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Eckpunkte fur eine Strukturreform der medizinischen Notfallversorgung und eine Integrative Notfallversorgung

l. AUSGANGSLAGE UND HANDLUNGSBEDARF

Die Sicherstellung der Notfallversorgung zu jeder Zeit ist ein entscheidendes und
unverzichtbares Element der Daseinsvorsorge.

In einer Notfallsituation stehen dem Patienten im deutschen Gesundheitssystem
verschiedene Ansprechpartner und Einrichtungen zur Verfigung:

¢ Notfallrettung

Die Notfallrettung ist als Teil des Rettungsdienstes gesetzlich im Rahmen der
Daseinsvorsorge in jedem Bundesland geregelt.

e Arztlicher Notdienst der niedergelassenen Arzte

Der arztliche Bereitschaftsdienst ist Teil des Sicherstellungsauftrags der
Kassenarztlichen Vereinigungen fur dringende arztliche Hilfe au3erhalb der
Praxisoffnungszeiten.

¢ Notaufnahme Krankenhauser

Die Notaufnahme ist als Teil der Notfallversorgung eine meist rund um die Uhr gedffnete
Anlaufstelle im Krankenhaus zur medizinischen Akutversorgung.

Nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft nehmen aktuell 1.785
Krankenh&user an der Notfallversorgung teil. Inre Notaufnahmen werden jahrlich von bis zu
25 Millionen Menschen aufgesucht. Rund elf Millionen Félle werden davon ambulant
behandelt.

Die erhebliche Zunahme der Patientenzahlen, insbesondere in den Notaufnahmen der
Krankenhauser, ist nicht allein durch demographische Entwicklungen erklarbar.

Die jeweiligen Zustandigkeiten, Offnungszeiten und Erreichbarkeiten des ambulanten
Notdienstes sind unibersichtlich und den meisten Patienten unzureichend bekannt.

Patienten, die ihre Krankheitssymptome als ernsthafte Bedrohung einstufen, kontaktieren die
Anlaufstelle, von der sie am schnellsten Hilfe erwarten.

In landlichen Gebieten stehen immer weniger Arzte fur die Notfallversorgung zur Verfiigung.
Vor allem in unterversorgten landlichen Regionen erfolgt Hilfe im Notfall im nachstgelegenen
Krankenhaus.

Der Marburger Bund hélt eine Neustrukturierung der Notfallversorgung fir
unabdingbar. Eine solche Strukturreform im Sinne einer werteorientierten
Patientenversorgung sollte dem Grundgedanken einer sektorenunabhéangigen
Herangehensweise folgen.

Wir sehen folgende Ansatzpunkte:

o Patientensteuerung: Notfallpatienten missen medizinisch korrekt und zeitgerecht
behandelt werden. Deshalb sind einheitliche Kriterien zur Feststellung der
Behandlungsprioritat erforderlich. Der Versuch einer Patientensteuerung iber eine
Gebduhr ist der falsche Weg. Die veranderte Inanspruchnahme der Notfallversorgung
muss durch medizinisch sinnvolle Versorgungsstrukturen gesteuert werden.

e Sicherstellungsauftrag: Die Notfallversorgung muss gerecht verteilt werden. Das heif3t,
dass sich alle Arztinnen und Arzte an der Notfallversorgung beteiligen, so wie es die
Berufsordnungen vorsehen.
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e Zentrierung der Strukturen: Eine Neustrukturierung der Notfallversorgung hat mit
Augenmal3, unter Berlicksichtigung des Patientenverhaltens, der tatsachlichen
Versorgungsverhaltnisse und regionalen Besonderheiten zu erfolgen. Dazu sollen
zentrale Anlaufstellen beitragen. Der Marburger Bund spricht sich fir die Definition von
ZielgroRen aus, ab der eine solche Anlaufstelle am Krankenhaus sinnvoll ist.

