulturelle Unter-
schiede

K3:
— Notfallsanitater
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,oie meinen, sie haben eine Verletzung.

Das muss ins Krankenhaus. Da muss man ja
vielleicht was ndhen, das kann der Hausarzt
ja gar nicht. Denken die Leute ja auch®

Im dérflichen Setting ist das anders. (...) Da
macht der Hausarzt auch die Entbindung
und kann auch die Gardinenstange an-
bauen®

,Das hangt davon ab, was Sie dieser Klinik
fur ein Aufgabengebiet zuordnen. Sind das
Walk-In-Raumlichkeiten (...)? (...) Dann
kann ich das Level natirlich niedriger han-
gen, weil der Patient (...) weil3, wo er dort
reingeht (...).

Patienten vertrauen dem
Krankenhauspersonal
mehr als dem Hausarzt

Patienten im dérflichen
Setting haben keine Al-
ternativen zum Hausarzt

Leitungsqualifikation ei-
ner RC kann niedriger
als bei Arzten sein, wenn
Patient nichts Gegen-
satzliches erwartet

Behandlungsqualitat im
Krankenhaus wird bes-
ser bewertet; Kompe-
tenz im KV-Bereich
eher schlecht
Uberfiillte Notaufnah-
men sind eher ein stad-
tisches Phanomen

Leitungsqualifikation ei-
ner RC abhéngig vom
zu erwartenden Leis-
tungsspektrum

— Risikobereitschaft bei
nicht-arztl. Verantwor-
tungstragern gering

— Kein Rechtsrahmen fur
Handlungsspektrum von
nicht-arztl. Fachpersonal
u. damit einhergehende
Unsicherheit

— Erste-Hilfe-Stelle

— Leitungsqualifikation
abhangig vom zu erwar-
tenden Leistungsspeki-
rum

— (Qualifikation der Lei-
tung > Leistungsspekt-
rum) = Patientensicher-
heit

— Wenn Betrieb als
Erste-Hilfe-Stelle, dann
Sanitéater als fachliche
Leitung
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,oie brauchen (...) immer eine Ausbildung,
die ein Stuckchen héher geht, als das, was
Sie dort machen”

-Wenn man das so unter dieser MalRgabe
nimmt, so eine Erste-Hilfe-Anlaufstelle. (...)
Dann sehe ich (...) eine Sanitaterqualifika-
tion dort am ehesten®

,lch habe dem Patienten auch ein stickweit
die Selbststandigkeit genommen, Sachen
selber zu behandeln. (...) Wir haben den
Leuten auch sukzessive Angst gemacht und
haben ihnen diese Kompetenzen wegge-
nommen.*

-Wir haben unseren Versicherten jahrelang
eingetrichtert, wir haben das beste Gesund-
heitssystem der Welt. Also hat er auch ein
gewisses Anspruchsdenken®

,Die Erfahreneren, die wissen 'wennich (...)
nach vorne kommen will in der Warte-
schlange, ist es besser, ich komm mit dem

Qualifikation des leiten-
den Personals muss hé-
her als angebotenes
Leistungsspektrum sein
Sanitater als Leistung,
wenn RC als Erste-Hilfe-
Stelle betrieben wird

Patienten sind zuriick-
haltender mit der Selbst-
versorgung geworden
und verlieren an Kompe-
tenz

Patienten haben hohen
Anspruch an Gesund-
heitsversorgung

Patienten missbrauchen
den Rettungsdienst, um

Zur Patientensicherheit
muss Qualifikation der
Leitung das Leistungs-
spektrum Ubersteigen
Sanitater als Leistung,
wenn RC als Erste-
Hilfe-Stelle betrieben
wird

Gesundheitskompetenz
der Patienten nimmt
ab; Angst ernsthaft er-
krankt zu sein

Patient erwartet
schnelle, qualitative
Behandlung; ist an-
spruchsvoll

Absichtlich ungerecht-
fertigter Besuch der

K5:
— Pauschalvergutung

K6:

— Zusatzliche Versor-
gungsebene

— Bedingungen fir Ein-
sparungen nicht anzu-
nehmen:

1) Vergitungssatz RC <
ZNA und

2) Keine Wiedervorstel-
lung von RC-Patienten

K7:
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Rettungswagen (...). Da werden miss-
brauchliche Nutzungen des Systems klar*
_,Nach unserer Sicht ist das Patienten-
bashing nicht das richtige“

,Der Patient (...) macht das, weil die (...)
Wege sich dorthin kanalisieren. Insofern
muss man (...) sehr aufpassen, dass man
nicht den Patient prigelt, sondern, dass man
an den Strukturen was andert. (...) Daraus
resultieren ja viele Probleme, dass wir hier
eine Sektorentrennung haben — die fur den
Patienten tUberhaupt nicht nachvollziehbar

ist

,Da kommen Leute in unser System rein, die
(...) gar nicht wissen, wo sie richtig aufgeho-
ben sind. Wenn jemand im System gro3
wird, hat er vielleicht eine andere Familisie-
rung mit den Strukturen des Gesundheits-
systems*

,Wir haben ganz oft Leute mit Migrationshin-
tergrund (...) am Tresen, die (...) es in

schneller versorgt zu
werden

Patienten sind nicht die
Ursache des Problems

Patienten sind nicht die
Ursache des Problems;
die Verantwortlichkeiten
der Sektoren sind aus
Patientenperspektive
nicht nachvollziehbar

Patienten aus einem an-
deren Land sind nicht
vertraut mit dem deut-
schen Gesundheitssys-
tem

Patienten aus einem an-
deren Land sind nicht

ZNA, um Zeit zu spa-
ren

Drohende Uberfiillung
ist dem System an sich
zuzuschreiben
Drohende Uberfiillung
ist den unklaren Ver-
antwortlichkeiten im
Sektorensystem zuzu-
schreiben; Unkenntnis
Uber Gesundheitssys-
tem durch Systemver-
schulden

Unkenntnis Uber Ge-
sundheitssystem durch
soziokulturelle Unter-
schiede

Unkenntnis Gber Ge-
sundheitssystem durch

— Anspruchshaltung der
Patienten ist kontrar zum
RC-Konzept

— Dt. Absicherungsmen-
talitat

— Kleine Zielgruppe fir
RC; RC-Besuch ohne zu-
satzliche Abklarung un-
wahrscheinlich

— Verzégerung der Ver-
sorgungskette

— Geringe Bereitschaft
zur Verantwortungs-uber-
nahme von nicht-arztl.
Personal

— Arztvorbehalte = Unab-
hangigkeit von Gesamt-
versorgungs-system
schwierig

— Fehlende formal juristi-
sche Grundlage
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anderen Landern gewohnt sind, dass erst-
mal der Cash-Zugriff geklart wird“

» Okay, Sie brauchen einen Termin beim
Facharzt. In einer Woche reicht aus. Ich bu-
che lhnen den Termin'. Das soll ja theore-
tisch funktionieren. Ob das in der Praxis so
funktioniert, wirde ich mal mit einem Frage-
zeichen versehen®

-Wenn Leute nachts kommen oder (...) au-
Rerhalb der Regelzeit. Und sie fordern ein
MRT ein. Sie haben zwar schon einen Ter-
min, aber der ist noch so lange hin und sie
halten es jetzt nicht mehr aus. Und sie den-
ken, dass ein MRT eine Notfalluntersuchung
in der Notaufnahme ist*

,lch bin skeptisch bei diesem Konzept, dass
das fur Deutschland anwendbar ist*

,lch mdchte (...) den sehen, der sich in diese
Stelle reinsetzt und die Verantwortung tragt,
wenn er nicht arztlicher Art ist. (...) Ich bin
ein groRer Freund von Delegation. Wir ha-
ben ja noch ein paar Berufsgruppen, die
noch gar nicht richtig ausgebracht sind in
Deutschland, wie PAs (...)*

,Wir haben die Notfallsanitater (...) qualifi-
ziert in einer (...) Berufsausbildung, dreijah-
rig. Wir haben Sie (...) mit Kompetenzen
ausgestattet. Aber am Ende schwebt tber

vertraut mit den Kosten-
tragern

Die Vermittlung von
Facharztterminen beim
KV-Terminservice ge-
schieht in der Praxis
nicht zeitnahe

Patienten begeben sich

auf Verzweiflung mit ein-
fachen Untersuchungen

in die Notaufnahme

Skepsis bzgl. Ubertrag-
barkeit auf Deutschland
Trotz Delegations-még-
lichkeit wird die Suche
nach einem nicht-arztli-
chen Verantwortungstra-
ger schwierig; v.a. da
PAs in DE noch nicht
etabliert sind

Selbst mit Qualifikation
sind Notfallsanitater bei
Patientenversorgung un-
sicher uber ihren Hand-
lungsrahmen, da

soziokulturelle Unter-
schiede

Die Wartezeit auf einen
(Facharzt-)Termin ist
zu lang

Die Wartezeit auf einen
(Facharzt-)Termin ist
zu lang

Skepsis bzgl. Ubertrag-
barkeit auf Deutschland
Risikobereitschaft flr
nicht-arztliche Verant-
wortungstrager ist ge-
ring; v.a. da PAs in DE
noch selten sind

Rechtliche Bedingun-
gen schaffen Unsicher-
heit beim Handlungs-
rahmen von
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denen immer das Schwert des Heilberufege-
setzes und der Kompetenzen*