e Koordinierung der Behandlung: Der Anspruch eines jeden Patienten auf qualitativ
hochwertige Behandlung zu jeder Zeit und an jedem Ort muss gesichert sein. Das
erfordert eine bessere Koordination der Notfallversorgung in der Organisation und
Zusammenarbeit. Die Voraussetzungen flr eine integrative Notfallversorgung mit echter
Vernetzung der Strukturen missen geschaffen werden.

o Definierte Anforderungen an die Qualitat und Ausstattung: Die Anforderungen an die
Strukturqualitat sind unter Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten klar zu definieren.
Dies fuhrt zu eindeutigen (Mindest-) Anforderungen an die technische und insbesondere
die qualitative und quantitative personelle Ausstattung aller Ebenen der
Notfallversorgung. In der Versorgung Neugeborener sind solche Standards bereits
definiert bzw. werden in der Intensivmedizin diskutiert/etabliert. Dies ist auch fur die
Notfallversorgung zu fordern.

e Finanzierung / Vergutung: Die Notfallversorgung muss leistungsgerecht vergtitet
werden. Die Vergitungssystematik der ambulanten Notfallversorgung wird vielfach
kritisiert und ist auf den Prifstand zu stellen. Um die Notfallversorgung bei einer alter und
morbider werdenden Bevolkerung mit gestiegenem Versorgungsbedarf zukunftsfest zu
machen, ist ein Umdenken in der Finanzierung notig.

o Modellprojekte: Neue Konzepte der Notfallversorgung, sektorentibergreifend oder
sogar auf3erhalb der bekannten Sektorengrenzen, sollten in geférderten Modellprojekten
erprobt werden.

l. LOSUNGSVORSCHLAGE DES MARBURGER BUNDES

1. Patientensteuerung nach Behandlungsdringlichkeit

Die Bereitschaft zu einem Umdenken der Bevdlkerung hin zu einem ressourcensparenden
Einsatz der Notfallstrukturen kann nur dann gestéarkt werden, wenn deutlich wird, dass
gualitative Aspekte und nicht 6konomische Erwéagungen die Neuorganisation begriinden.

Durch standardisierte, stets gleiche Behandlungsablaufe in der Notfallversorgung kann der
Sorge vor Qualitdtsunterschieden begegnet werden.

Deshalb spricht sich der Marburger Bund fir ein Triage-System zur Ersteinschatzung der
Patienten nach ihrer Behandlungsdringlichkeit aus, das fir Rettungsdienste,
Notdienstpraxen, Notaufnahmen und fir die Rettungsleitstellen gleich ist. Bei direktem
Patientenkontakt wird die Triage durch die Messung von Vitalparametern erganzt.

Eine einheitliche, rein auf medizinischen Kriterien beruhende Vorgehensweise bei der
Ersteinschatzung (also der Symptomabfrage, der Einordnung der Dringlichkeit und der
»Zuweisung“ zu einer ,Versorgungsform®) erhdht die Akzeptanz der Patienten, reduziert die



Eckpunkte fur eine Strukturreform der medizinischen Notfallversorgung und eine Integrative Notfallversorgung

Maoglichkeiten, das System zu umgehen, verkurzt Wartezeiten und verbessert die
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Versorgungsebenen.

Dafur mussen einheitliche Standards fur die Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit
fur alle Anlaufstellen der Notfallversorgung festgelegt werden.

Sinnvoll ware ein einheitliches IT-gestltztes System, welches die standardisierte
Vorgehensweise bei gleichzeitig einheitlicher Dokumentation sicherstellt.

Es sollte nur noch eine telefonische Erstkontaktstelle geben, indem zum Beispiel alle
Primarkontaktnummern an die gleiche Stelle weitergeleitet werden.

Die Standorte der jeweiligen Rettungsleitstellen sind so zu wéhlen, dass den Mitarbeitern die
regionalen Strukturen bekannt sind.

Der Verweis des Patienten an/in eine Versorgungsstruktur darf sich auch hier nur an
medizinischen und nicht an 6konomischen Kriterien orientieren. Allerdings sind durch eine
sinnvolle Nutzung der verfligbaren Ressourcen auch entsprechende wirtschaftliche Effekte
zu erwarten.