,In so einer Stelle: Ich wisste gar nicht, un-
ter wem das stehen sollte. Da mussten Sie
einmal MFAs oder Schwestern haben, die
das eigenverantwortlich machen”

,Das ist ja wie bei einem FuRballspiel: Sani-
tater, die Sie einsetzen. Na klar, konnen Sie
rumgehen und gucken, wenn es jemanden
schlecht geht. (...) Sowas in der Art kénnte
das (...) maximal sein. Aber fir auRerhalb
von Verletzungen, fur Erkrankungen solche
Punkte zu haben... (...) das ware mehr so-
was wie First Responder [Ersthelfer] wahr-
scheinlich®

So einen Schnell-Anlaufpunkt. Dann kénnen
Sie (...) den, der (...) in der Nahe (...) umge-
knickt ist (...) erste Hilfe leisten. Also eine
Erste-Hilfe-Stelle. Nur in dem eigentlichen
Sinne als kleine Gesundheitsklinik (...) — das
halte ich auf Deutschland so auf Weiteres
nicht anbringbar*

,In so einer Praxis (...) werden Sie wahr-
scheinlich nur mit Pauschalen hantieren kén-
nen. (...) Wenn Sie dort Leistungen

rechtliche Bedingungen
unklar sind

Trotz Delegations-md&g-
lichkeit wird die Suche
nach einem nicht-arztli-
chen Verantwortungstra-
ger schwierig; Bereit-
schaft bei MFAs oder
Pflegepersonal gering
einzuschatzen

Vergleich der Retail Cli-
nic mit der Sanitater-Ver-
sorgung: Als First-Res-
ponder-Modell zu reinen
Versorgung von Verlet-
zungen (ohne Krank-
heits-behandlung) denk-
bar

RC als Versorgungs-
stelle fir Erkrankungen
nicht vorstellbar in DE;
nur denkbar als Erste-
Hilfe-Stelle

RC nur mit Pauschalsys-
tem denkbar, da Vergu-
tung nach bestehenden

qualifizierten nicht-arzt-
lichen Fachpersonal
Schwer vorstellbar,
dass nicht-arztliches
Personal bereit ist, Ver-
antwortung fur RC zu
tragen

Retail Clinic als Erste-
Hilfe-Stelle fur Verlet-
zungen und nicht zur
Behandlung von Krank-
heiten

Denkbares Leistungs-
spektrum ware nur die
Erste Hilfe

Pauschalsystem; Ver-
gutung nach EBM oder
GOA nicht mgl. ohne
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abrechnen wollen, brauchen Sie einen Arzt
dazu. Dann sind Sie im EBM-Bereich oder
im GOA-Bereich. Die Amis sind da relativ
schmerzfrei. Die sagen 'Alles, was ich not-
fallméRig mache, das bezahlst du bar'. (...)
Das muss man sich mal auf Deutschland
umgesetzt vorstellen. Da wére ein Riesen-
aufschrei*

~Jemand (...) ist umgeknickt. Den machst du
einen Verband und schickst den dann in die
Klinik. Jetzt rechnet noch jemand ab. Das
System, das die Erstversorgung macht. Du
hast den Rettungsdienst und den Kranken-
transport (...). Und (...) die Notaufnahme.
(...) KostenmaRig wird das auf jeden Fall
mehr als weniger*

,Das ist ja nochmal eine Versorgungsstruktur
neben dem Hausarzt"

,Das wurde (...) nur was (...) [bringen], wenn
du sagst: 'Ich bin unter den Vergutungssat-
zen einer Notaufnahme und ich kann es hier
so final behandeln, dass es nicht einer Vor-
stellung in einer Notaufnahme bedurfte'.
Aber (...) das ist die Frage. Wie richtest du
das nachher aus? (...) Da brauchst du Diag-
nosegerate. Und schon beim EKG (...) je-
manden, der das befundet. (...) Befund und

EBM oder GOA an érztli-
che Leistung geknupft
ist; Barzahlung von Leis-
tungen nicht vereinbar
mit dt. Mentalitat

Zusatzliche Versor-
gungsebene neben dem
Rettungsdienst und der
ZNA sorgt fur steigende
Gesamtkosten

RC als zusatzliche Ver-
sorgungsstruktur neben
dem Hausarzt

Einsparpotential nur un-
ter der Annahme gege-
ben, dass die Vergu-
tungssatze niedriger als
in der Notaufnahme sind
und der Patient keine
weitere Versorgungs-
ebene aufsucht. Letzte-
res ist schwierig, da

arztl. Leistung; Barzah-
lung von Leistungen
nicht denkbar in DE

Keine Kostensenkung
aufgrund zusatzlicher
Versorgungseben ne-
ben dem Rettungs-
dienst und der ZNA

RC nicht als Umlen-
kung von Patienten-
strémen sondern zu-
satzliche Versorgungs-
ebene

Einsparungen nur unter
zwei Bedingungen: 1)
Vergutungssatze nied-
riger als in ZNA und 2)
Patient sucht nach RC-
Besuch keine weiteren
Behandler auf;
Letzteres problema-
tisch, weil RC zur
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Diagnoseerstellung ist (...) an die Approba-
tion geknuipft. Das ist schwierig*

,Das ist eine vorgeschaltete Struktur. Glaube
ich nicht, [dass es ein Einsparpotential gibt]

,Das hat auch was mit dem Anspruchsden-
ken der Patienten (...) zutun®

,Ich nehme mal das Beispiel mit dem Ziehen
in der Brust. (...) Was will denn derjenige in
dieser Praxis oder in dieser Anlaufstelle Kau-
sales machen? Der musste denjenigen ja
auch weiterschicken. (...) Ich weild nicht, ob
das eine unnétige — fur bestimmte Falle —
Verzégerung der ganzen Kette ist”

,Das Problem ist, dass (...) es da zur Diag-
nosestellung kommt, die (...) an die arztliche
Profession gebunden sind. Ich kann mir das
nicht losgeldst aus einem Gesamtversor-
gungssystem vorstellen®

~Ich kann mir schwer vorstellen, dass man
Personal findet, was sich reinsetzt in so eine
Stelle und diese Tatigkeiten wahrnimmt. Weil
es immer damit rechnen muss, dass es hin-
terher eine driber kriegt*

techn. Mittel in RC zur fi-
nalen Abklarung nicht
ausreichen und die Diag-
noseerstellung dem Arzt-
vorbehalt unterliegt

Kein Einsparpotential,
da RC zusatzliche Ver-
sorgungsebene ist
Anspruchsdenken der
Patienten erschwert die
Etablierung von RC

Bei ernsthaften Sympto-
men ist eine RC nicht
handlungsfahig,
wodurch die Versor-
gungskette verzégert
wird

Diagnosestellung unter-
liegt dem Arztvorbehalt,
sodass RC nicht unab-
héngig agieren kann

Nicht-arztl. Personal
muss bei Behandlungs-
fehlern mit schwerwie-
genden Konsequenzen
rechnen

finalen Abklarung unzu-
reichend ausgestattet
sind und die Diagnose-
stellung Arzten vorbe-
halten ist

Kein Einsparpotential,
da RC zusatzliche Ver-
sorgungsebene ist
Anspruchshaltung der
Patienten erschwert die
Etablierung von RC
Verzégerung der Ver-
sorgungskette bei
schweren Notféllen in
einer RC

Unabhéngigkeit von
Gesamtversorgungs-
system schwierig, da
Diagnosestellung arztl.
vorbehalten ist
Geringe Bereitschaft
zur Verantwortungs-
ubernahme von nicht-
arztl. Personal
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Interviewpartner

B2

B2

B2

B2

,ilch glaube, dass die Absicherungsmentalitat
in Deutschland dem Uberwiegt, als, dass so
eine Stelle wirklich zum Arbeiten kommt*
~Schwierig. Eben genau aus diesen formal-
juristischen Fragestellungen. Wenn Sie noch
ein drittes Gebilde zwischen KV-Praxis und
Notaufnahme dazwischen hangen*

,Es ist ein verschwindend geringer Anteil,
der fur so eine Hilfsstelle geeignet wére. Und
der nicht trotzdem noch eine weitere Abkla-
rung sucht”

Auswertungseinheit

-Wahrend der Fluchtlingskrise 2015, 2016
waren (...) deutlich mehr Patienten hier*

,Was man (...) schon merkt, ist (...), dass
(...) viele Patienten mit Bagatellen kommen
oder Eltern kommen mit Husten, Schnupfen
(...). Dass da halt die Hemmschwelle sehr
niedrig ist"

» [Sie] haben schon irgendwie den Impuls
und wissen (...) auch, dass Ohrenschmer-
zen nicht in die Notaufnahme gehéren. Aber
haben nicht das Gefuhl, dass sie [im KV-Be-
reich] irgendwie einen Termin bekommen*
~Physician assistants sind eine gute Lésung.
Also, dass man (...) keine Arzte dahin setzt,

Absicherungsmentalitat
in DE widerspricht sich
mit dem Prinzip
Zusatzliche Versorgung
zwischen KV-Praxis und
Notaufnahme hat noch
keine formal-juristische
Grundlage
Patientengruppe fur RC
eher klein; Vermutlich
suchen RC-Patienten
noch zusatzl. Abklarung