2. Sicherstellungsauftrag

Die Notfallversorgung muss gerecht auf die Beteiligten verteilt werden.

Eine Voraussetzung dafiir ist, dass sich alle Arztinnen und Arzte an der Notfallversorgung
beteiligen. Nach MaRgabe der Kammer- und Heilberufsgesetze der Lander und der auf ihrer
Grundlage erlassenen Satzungen sind alle Arztinnen und Arzte zur Teilnahme am Notfall-
bzw. arztlichen Bereitschaftsdienst verpflichtet.

Ziel muss es sein, die _I_\Iotaufnahmen in den Krankenh&ausern so zu entlasten, dass die dort
tatigen Arztinnen und Arzte sich um Patienten kiimmern kénnen, die auch wirklich eine
Behandlung durch das Krankenhaus bendétigen.

Zugleich missen die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen, dass hilfesuchende
Patienten wohnortnah eine ambulante Versorgung auf3erhalb der tblichen
Sprechstundenzeiten erhalten. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat jlingst erst auf
die Probleme des kassenarztlichen Notdienstes hingewiesen, der nach wie vor vielen
Patienten nicht bekannt ist. Festzustellen ist, dass die seit April 2012 bundesweit
einheitliche Rufnummer 116117 fur den KV-Notdienst nicht durchgéngig prominent platziert
ist und teilweise zusatzlich andere Rufnummern kommuniziert werden. Die Hinweise fur
Patienten oder ,Burger® zum arztlichen Bereitschaftsdienst oder Notdienst sind schwer zu
finden.

3. Zentrierung der Strukturen

Die Strukturen der Notfallversorgung missen dem Patientenverhalten angepasst werden.
Dazu kann die Schaffung von zentralen Anlaufstellen beitragen.

Die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) eingefihrte Kooperationspflicht
zur Sicherstellung des ambulanten Notdienstes wurde mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) dahingehend konkretisiert, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen hierzu
entweder in bzw. an Krankenhausern Notdienstpraxen (,Portalpraxen®) einrichten oder
vorhandene Notfallambulanzen der Krankenh&user in den Notdienst einbinden sollen (§ 75
Absatz 1 b SGB V).
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Wie auch in benachbarten européischen Landern, sollten Notdienstpraxen zentral und nach
Mdglichkeit am Krankenhaus verortet sein. Das hat den Vorteil, dass alle diagnostischen
Mdglichkeiten eines Krankenhauses bei entsprechender Indikation zur Verfligung stehen und
bei Bedarf auch rasch eine stationare Aufnahme erfolgen kann.

Gleichzeitig muss der Fahrdienst des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes
(Hausbesuche) erhalten bleiben, damit auch fir immobile Patienten keine Hirden zur
vertragsarztlichen Versorgung entstehen.

Derzeit nehmen rund 72 Prozent der Krankenh&user an der Notfallversorgung teil. Unter
Berticksichtigung der &rztlichen Ressourcen ist aus unserer Sicht zu priifen, an welchen
Krankenhausern sinnvollerweise eine Notdienstpraxis anzusiedeln ist.

Der Marburger Bund spricht sich fur die Definition von Zielgréf3en aus, ab der eine durch
Vertragsarzte betriebene Notdienstpraxis am Krankenhaus sinnvoll ist. Diese GréRen
kénnen nach regionaler Notwendigkeit unterschiedlich sein. Die Umsetzung vor Ort sollte im
Sinne einer regionalen Versorgungsplanung gestaltet werden.

4. Koordinierung der Notfallversorgung

Integrative Notfallversorgung

Notdienstpraxis und Notaufnahme durfen nicht einfach nur nebeneinander am gleichen Ort
existieren, sondern mussen personell und digital miteinander verknipft werden, um eine
patientengerechte Versorgung zu erreichen. Durch Integration der Strukturen entsteht fir
den Patienten eine Behandlung aus einer Hand mit immer gleicher Qualitat. Doppelte
Inanspruchnahmen kénnen vermieden und personelle Ressourcen fir die
Gesamtversorgung gehoben werden.