Paraphrase

Notfallpatienten nehmen
zu durch Fluchtlingskrise

Patienten kommen oft
mit Bagatellen in die
ZNA

Patienten begeben sich
wissentlich in die falsche
Versorgungsebene, weil
sie im KV-Bereich kei-
nen Termin bekommen
PAs sind gute Lésung;
alternativ Gesundheits-

Absicherungsmentalitat
in DE im Widerspruch
mit dem RC-Prinzip
Fehlende formal-juristi-
sche Grundlage fur zu-
satzliche Versorgungs-
ebene

Kleine Zielgruppe fur
RC; RC-Besuch ohne
zusatzliche Abklarung
unwahrscheinlich

Generalisierung

Zunahme Notfallpatien-
ten, soziokultureller
Grund

Bagatellfalle in der ZNA
nehmen zu, weil die
Hemmschwelle gesun-
ken ist

Die Wartezeit auf einen
(Facharzt-)Termin ist
zu lang

PAs oder Gesundheits-
und Krankenpfleger mit

Reduktion mit Einord-
nung in Kategorie

K1:

— Zunahme: soziokultu-
rell bedingt

K2:

— Lange Wartezeit auf
(Fach-)Arzttermin

K3:

— Gesundheits- und
Krankenpfleger mit Zu-
satzweiterbildung in der
Basisversorgung

— Weiterbildung in Basis-
Péadiatrieversorgung
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sondern (...) gut ausgebildete Gesundheits-
und Krankenpfleger, die noch eine Zusatz-
weiterbildung haben in der (...) Basisversor-
gung®

,Vielleicht auch Basis-Padiatrieversorgung
(...). Das ist mir besonders wichtig, dass
man da (...) auch die Kinder gut einschatzen
kann“

,Das ware (...) dasselbe Prinzip wie beim
Rettungsdienst. Dass man erstmal die Ret-
tungssanitater gucken lasst und die leichten
Sachen alleine behandeln lasst. Und nur bei
Bedarf den Arzt hinzu zieht”

,Die brauchten (...) eine (...) gute Notfallaus-
bildung, dass sie (...) auch was uberbricken
kénnen, bis der Rettungsdienst da ist"

LKlar, misste so eine Art Telemedizin gege-
ben sein, dass man jederzeit einen Arzt
hinzu rufen kann®

.,Man muss (...) ein Ausbildungskonzept ha-
ben, mit den richtigen Inhalten. Dass die
Leute da gut vorbereitet sind auf (...) eine
verantwortungsvolle (...) Tatigkeit, die sie
quasi alleine durchfihren. Ohne, dass sie

und Krankenpfleger mit
Zusatzweiterbildung in
der Basisversorgung

Fur Kinder kénnen in RC
Pflegefachkrafte mit
Weiterbildung in Basis-
Padiatrieversorgung ein-
gesetzt werden
Ubernahme Rettungssa-
nitater-Prinzip fir RC:
Selbststandige Behand-
lung banaler Beschwer-
den und arztliche Sicht
bei Bedarf

RC-Personal muss Not-
fallqualifikation haben,
um ggf. Notfélle bis zum
Eintreffen des Rettungs-
dienstes adaquat zu ver-
sorgen
Telemedizinische Be-
handlung in RC integrie-
ren

Ausbildungskonzept
muss das RC-Personal
inhaltlich auf selbststan-
diges Handeln vorberei-
ten

Zusatzweiterbildung in
der Basisversorgung
als RC-Personal

Behandlung von Kin-
dern in RC durch Pfle-
gefachkrafte mit Wei-
terbildung in Basis-Pa-
diatrieversorgung

Bei banalen Beschwer-
den kann nicht-arztli-
ches Personal alleine
handeln; erst bei Be-
darf Arztanwesenheit

Notfallqualifikation, um
gdf. Notfalle bis zum
Eintreffen des Ret-
tungsdienstes adaquat
Zu versorgen

Digitale Anbindung von
Arzten in RC

Fundiertes Ausbil-
dungskonzept als Vor-
bereitung auf selbst-
standiges Arbeiten

— Notfallqualifikation zur
Uberbriickung Wartezeit
bei ernsten Notfallen

— Akademisierte Gesund-
heitsfachkrafte; PA oder
advanced nursed practiti-
oners

— Arztl. Anwesenheit nur
bei Bedarf; banale Be-
schwerden durch nicht-
arztl. Personal

— Digitale Anbindung von
Arzten

K4:

— Spezielles Ausbil-
dungskonzept

— Anbindung vom Ret-
tungsdienst

— Supervising Personal

K5:
— Vergutungshéhe orien-
tierend am Krankheitsbild
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sich im Team dauernd riickversichern kén-
nen“

.,Man musste eine gute Anbindung haben an
den Rettungsdienst, dass man (...) noftfall-

maRig die Patienten verlegen kann*

~Qualitatssicherung: (...) Dass man (...) so
ein Supervising macht, der Leute, die da ar-
beiten”

~Spontan wiirde man (...) sagen: '(...) Der
Arzt kriegt (...) ein Arztgehalt. (...) Und (...)
wenn (...) eine Schwester das Ganze behan-
delt, dann kriegt sie (...) achtzig Prozent da-
von. (...)". Aber auf der anderen Seite ist es
(...) dasselbe Krankheitsbild, was zwei Men-
schen behandeln und wahrscheinlich (...)
gleich gut behandeln. Da ist (...) die Frage,
ob man (...) sagt: '(...) Die sollten dasselbe
kriegen*

,Ich seh da jetzt kein grol3es Einsparpoten-
tial. Also, abgesehen von dem grof3en
Nervfaktor, den es natirlich wirklich einspa-
ren wirde“

,Selbst Erwachsenen-Arzte kriegen das nicht
hin, gut ein Kind zu beurteilen. Entweder
schatzen sie es (...) viel zu kritisch ein oder
sie ubersehen es*

Digitale Anbindung zu
Rettungsdienst in RC in-
tegrieren

Supervising des Perso-
nals zur Qualitatssiche-
rung

Die Héhe der Vergutung
sollte sich nach behan-
delter Krankheit und
nicht nach Behandler
richten

Kein grolRes Einsparpo-
tential, nur Verbesse-
rung des Stresslevels

Uber- oder Unterschat-
zung von Symptomen
bei Kindern in RC

Digitale Anbindung
vom Rettungsdienst in
RC

Supervising des Perso-
nals zur Qualitatssiche-
rung

Vergutungshdhe orien-
tierend am Krankheits-
bild und nicht am Be-
handler

Kein groRRes Einsparpo-
tential, nur Verbesse-
rung des Stresslevels

Behandlung von Kin-
dern in RC ohne spezi-
alisiertes Personal
schwierig

K6:
— Nur geringeres Stress-
level, kein Einsparpoten-
tial

K7:

— Aufklarung uber sach-
gerechte Nutzung
schwierig

— Bekanntmachung
schwierig

— Kein Personal fur vul-
nerable Patientengrup-
pen

— Uberpriifung Patienten-
sicherheit schwierig

— Skepsis an geringer
Wartezeit
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Interviewpartner

B3

,Das stelle ich mir (...) schwierig vor, dass
diese physician assistants (...) auch die Kin-
der gut einschatzen kénnen*

,Man musste (...) eine gute Aufklarung der
Bevélkerung haben. (...) Das ist ja im Mo-
ment schon schwierig, (...) den Leuten klar-
zumachen, wann sie erst den Notarzt rufen
mussen oder, wann sie (...) bis zum nachs-
ten Tag warten kénnen*

,Das Bekanntmachen des Modells (...)
kénnte herausfordernd sein®

,Patientensicherheit: Dass man (...) wirklich
guckt, dass die Patienten da (...) wirklich gut
versorgt werden.

,Uberall (...) im deutschen Gesundheitssys-
tem sind ja horrende Wartezeiten normal,
selbst mit Termin (...). Deshalb ware ich da
gespannt, ob es wirklich so ist, dass da so
niedrige Wartezeiten sind”

Auswertungseinheit

,Es ist wahrgenommen worden, dass die
Notaufnahmen der Krankenh&user vermehrt
in Anspruch genommen werden. Insbeson-
dere von fulaufigen Patienten mit subjekti-
vem Krankheitsgefuhl, Symptomen, die (...)

Es wird bezweifelt, ob
PAs Kinder gut einschat-
zen kénnen

Etablierung der RC setzt
gute Bevolkerungsauf-
klarung voraus; Aktuell
ist die Aufklarung Uber
Bagatellen schon
schwierig
Bekanntmachung der
RC ist herausfordernd

Patientensicherheit
muss Uberprift werden

Kritisch betrachtet wer-
den die in einer RC ver-
sprochenen geringen
Wartezeiten, da dies
nicht der Versorgung im
dt. Gesundheitssystem
entspricht

Paraphrase

Notfallpatienten nehmen
zu, Patienten stellen sich
ungerechtfertigter-weise
in ZNA vor

Einschatzung von Kin-
dern durch PA zweifel-
haft

Aufklarung der Bevol-
kerung Uber sachge-
rechte Nutzung der RC
schwierig

Bekanntmachung der
RC als Herausforde-
rung

Uberpriifung der Pati-
entensicherheit evil.
schwierig

Skepsis, ob geringe
Wartezeiten in der RC
einzuhalten sind

Generalisierung

Zunahme Notfallpatien-
ten, Bagatellen

Reduktion mit Einord-
nung in Kategorie
K1:

— Zunahme Bagatellen
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ein Aufsuchen eines Krankenhauses nicht
(...) rechtfertigen®

,Dass man sich davon erhofft, dass man
seine Beschwerden durchaus schneller und
(...) mit einem besseren diagnostischen Zu-
gang (...) bekommt®

,ES gibt auch (...) Menschen, die keinen
Hausarzt haben. Gerade die jiingere Gene-
ration, die dann auch jetzt dann direkt ins
Krankenhaus geht”

,Wir sehen aber auch ein Shift hin (...) zu
Kontakigriinden, die schwer nachvollziehbar
sind. Nach dem Motto: 'Ich hab seit einer
Woche Schmerzen und komme jetzt um ein
Uhr nachts in eine Notaufnahme und meine,
jetzt musste es abgeklart werden'. Das ist
ein Phanomen, das in den Metropolen schon
lange zu verzeichnen ist"

,ES ist eben auch haufig eine gewisse An-
spruchshaltung dahinter”

,Gerade auch der frihe Abend war (...) ein
ganz haufiger Peak, weil man dann vielleicht
von seiner Arbeit gekommen [ist]. Hausarzt
hat nicht mehr auf. Und [man] ist dann direkt
ins Krankenhaus gekommen*

Patienten hoffen, dass
sie in der ZNA besser
und hochwertiger ver-
sorgt werden

Patienten haben keinen
Hausarzt und kommen
bei Beschwerden direkt
ins Krankenhaus

Bagatellen in Kranken-
hausern nehmen zu

Patient hat hohe An-
spruchshaltung
Besonders zu sprech-
stundenfreien Zeiten
herrscht grolRer Andrang
in der ZNA

In der ZNA wird schnel-
lere Behandlung und
bessere Diagnostik er-
wartet

Keine Beziehung zu
Allgemeinmediziner;
Junge Patienten bege-
ben sich eher direkt in
die ZNA

Bagatellfalle in der ZNA
nehmen zu; stadtisches
Phanomen

Patient hat hohe An-
spruchshaltung
Offnungszeiten im ver-
tragsarztlichen Bereich
sind unzureichend (fur
Erwerbstétige)

K2:

— Offnungszeiten im ver-
tragsarztl. Bereich unzu-
reichend fur Erwerbsta-
tige

— Erwartung schnellere
Behandlung

— Wahrnehmung besse-
rer Behandlungsqualitat
im Krankenhaus im Ggs.
zum KV-Bereich

— Patienten in stadti-
schen Gebieten

— Fehlender Hausarzt

— Jungere Altersklassen

K3:

— Akademisierte Gesund-
heitsfachkrafte; PA oder
advanced nursed practiti-
oners

— Arzte = héchstrangigste
Ressource = Fehlbeset-
zung
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JAuf keinen Fall (...) Arzte. Weil das unsere
héchstrangige Ressource ist und wir jetzt,
auch in den nachsten Jahren, Probleme ha-
ben werden, Gberhaupt die jetzt schon be-
stehenden Hausarztsitze, zum Beispiel, aber
auch durchaus Facharztsitze zu besetzen”
Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet
sich dadurch aus, dass es (...) qualitativ sehr
hochstrebend ist, weil es mit enormen Res-
sourcen arbeitet. Namlich insbesondere der
arztlichen Ressource. So sind wir alle (...)
sozialisiert”

Keine Arzte in RC, weil
sie in anderen ambulan-
ten Bereichen schon
dringend gebraucht wer-
den

Kennzeichnend fiir das
dt. Gesundheitswesen
ist die Versorgung durch
Arzte, woran die Leute
gewohnt sind

Arzte als héchstran-
gigste Ressource im
Gesundheitswesen in
RC fehlbesetzt

Skepsis ggu. nicht-arzt-
lichem Personal ent-
springt der Sozialisie-
rung: Med. Versorgung
immer durch Arzte

— Digitale Anbindung von
Arzten

— Spielraum fur Delega-
tion an PA grol} trotz
konservativer Einschat-
zung des Handlungsrah-
mens im Konsenspapier
BAK / KBV

— Skepsis in der Bevélke-
rung bei Behandlung
ohne Arzt

K4:
— Prifung der Outcomes
und Abrechnungsdaten

K5:

— PA-Leistungen als ei-
genstéandiger GKV-Be-
reich

— Separate Leistungszif-
fern fur delegierte Leis-
tungen / Erweiterung
EBM-Katalog

— Umrechnungsfaktor fir
EBM-Ziffern, die delegiert
wurden
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~LAuch mit einem hohen Anspruch, eigentlich
jede Leistung (...) schnell bekommen zu
kénnen. Das werden wir in der Zukunft nicht
mehr schaffen“

Llch bin (...) der Meinung, dass mdglichst
akademisch qualifizierte Gesundheitsfachbe-
rufe (...) sehr gut dafiir geeignet sind. Das ist
ein deutliches Umdenken in Deutschland. Da
sind wir mitten im Prozess*®

,lch muss (...) andere Formen der Versor-
gung suchen. (...) Da binich (...) der Mei-
nung, dass ein mdglichst gut qualifizierter
Gesundheitsfachberuf, auch in erster Linie,
diese Versorgung machen kann. (...) Das
gehort (...) primér nicht zu einer arztlichen
Kernkompetenz solche leichten Erkrankun-
gen (...) durchzufuhren. Eine akademische
Gesundheitskraft, wie der physician as-
sistant oder ein advanced nursed practicio-
ner (...) aus dem Pflegebereich herkom-
mend, kénnen das Ubernehmen®

Hoher Anspruch auf
schnelle Behandlung zu-
kunftig nicht bedienbar

Akademisierte Gesund-
heitsfach-kréafte fur RC

geeignet; erfordert Ver-
anderungs-bereitschaft

Leichte Erkrankungen
sind von PAs oder ad-
vanced nursed practitio-
ners behandelbar; Baga-
tellen sind nicht arztl.
Kernkompetenz zuzu-
ordnen

Hoher Anspruch auf
schnelle Behandlung
zukinftig nicht bedien-
bar

Akademisierte Gesund-
heitsfach-krafte fir RC

PAs oder advanced
nursed practitioners als
RC-Personal

— Budgeterhéhung fur
Behandler, die mit PA an
RC-Modell teilnehmen

Ké6:

— Kostenintensive Res-
sourcenbindung und viel
Aufwand fur ZNA-Patien-
ten mit leichten Be-
schwerden

K7:

— Gefahr: Missbrauch als
AuBRenwerbestelle
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.Bei den Retail Kliniken ware es mir am An-
fang lieber, (...) dass (...) die primére Ver-
antwortlichkeit im arztlichen Kontext erstmal
da ist. Und, dass es wirklich in Delegation
lauft. Als, dass ich (...) was vollkommen Ge-
trenntes davon mache und sage: 'Da setze
ich jetzt jemanden hin, der eigenverantwort-
lich tatig ist'. Das sehe ich sehr, sehr kritisch.
Wiirde auch héchstwahrscheinlich von unse-
rer Gesellschaft nicht goutiert werden, die
(...) einen arztlichen Kontext gewohnt ist*
,ourch (...) die verbesserte Digitalisierung
habe ich (...) auch (...) die Mdglichkeit einer
digitalen Anbindung und (...) arztlicherseits
ein Videokonsil zu machen®

,lch wirde mir (...) wiinschen, dass (...) eine
Retail Klinik mit einer Hausarztpraxis ver-
netzt ist oder (...) einem Zentrum, wo eine
arztliche Kompetenz digital hinzugezogen
werden kann. Wenn ich (...) mir unsicher
bin, um dann (...) den arztlichen Rat zu ha-
ben*

,ES gibt ja dieses Konsenspapier zwischen
Kassenarztlicher Bundesvereinigung [und]
Bundeséarztekammer aus (...) 2017. Das (...)
sehr konservativ einschéatzt: Die Handlungs-
kompetenzen eines physician assistant*
,Das ist (...) der Vorteil der Delegation: Ich
kann als (...) Arzt eigentlich alles delegieren

Betrieb einer RC nur un-
ter dem Grundsatz der
Delegation mit arztl. Lei-
tung denkbar; Eigenver-
antwortung von nicht-
arztl. Personal ware kri-
tisch und nicht mit Ge-
sellschaftshaltung ver-
einbar

Telemedizinische Be-
handlung in RC integrie-
ren

Vernetzung der RC mit
arztlichen Behandlern,
um schnelle Hilfe bei
Ratlosigkeit fordern zu
kénnen

Konsenspapier der KBV
und BAK aus 2017
schatzt Handlungskom-
petenzen der PAs kon-
servativ ein

Delegation an den PA ist
bei allen Tatigkeiten

Betrieb nur unter dem
Grundsatz der Delega-
tion und nicht unter Ei-
genverantwortung des
nicht-arztl. Personals

Digitale Anbindung von
Arzten in RC

Digitale Anbindung von
Arzten in RC

Gesetzlich ist die
Handlungskompetenz
der PAs stark begrenzt

Spielraum fur Delega-
tion an PA ist gro3
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an einen physician assistant, der (...) in mei-
nem Team arbeitet. Wovon ich erstmal aus-

gehe, dass der physician assistant das kann.