Nutzung der digitalen Moglichkeiten der Vernetzung fir die Notfallversorgung

Das Hand-in-Hand-Arbeiten beider Sektoren am Patienten vor Ort muss systematisch
unterstiutzt werden. Die Dokumentation der Behandlungsabléaufe sollte in einem einheitlichen
durch beide Sektoren genutzten EDV-System erfolgen. Bei Ubergabe des Patienten von
einem in den anderen Sektor muss der gesamte Notfallbehandlungsablauf inklusive aller
durch den bereits erfolgten Ressourceneinsatz gewonnenen Erkenntnisse (Ergebnisse) zur
Verfigung stehen. So kdnnte in einem tberschaubaren Bereich und bei entsprechend
rechtlicher Absicherung eine sektorentbergreifende Versorgung etabliert und ihre Wirkung
evaluiert werden.

5. Definierte Strukturqualitat und Ausstattung

Gestuftes Notfallsystems mit definierter Strukturqualitat

Die Anforderungen an die Strukturen der Notaufnahmen muissen definiert werden.
Erforderlich ist die Etablierung eines gestuften Notfallsystems mit definierter Strukturqualitét.
Hierzu kann auch ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu entwickelndes gestuftes
System der Notfallstrukturen beitragen. Allerdings muss die Verbesserung der Qualitat der
Notfallversorgung das Ziel sein, ohne die Unterfinanzierung des Systems und die
Konkurrenz zwischen den Leistungserbringern durch finanziellen Druck weiter zu
verschéarfen. Eine allein auf die Krankenh&user beschrankte Veranderung wird dem Ziel der
Qualitatsverbesserung nicht gerecht.

Ausstattung der Notdienstpraxen und der Notaufnahmen der Krankenhauser
Die der Versorgungsstufe entsprechende technische und personelle Ausstattung muss in
Umfang und Qualitat im Rahmen des oben genannten klar definiert werden.
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Qualifikation der an der Notfallversorgung teilnehmenden Arzte

Jeder Arzt ist nach den Bestimmungen der Berufsordnungen verpflichtet, sich fur den
Notdienst fortzubilden. Die notwendigen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten sind im
Studium erworben worden und werden durch die tagliche Arbeit vertieft. Fur die erste Stufe
der Notfallversorgung bedarf es neben einer Einarbeitung und der standigen Fortbildung
keiner weiteren Qualifikation.

Fir die fachspezifische Notfallversorgung (z.B. HNO oder Péadiatrie) ist der Facharztstandard
Voraussetzung.

6. Finanzierung der Notfallversorgung

Eine Finanzierung allein aus Mitteln der bisherigen Verglutungssysteme ist nicht ausreichend,
sondern muss durch zusatzliche Mittel aus Bund, Landern und Kommunen verbindlich
unterstitzt werden.

Auf Grund der seit Jahren unzureichenden Investitionsfinanzierung der Lander ist es auch in
der Ausstattung von Notaufnahmen in den Krankenhausern zu einem Investitionsstau
gekommen, so dass die Vernetzung der Strukturen ohne Finanzierung aus extrabudgetaren
Mitteln nicht gelingen wird. Gerade in strukturschwachen Gebieten bedarf es fur
Krankenhauser der ersten Versorgungsstufe zur Sicherstellung der Notfallversorgung
finanzieller Zuschlage statt Abschlage.

7. Modellprojekte fiur eine zukunftsfeste notfallmedizinische Neuausrichtung
fordern

Perspektivisch sollten aus Sicht des Marburger Bundes neue Konzepte der
Notfallversorgung erprobt werden. Insbesondere sollte Uberprift werden, ob eine integrierte
Notfallversorgung aufRerhalb der bestehenden Sektorengrenzen der arztlichen Versorgung
und der bestehenden Finanzierungssystematik zu einer Verbesserung der Versorgung fihrt.
Deshalb sollte die Erprobung grundlegend neuer Organisationsformen und
Finanzierungsmdoglichkeiten in Modellprojekten geférdert werden, wie es bereits im Rahmen
des Innovationsfonds erfolgt.