Und es (...) keinen Arztvorbehalt gibt. Und
Arztvorbehalte gibt es nur relativ wenige, die
teilweise gesetzlich verankert sind*

,Ein physician assistant hat ein dreijahriges
Studium. Kennt sich mit wissenschaftlichen
Arbeiten aus, kann Studien interpretieren,
kennt Krankheitsbilder (...) vertiefend (...).
Und in der Delegation ist (...) der Qualifikati-
onsrahmen entscheidend. (...) Je hdher der
ist, umso mehr kann ich (...), mit gutem Ge-
wissen, Aufgaben delegieren®

,Naturlich muss man das (...) uberprifen an-
hand von qualitatsrelevanten Daten, auch
von Abrechnungsdaten®

,ES muss (...) die kontinuierliche medizini-
sche Edukation gewahrleistet sein. Also
Fortbildungen, auch dort auf den neuesten
Stand gebracht werden®

,Dass diese Leistungen, die da ein physician
assistant erbringt, im gesetzlichen Kranken-
versicherungssystem sich abbildet"

-Wobei, ich (...) es sinnvoll finde (...) extra
Leistungsziffern zu generieren, um (...) zu
unterscheiden: 'Ist es eine arztlich erbrachte
Leistung oder ist es eine erbrachte Leistung
unter arztlicher Delegation?'. (...) Eine

ohne Arztvorbehalt még-
lich, sofern der PA gut
ausgebildet ist

Der Bachelorabschluss
des PA stattet diesen ihn
mit mehr Kompetenzen
aus, sodass er mehr de-
legationsfahige Aufga-
ben Gbernehmen kann

Prafung der RC durch
Outcomes und Abrech-
nungsdaten
RC-Personal muss konti-
nuierlich fortgebildet
werden

PA-Leistungen als ei-
genstandiger GKV-Be-
reich

Far an PA delegierte
Leistungen sollten sepa-
rate Leistungsziffern ge-
neriert werden, weil

Akademischer Grad er-
weitert den Qualifikati-
onsrahmen und somit
den Spielraum fur De-
legation

Priafung der Outcomes
und Abrechnungsdaten

RegelmaRige Fortbil-
dungen fur RC-Perso-
nal

PA-Leistungen als ei-
genstandiger GKV-Be-
reich

Separate Leistungszif-
fern fur an PAs dele-
gierte Leistungen, da
arztl. Leistung héher-
rangig ist
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Ultraschalluntersuchung, die durch einen
Arzt erbracht wird, ist (...) héherrangiger als
eine Ultraschalluntersuchung, die (...) ein
physician assistant macht®

,Die eine (...) Mdglichkeit ist (...), dass ich
die Budgetgrenzen des Hausarztes damit er-
héhe. Und einfach sage (...): 'Wenn du einen
physician assistant hast, der auch an der
Versorgung teilnimmt, kannst du statt zwei-
tausend, zweitausendfinfhundert Patienten
behandeln. Und dafir kriegst du Budget'.
Das ware relativ einfach und undifferenziert*
Die andere Sache ist wirklich, dass ich dann
entsprechende Ziffern einsetze. (...) Wenn
ich (...) einen Umrechnungsfaktor habe im
EBM - arztlich erbracht (...) hdher, von einer
akademischen Gesundheitsfachkraft er-
bracht, dieselbe Leistung ein bisschen nied-
riger. Weil (...) die Arztminute (...) teurer ist
als die Minute eines physician assistants Vor
dem Hintergrund (...) der (...) digital erfolg-
ten Abrechnung, ist das (...) egal, wie viel
Ziffern ich da generiere in meinem System*
Lch muss (...) nur EBM-Ziffern erweitern.
Oder (...) differenzieren, bei einer vorhande-
nen EBM-Ziffer: 'Wird die arztlicherseits oder
nicht-arztlicherseits erbracht?'. Und dann
(...) festlegen, auf welchem Kompetenzni-
veau ich diese nicht-arztlich erbrachte Leis-
tung ansiedle. Wenn das (...) eine MFA

arztlich erbrachte Leis-
tungen héherrangiger
sind

Budgeterhéhung fir an
RC angebundene Haus-
arzte, die mit PAs zu-
sammen arbeiten

Umrechnungsfaktor im
EBM fur an PA dele-
gierte Leistungen, da
arztl. erbrachte Leistun-
gen hdher abgerechnet
werden kénnten; digita-
les Abrechnungssystem
bietet bereits Méglichkei-
ten

Erweiterung des EBM-
Katalogs, um nicht-arzt-
lich erbrachte Leistun-
gen abzurechnen; Ver-
gutung des PA muss von
der der MFA abgrenzt
werden

Budgeterhéhung fir an
RC angebundene
Hausarzte, die mit PAs
zusammen arbeiten

Umrechnungsfaktor im
EBM fir an PA dele-
gierte Leistungen; digi-
tale Abrechnung mit
Umrechnungsfaktor un
problematisch

Erweiterung des EBM-
Katalogs um nicht-arztl.
erbrachte Leistungen
mit Schwerpunkt auf
Kompetenzniveau des
PA
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kann, (...) dann brauche ich (...) nicht unbe-
dingt einen PA dafur*

,Das ist schon enorm. (...) Die Krankenh&u-
ser reillen sich nicht um diese Patienten, die
in eine Retail Health Clinic gehen wirden.
(...) Weil das Krankenhaus ist auf das Be-
sondere ausgerichtet. (...) Die Patienten, die
geringere Beschwerden haben, die (...) auch
einen relativ hohen Aufwand (...) generieren
dort und ja, Ressourcen binden (...) [sind
nicht beliebt]. Es gibt da noch keine genauen
Berechnungen, aber ich kann mir vorstellen,
dass (...) unter einem Strich (...) zu einer
Kosteneinsparung fuhrt*

,ES darf nicht zu einem Geschaftsmodell
werden. (...) Es darf jetzt da keine Ausrich-
tung sein. Es darf (...) nicht (...) so eine Au-
Renstelle zum Werben von Patienten sein®
,Da sehe ich eventuell eine gewisse Gefahr.
Dass (...) gerade private Krankenhausketten
(...) das aufmachen. Und das dann (...) un-
ter dem Deckmaéntelchen lauft: '(...) So ein
bisschen mach ich da auch. Aber eigentlich
will ich da (...) meine eigenen Leistungen
(...) noch besser anpreisen'. (...) Da muss
man (...) aufpassen. Weil das (...) der Kom-
merzialisierung in der Medizin noch Vor-
schub leisten wirde”

Patienten mit leichten
Beschwerden sind, auf-
grund der hohen Res-
sourcenbindung, eher
unattraktiv fur ein Kran-
kenhaus; ohne konkrete
Belege kann sich der
Befragte eine Kostenein-
sparung vorstellen

RC darf nicht als Werbe-
stelle fur Pateinten ge-
nutzt werden

Gefahr, dass RC von pri-
vaten Krankenhausket-
ten zur Anpreisung der
eigenen Krankenhaus-
leistungen betrieben
werden; Vorsicht vor
Kommerzialisierung der
Medizin

Kosteneinsparung
denkbar, da Kranken-
hauspatienten mit
leichten Beschwerden
unverhaltnismaiigen
Aufwand generieren
und viele kosteninten-
sive Ressourcen bean-
spruchen

Missbrauch einer RC
als AuRenwerbestelle
von Behandlern

Kommerzialisierung der
Medizin; missbrauchli-
cher Betrieb durch pri-
vate Krankenhausket-
ten als Werbestelle



Interviewpartner | Auswertungseinheit

B4

B4

B4

B4

B4

B4

,Langerfristig ist das so, (...) dass die Inan-
spruchnahme der Notaufnahme angestiegen
ist

,ES gab diese ZI-Untersuchung, die gesagt
haben, dass sei jetzt vielleicht zum Stillstand
gekommen. Ob das ein nachhaltiger Trend
schon ist, weild ich nicht”

,ES gibt (...) auch eine ganze Reihe von
Menschen, (...) die haben gar keinen Haus-
arzt, weil sie bisher keinen gebraucht haben.
Und die Gruppe dieser Menschen ist tenden-
ziell wachsend”

,Eine andere Gruppe sind vielleicht Men-
schen, die aus anderen Landern zugezogen
sind — (...) und (...) als erste medizinische
Anlaufstation - fir Probleme irgendwelcher
Art - Krankenhauser verinnerlicht haben®

,ES gibt sicherlich viele Falle, (...) da braucht
man - streng genommen - gar keinen Arzt.
Versorgungsfélle, die im Moment unser Sys-
tem — (...) die Notfallambulanzen — durchaus
belasten.

,Da (...) bei eine[r] ganze[n] Reihe von Fal-
len, durchaus unklar (...) [ist], was der tat-
sachliche Versorgungsbedarf ist, brauche ich
am Ende, mindestens aus rechtlichen Grin-
den, (...) aber auch aus fachlichen Griinden,

Paraphrase

Notfallpatienten nehmen
zu

ZI-Untersuchung zeigt
racklaufige Zahlen

Die Patientengruppe
ohne Hausarzt ist wach-
send

Patienten aus einem an-
deren Land sind es ge-
wohnt mit Beschwerden
aller Art zunachst ins
Krankenhaus zu gehen
Viele Patienten, die die
ZNA unnétig auslasten

Aus rechtlichen und
fachlichen Grunden
braucht man bei unkla-
ren Symptomen einen

Generalisierung

Zunahme Notfallpatien-
ten

Abnahme Notfallpatien-
ten (laut ZI)

Keine Beziehung zu
Allgemeinmediziner

Unkenntnis Gber Ge-
sundheitssystem durch
soziokulturelle Unter-
schiede

Ein Teil der Patienten
ist ungerechtfertigter-
weise in der ZNA

Arztlicher Dienst im
Hintergrund aus rechtli-
cher und fachlicher
Sicht notwendig

Reduktion mit Einord-
nung in Kategorie

K1:

— Allg. Zunahme

— Langfristig Abnahme It.
ZI-Erhebung

K2:

— Fehlender Hausarzt
— Soziokulturelle Unter-
schiede

K3:

— Gesundheits- und
Krankenpfleger mit Zu-
satzweiterbildung in der
Basisversorgung

— Akademisierte Gesund-
heitsfachkrafte; PA oder
advanced nursed practiti-
oners

— Arztl. Hintergrunddienst
aus fachlicher und recht-
licher Sicht (B4)
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(...) einen arztlichen (...) Back-Up. Oder eine
arztliche Anwesenheit (...)*

~physician assistant ist ein guter Ansatz. Ich
wulrde es davon abhangig machen, was die
kénnen und was die diurfen. Und am Ende
muss es — und das hangt mit diesem Kon-
nen und Darfen zusammen — einen arztli-
chen Back-Up geben®

,lch glaube, dass das (...) man da mit einer
normalen Pflegeausbildung nicht fur qualifi-
Ziert ist. Was aber nicht ausschlie3t, dass
man eine zusatzliche Ausbildung macht, um
sich dafur zu qualifizieren®

,ch glaube, dass es (...) eine sehr spezifi-
sche Ausbildung fiur diese Art der Tatigkeit
geben musste”

,lch glaube, dass (...) man die [Notfallversor-
gung] ganz schwer leistungsbezogen vergu-
ten kann. Sondern, dass, (...) die Leistungen
dieser Einrichtung (...) die Vorhaltung von
Versorgung ist. (...) Die Kosten sind mehr
oder weniger fix. Das heilt, ich bin (...) bei
einem Modell, wo ich eigentlich eine Vorhal-
tefinanzierung brauche®

,Das Problem ist dann naturlich: Wie reali-
siere ich diese Vorhaltefinanzierung? (...)

Arzt als Back-Up oder
vor Ort

PA als Personal denk-
bar; deren Handlungs-
rahmen sollte sich nach
dem Gesetz und deren
Qualifikation richten;
arztl. Back-Up nétig
Zusatzliche Weiterbil-
dung von Pflegefachkraf-
ten nétig

RC-Personal muss spe-
ziell ausgebildet werden

Leistungsbezogene Ver-
gutung in der Notfallver-
sorgung ist eher schwie-
rig, da es sich in dem
Bereich eher um eine
Vorhaltefinanzierung mit
Fixkosten handelt

Realisierung der Vorhal-
tefinanzierung, v.a.

Einsatz von PA befur-

wortet; Handlungsrah-
men abhangig von Ge-

setz und Qualifikation;
arztl. Back-Up nétig

Zusatzliche Weiterbil-
dung von Pflegefach-
kraften nétig

Spezielle Ausbildung
fur RC-Personal

Vergutung durch Vor-
haltefinanzierung und
Fixkostenbetrag

Realisierung der Vor-
haltefinanzierung, v.a.

K4:
— Spezielles Ausbil-
dungskonzept

K5:

— Vorhaltefinanzierung
mit Fixkosten

— Vorhaltefinanzierung
Uber Divisionskalkulation
o. direkte Finanzierung;
Abhéangigkeit Behand-
lungskosten von Be-
suchsfrequenz

K6:
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Und wie ordne ich diese (...) [Kosten] wel-
chem Kostentrager zu?“

Jch musste (...) tber (...) Divisionskalkula-
tion oder uber eine direkte Finanzierung
diese Vorhaltefinanzierung realisieren. Das
ist alles andere als banal. Und wiirde dann
(...) dazu fuhren, dass, in einer weniger fre-
quentierten Einheit, der Preis fur eine be-
stimmte Leistung (...) héher ausfallt als in ei-
ner héher frequentierten Einrichtung*

Wenn ich sowas wie eine arztliche Anwesen-
heit brauche (...), dann wird das, ganz ganz
schnell, ganz ganz teuer. Und dannist (...)
die wirtschaftliche Uberlegung, die in den
USA dahinter steht - die wiirde dann schon
nicht mehr funktionieren®

,lch glaube, dass es sich nicht lohnt, (...)
eine weitere Versorgungsstruktur zwischen
dem niedergelassenen Bereich und die
Krankenhauser zu setzen. Ich glaube, dass
die Finanzierung dieser Struktur groRer ist
als das, was an anderer Stelle eingespart
wird*

,ZU diesen Einrichtungen hatte ich das Prob-
lem, dass wir jetzt (...) eine dritte Versor-
gungsebene einbeziehen. Und ein stlickweit

hinsichtlich der Zuord-
nung auf Kostentrager
schwierig

Realisierung Vorhaltefi-
nanzierung uber Divisi-
onskalkulation oder di-
rekte Finanzierung; Be-
handlungskosten wiur-
den demnach von Be-
suchsfrequenz abhan-
gen

Arztliche Anwesenheit in
RC ware sehr kostenin-
tensiv

Finanzierung einer RC
als zusatzliche Versor-
gungsstruktur neben
dem KV- und Kranken-
hausbereich ist groRer
als Einsparung

Bestehendes Problem
der Doppelstrukturen

hinsichtlich der Zuord-
nung auf Kostentrager
schwierig

Realisierung Vorhaltefi-
nanzierung uber Divisi-
onskalkulation oder di-
rekte Finanzierung; Ab-
héngigkeit Behand-
lungskosten von Be-
suchsfrequenz

Einsparpotential bei
arztl. Anwesenheit
nicht gegeben

Finanzierungsvolumen
der RC ist groRer als
zu erwartende Kosten-
einsparungen

Dritte Versorgungs-
ebene verstarkt

— Keine Kostenverringe-
rung bei Arztanwesenheit
— Finanzierungsvolumen
RC > erwartende Kosten-
einsparungen

K7:

— Verstarkt Problem der
Doppelstruktur

— Primares Ziel nicht die
Entlastung

— Ubertragbarkeit auf dt.
Rechtsbedingungen
schwierig

— Konzept auf stadtische
Gebiete zugeschnitten
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Interviewpartner

B5

haben wir bei uns ja schon das Problem mit
Doppelstrukturen. Die Gefahr besteht (...),
dass wir dann noch eine dritte Struktur auf-
bauen®

,Vielleicht werden sie ein stlickweit entlastet.

Vielleicht ist das aber gar nicht das ganz
grol3e Ziel, eine bestimmte Anzahl von Pati-
enten da rauszuziehen, wenn die Strukturen
sowieso da sind“

,Das ist von unserer deutschen Versor-
gungswelt, und auch von den rechtlichen

Rahmenbedingungen (...) sehr weit entfernt”

,Das ist ein Konzept, das wahrscheinlich in
stadtischen Regionen besser funktionieren
wiurde als in landlichen Regionen. (...) Das
ist ja (...) Bestandteil des Konzeptes ist: "Wir
haben irgendeine Stelle, wo sowieso sehr
viele Menschen sind'. Und die gibt es natir-
lich in Hamburg eher als in Nordfriesland.
Und gréRere Versorgungsprobleme haben
wir (...) eher in den landlichen Regionen®

Auswertungseinheit

.ich sah in meinen Notaufnahmen zuletzt
(...) eine stetige Steigerung der Patienten-
zahlen, keinen Abfall. (...) Das heilt, dass
wir knapp Uber sechzig Prozent ambulant
behandeln. Und das ist (...) eigentlich gar
nicht der Auftrag von einer Notaufnahme*

wird durch dritte Versor-
gungsebene verstarkt

Eventuell ist das primére
Ziel der RC nicht die
Entlastung, sondern das
Angebot zusatzlicher
Versorgung

Die Umsetzung im Rah-
men dt. Rechtsbedin-
gungen ist schwierig

RC wiirde eher im stadti-
schen Kontext / in dicht
besiedelten Gegenden
am besten funktionieren,
obwohl Versorgungs-
probleme eher in landli-
chen Regionen beste-
hen

Paraphrase

Notfallpatienten nehmen
zu, gréRtenteils im am-
bulanten Bereich

Problem der Doppel-
strukturen

Primares Ziel ist nicht
die Entlastung beste-
hender Versorgungs-
strukturen, sondern die
Zusatzversorgung
Ubertragbarkeit bei dt.
Rechtsbedingungen
schwierig

RC kann landlichen
Versorgungsbedarf
nicht erfullen, da sie
eher in stadtischen Re-
gionen funktionieren

Generalisierung

Zunahme Notfallpatien-
ten, im ambulanten
Setting

Reduktion mit Einord-
nung in Kategorie

K1:

— Allg. Zunahme
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Wir haben von den Eindruck aus den letzten
zwanzig Jahren, die in die Notaufnahme ka-
men, wer wirklich krank war. Und jetzt sind
wir so ein bisschen Amazon in der Gesund-
heitsékonomie. Wenn Sie Prime-Zugang ha-
ben und entscheiden sich (...) vor zwdlf Uhr
einen Breitbildfernseher zu kaufen, steht er
morgen bei lhnen (..). Und diese Philosophie
sehen wir auch in der ZNA*

,Die ambulante Versorgung [wird] zuneh-
mend schwierig wird fur die Bevdlkerung.
Wenn jemand ein Leben hat und will einen
Facharzt konsultieren und kriegt dann die
Antwort: 'In 16 Wochen ist was frei'. Dann ist
das deswegen nicht ausreichend”
,Hausarzte stoRen natirlich (...) sehr schnell
auch operativ an ihre Grenzen. (...) Und [sie]
weisen deswegen sehr frih ein“

,Da kommen Menschen, bei denen der
Harnblasenkatheter rausgerutscht ist. Und
die werden (...) in die Notaufnahme ge-
schickt, damit wir nur einen Katheter legen.
(...) Warum macht das nicht jeder andere
Arzt?*

,lch wirde es arztlich leiten. Ich wirde Fach-
personal nach vorne stellen. (...) Es ist egal,

Im Gegensatz zu friher
kommen Patienten heut-
zutage mit banalen Be-
schwerden in die ZNA,
welil sie eine erhéhte An-
spruchshaltung haben

Patienten warten im KV-
Bereich zu lange auf ei-
nen Facharzttermin

Hausarzte werden der
Patientennachfrage im
ambulanten Bereich
nicht gerecht

Personal in der ZNA
fuhrt auch einfache Ein-
griffe durch, die eigent-
lich im KV-Bereich be-
handelt werden kénnten

Arztliche Leitung einer
RC; Personal vor Ort

Patient mit Bagatell-Be-
schwerde hat hohe An-
spruchshaltung

Die Wartezeit auf einen
(Facharzt-)Termin ist
zu lang

Hausarzte weisen Pati-
enten aus operativer
Uberforderung in die
ZNA ein

Die ambulante Versor-
gungsstruktur wird dem
Versorgungsbedarf
nicht gerecht, wodurch
die ZNA auch allge-
meinmedizinische Ver-
sorgung Ubernimmt
Arztlich geleitete RC
mit klinisch ausgebilde-
tem Personal

K2:

— Lange Wartezeit auf
(Fach-)Arzttermin

— Einweisung in ZNA
durch operative Uberfor-
derung der ambulanten
Arzte

— Ungenugend ambu-
lante Angebote

— Erwartung schnellere
Behandlung

— Wahrnehmung besse-
rer Behandlungsqualitat
im Krankenhaus im Ggs.
zum KV-Bereich

K3:

— Arztl. Leitung und
Fachpersonal mit klini-
scher Ausbildung

— Notfallsanitater unge-
eignet wegen fehlender
Routine

— Pflegekraft fur Notfall-
medizin geeignet

— Digitale Anbindung von
Arzten
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BS

B5

welches es ist. Aber es sollte (...) klinisch
ausgebildet sein®

,Notfallsanitater kbnnen zwar wirklich
schwere Notfélle behandeln, (...) sind (...)
aber haufig bei dem Bagatellkram (...) voll-
kommen uberfordert, weil sie das aus ihrem
Alltag nicht so gut kennen®

,90 richtig gut dort aufgehoben ware wahr-
scheinlich eine Fachschwester flir Notfallme-
dizin (...). Die Zusatzbezeichnung kann man
machen. Die kennen das ZNA im Geschaft.
Also, Husten, Schnupfen, Heiserkeit, Schnitt-
wunde und den ganzen Kram. Aber, wissen
auch, wann ihre Kompetenzen Gberschritten
werden und es notwendig wird, jemanden
dazu zu rufen, der arztlich tatig werden
kann“

,lch wirde das telemedizinisch anbinden an
die ndchsten Zentren, sodass Rucksprachen
jederzeit erfolgen kénnen*

.Physician assistants kénnen da hilfreich
sein. Wobei, die ja noch rar gesehen sind in
Deutschland. Aber es gibt ja auch immer
mehr, die in der Notfallmedizin arbeiten. (...)"

.[Bei schweren Notféllen] kann er denjenigen
vor Ort (...) in den ersten MalRnahmen anlei-
ten, wie wir es aus dem Aachener Projekt
kennen in der Telemedizin“

sollte klinisch ausgebil-
det sein

Notfallsanitater sind rou-
tiniert in der schweren
Notfallbehandlung und
Uberfordert bei Bagatel-
len

Fachschwester fur Not-
fallmedizin geeignet, da
sie sich sowohl mit Ba-
gatellen auskennen als
auch ernstzunehmende
Notfélle richtig deuten
kénnen

Telemedizinische Be-
handlung in RC integrie-
ren

PA prinzipiell hilfreich
und bereits eingesetzt in
Notfallbehandlung, je-
doch noch unbekannt in
DE

Digital zugeschaltete
Arzte kénnen RC-Perso-
nal in NotfallmalRnahmen

Notfallsanitater auf-
grund fehlender Rou-
tine bei Bagetellen un-
geeignet als Personal

Fachschwester fur Not-
fallmedizin geeignet;
vertraut mit Behand-
lung von Bagatellen
und fahig, ihre Hand-
lungskompetenz einzu-
schétzen

Digitale Anbindung von
Arzten in RC

Trotz geringer Bekannt-
heit in DE sind PAs in
der Notfallmedizin
denkbar

Digitale Anbindung von
Arzten in RC

K4:
— Autarkes Arbeiten nach
arztl. Standard

K5:
— Vergltung im ambulan-
ten Bereich

K6:

— Umlenkung ambulanter
Bagatellen kostenspa-
rend, da Vorhaltekosten
durch ambulante Leistun-
gen nicht gedeckt wer-
den

K7:

— Fehlende formal juristi-
sche Grundlage
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,Der Patient ist dann ja safe. Hat ja ein Profi
vor Ort die Hadnde. Und einen medizinischen
Profi noch im Hintergrund, der die Hande an-
weisen kann“

,lch glaube nicht, dass es daflir zwingend ei-
nen Arzt vor Ort braucht*

.Was wir sicherstellen ist, dass vor Ort eine
medizinische Expertise ist, die dann auf An-
ordnung ordentlich arbeiten kann, wenn es
ein schwerer Notfall ist. Im Alltag bei weniger
schweren Notféllen autark arbeiten kann - da
mit einem arztlichen Standard (...), der vor-
her definiert ist"

,Fur die ambulante Versorgung (...) wirde
ich (...) auch eine (...) ambulante Versor-
gungsstrategie (...) empfehlen®

.[ES] wurde (...) vielleicht die Chance geben,
dass man weniger Minusgeschéft in der ZNA
macht. Die Kliniken halten Strukturen vor,
(...) die nicht refinanziert sind durch die am-
bulante Versorgung. Wir wirden allein schon
ein Plus dadurch machen, dass (...) [ambu-
lante Patienten] nicht kommen*

anleiten; Vgl. mit Aache-
ner Projekt

Patient ist sicher, weil
Fachpersonal vor Ort ist
und ein Arzt dieses digi-
tal anleiten kann

Arzt vor Ort nicht nétig

RC-Personal sollte vor
Ort selbststandig nach
arztlichem Standard und
bei schweren Notféllen
unter Anweisung han-
deln kdnnen

Vergitung durch ambu-
lanten Sektor

Vorhaltung in Kranken-
hausstruktur wird nicht
durch ambulante Leis-
tungen refinanziert, wes-
halb eine Umlenkung
ambulanter Patienten
kostensparend wére

— Konkurrenz-wahrneh-
mung und damit einher-
gehender Lobbyismus

Patientensicherheit
durch arztl. Zuschal-
tung gegeben

Arztl. Anwesenheit
nicht nétig

Autarkes Arbeiten nach
arztlichem Standard bei
leichten Notféllen und
Arbeit nach arztl. An-
weisung bei schweren
Fallen

Vergutung durch ambu-
lanten Sektor

Umlenkung von ambu-
lanten Patienten ist
kostensparend, da Vor-
haltekosten durch am-
bulante Leistungen
nicht gedeckt werden
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Interviewpartner
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~Jeder Patient ist ein Minusgeschaft, den wir
nicht stationar aufnehmen. (...) Trotzdem
kénnen wir die Bagatellen nicht stationar auf-
nehmen, weil sie dann Betten blockieren, die
wir dringend fur andere brauchen. Deswe-
gen (...) wirde das Krankenhaus schon al-
leine davon profitieren, dass wirkliche Baga-
tellen auch wirklich ambulant behandelt wer-
den®

.,Man gibt, unter jetzigen juristischen Vorga-
ben, Leuten auf einem Mal eine diagnosti-
sche und therapeutische Kompetenz, die ju-
ristisch nicht abgesegnet ist. Das misste
man vorher klaren*

,ES werden, wenn Sie es den Patienten
leicht im Zulauf gestalten, einige Arztpraxen
anfangen, Lobbyismus zu starten. Weil sie
den Eindruck haben, dass man ihnen die
(...) Patienten wegnimmt. Naturlich profitie-
ren auch die davon, dass die Kranken bei
ihnen sind und nicht die Bagatellen. Aber es
wurde zu einer Verschiebung fihren, die
spurbar wird. In den arztlichen Portemon-
naies”

Auswertungseinheit

,Wir bemerken in den letzten Jahren einen
deutlichen Zuwachs an Patienten in der Not-
aufnahme”

Umlenkung von Bagatel-
len ware profitabel fur
Krankenhaus, da eine
kostendeckende statio-
nare Aufnahme aufgrund
begrenzter Kapazitaten
nicht mgl. ist

Diagnostische und thera-
peutische Kompetenz
des RC-Personals unzu-
reichend rechtl. abgesi-
chert

Ambulante Behandler
kénnten das Gefiihl ha-
ben, dass RC ihnen die
(Bagatell-)Patienten
wegnehmen und Lobby-
ismus betreiben

Paraphrase

Notfallpatienten nehmen
zu

Umlenkung von Baga-
tellen profitabel fur
Krankenhaus

Fehlende Rechtsgrund-
lagen flr diagnostische
und therapeutische
Kompetenz des nicht-
arztl. Personals
Ambulante Behandler
kénnten RC als Kon-
kurrenz wahrnehmen
und Lobbyismus betrei-
ben

Generalisierung

Zunahme Notfallpatien-
ten

Reduktion mit Einord-

nung in Kategorie
K1:
— Allg. Zunahme
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-Wahrend friiher der Hausarzt umfassend
rund um die Uhr erreichbar war und auch
Hausbesuche durchfiihrte, hat sich die medi-
zinische Landschaft deutlich verandert*

-Wir bemerken einen deutlichen Zustrom
durch Patienten, die den Rettungsdienst
falschlicherweise als Transportunternehmen
ins Krankenhaus betrachtet, in der Hoffnung
dort schneller arztliche Hilfe zu erhalten. (...)
Auch jungere ,fulaufige” Patienten®
,Patienten der Altersgruppe jenseits der 80
Jahre, (...) die in friiheren Jahren sicherlich
ebenfalls vom Hausarzt in der Hauslichkeit
versorgt wurden, sowohl therapeutisch als
auch palliativ®

,Die Versorgungslandschaft hat sich veran-
dert. Es gibt Uhrzeiten, zu denen keine am-
bulante Anbindung stattfinden kann, im Ge-
gensatz zu friher*

JWir bemerken, dass eine medizinische Ein-
richtung héaufig als Dienstleister gesehen
wird. Patienten mit geringer Krankheits-
auspragung (...) kommen in die Notauf-
nahme in der Hoffnung, schnell Hilfe zu er-
halten®

,Patienten aus Pflegeheimen werden ins
Krankenhaus eingeliefert, nicht immer nur
als Notfélle, sondern auch dann, wenn der

Hausarztliche Versor-
gung hat sich mit der
Zeit verschlechtert

Patienten missbrauchen
den Rettungsdienst, um
schneller versorgt zu
werden

Altere Patienten nehmen
in der ZNA zu; friher
wurden sie hausarztlich
versorgt

Die Versorgungszeiten
im ambulanten Bereich
haben sich mit der Zeit
verschlechtert

Patienten sehen Arzte
als Dienstleister und er-
warten eine schnelle Be-
handlung, auch bei ge-
ringfligigen Beschwer-
den

Patienten aus Pflegehei-
men kommen bei kleinen
Zustands-

Die ambulante Versor-
gungsstruktur wird dem
Versorgungsbedarf
nicht gerecht
Absichtlich ungerecht-
fertigter Besuch der
ZNA, um Zeit zu spa-
ren; Bagatellpatienten
oft jung

Die ambulante Versor-
gungsstruktur wird dem
Versorgungsbedarf
nicht gerecht

Die ambulante Versor-
gungsstruktur wird dem
Versorgungsbedarf
nicht gerecht

Patient mit Bagatell-Be-
schwerde hat hohen
Anspruch bzgl. schnel-
ler Behandlung

Falle in der ZNA wéren
durch eine

K2:

— Ungentigend ambu-
lante Angebote

— Zeitersparnis in der
ZNA ggu. KV-Bereich

— Erwartung schnellere
Behandlung

— Jungere Altersklassen
— Fehlende Patientenver-
fugung sorgt fur absi-
chernde Einweisung
durch Pflegeheime

K3:

— Arztl. Leitung und
Fachpersonal mit klini-
scher Ausbildung

— Arztl. Anwesenheit er-
forderlich

— Delegationsrahmen
umfasst nicht Rezept-
und Therapieverordnung
— Definition Patientenziel-

gruppe

95



B6

B6

B6

B6

B6

Allgemeinzustand sich im Alter &ndert.
Grund dafir ist haufig, dass der Patient sich
zu Lebzeiten keine Gedanken gemacht hat,
in welchen Féllen, eine Krankenhausbe-
handlung erfolgen soll — Stichwort Patienten-
verfugung*

,Dieses Modell lasst sich in Deutschland (...)
nicht vollstédndig abbilden, da die Qualifikati-
onen und Befugnisse der US-amerikani-
schen und der deutschen Medizinexperten
nicht 100%ig gleichen®

,ES [muss] eine eindeutige Zielgruppe an
Patienten geben®

LZusétzlich muss das Personal méglichst all-
gemeinmedizinisch und notfallmedizinisch
ausgebildet sein. Eine arztliche Leitung be-
stehend aus Internisten, Allgemeinmedizi-
nern und Chirurgen sollte vorhanden sein.
Bei Bedarf sollten weitere Fachdisziplinen
vernetzt sein, beispielsweise Urologie, Gyna-
kologie — als (...) Vordergrundpersonal®

,Einen solchen Betrieb ganz ohne Arzt vor
Ort zu fuhren halte ich fur schwierig“

,in Deutschland ist die Rezeptierung von
Medikamenten und Verordnung von Thera-
pien (...) nicht delegierbar. Hier missten

veranderungen in die
ZNA, weil der Umgang in
solchen Situationen zu-
vor nicht in einer Patien-
tenverfugung festgehal-
ten wurde
Ubertragbarkeit auf DE
schwierig, weil Qualifika-
tionen und Befugnisse
des med. Personals in
den USA andere sind

Zielgruppe muss vorab
definiert werden
Personal muss allge-
mein- und notfallmedizi-
nisch ausgebildet sein;
Arztliche Leitung durch
Internisten, Allgemein-
medizinern und Chirur-
gen; bei Bedarf Vernet-
zung mit weiteren Fach-
arzten

RC ohne arztliche Anwe-
senheit ist kritisch zu be-
trachten
Rezeptausstellung und
Verordnung von Thera-
pie ist nicht delegierbar;

Patientenverfugung /
formal-juristisch ver-
meidbar

Ubertragbarkeit auf DE
schwierig, weil Qualifi-
kationen und Befug-
nisse des med. Perso-
nals in den USA an-
dere sind

Definierte Patienten-
Zielgruppe nétig
Allgemein- und notfall-
medizinische Ausbil-
dung; Arztliche Leitung
durch Internisten, All-
gemeinmedizinern und
Chirurgen; Einbindung
weiterer Fachérzte bei
Bedarf

Arztliche Anwesenheit
ist nétig

Essentielle Schritte im
Behandlungsprozess
(Rezeptausstellung und

K4:

— Definition von Behand-
lungsstandards (SOP) fur
haufigste Erkrankungen
— Dokumentations-stan-
dard

KS:
— Genossenschafts-sys-
tem

K6:

— Effizient betrieben =
Kosteneinsparung

K7:

— Fehleinschéatzung der
Beschwerden
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diverse Gesetzesanderungen durchgefiihrt
werden, um (...) eine umfangreiche Delega-
tion von Aufgaben zu gewahrleisten®

,ES mussten fur die haufigsten Erkrankun-
gen Behandlungspfade vorhanden sein
(,SOP*). Auch musste ein Dokumentations-
standard etabliert werden®

,iIm Grunde wéare das Genossenschaftssys-
tem sinnvoll. Alle Mitarbeiter wirtschaften in
eine gemeinsame Kasse, sodass der Patient
alle erforderlichen MaRnahmen erhalt, ohne
dass ein einzelner in der Klinik sich einzeln
bereichern kann. (...) Die Kosten kdnnten
deckend verteilt werden und das Kranken-
haussystem kénnte sinnhaft entlastet wer-
den®

Jch denke (...), dass (...) eine FUNKTIO-
NIERENDE Retail Clinic méglicherweise zu
einer Entlastung der Kliniken beitragen kann*
,(...) In einer Retail Clinic kann es zu lebens-
bedrohlichen Situationen kommen, die sofor-
tiger arztlicher Hilfe bedurfen. Viele Patien-
ten kénnen (...) ihre eigene Verletzung oder
Erkrankung nicht einschatzen (...)"

Gesetz muss geandert
werden, um nicht-arztl.

Personal handlungsfahig

Zu machen

Definition von Behand-
lungs-standards (SOP)
fur haufigste Erkrankun-
gen; Dokumentations-
standard nétig
Genossenschafts-sys-
tem: Gemeinsame Ver-
waltung der Einnahmen
und Ausgaben zur Ver-
meidung der individuel-
len Bereicherung

Effizient betriebene RC
kann zu Kosteneinspa-
rung fuhren
Fehleinschatzung der
RC-Patienten kann le-
bensbedrohlich sein,
weil in den RC kein Arzt
vor Ort ist

Therapieverordnung)
unterliegen Arztvorbe-
halt; Gesetzesanderun-
gen fur erweiterten De-
legationsrahmen nétig
Definition von Behand-
lungsstandards (SOP)
fur haufigste Erkran-
kungen und Dokumen-
tations-standard nétig
Genossenschafts-sys-
tem: Gemeinsames
Wirtschaften zur Ver-
meidung der individuel-
len Bereicherung

Effizient betriebene RC
kann zu Kosteneinspa-
rung fuhren
Patientenseitige Fehl-
einschatzung der RC-
Patienten als Gefahr
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