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Losungsvorschlage

fiir eine Strukturreform der medizinischen Notfallversorgung
und eine Integrative Notfallversorgung

Aktuelle Praambel

Die nachstehenden Losungsvorschlage setzen zwingend eine Gesamtreform der ambulan-
ten Notfallversorgung voraus. Deshalb appellieren der Marburger Bund und die DGINA an
den Bundesgesetzgeber, den in § 120 Abs. 3b SGB V verankerten Auftrag an den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA), Kriterien fiir ein Ersteinschatzungsverfahren zu beschlie-
Ren, auszusetzen. Auch die verfasste Arzteschaft hat auf ihrem 126. Deutschen Arztetag
vom 24.05. - 27.05.2022 in Bremen einen entsprechenden Appell an den Gesetzgeber be-
schlossen. Die Vertreter der Linder im G-BA hatten sich bereits gegen den Zeitpunkt der
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens am 21. April 2022 ausgesprochen.

Nach dem derzeitigen Zeitplan wird die ,,Richtlinie zur Ersteinschatzung des Versorgungs-
bedarfs in der Notfallversorgung” dem Plenum des G-BA bereits am 21. Juli 2022 zur Be-
schlussfassung vorgelegt werden und nach Priiffrist des BMG spatestens im September
2022 in Kraft treten.

Die dringend notwendige Gesamtreform der Notfallversorgung haben die Regierungsfrak-
tionen in ihrem Koalitionsvertrag angekiindigt. Das Reformvorhaben wird aber bis Septem-
ber 2022 nicht abgeschlossen sein.

Keinesfalls sollten im Bereich der Ersteinschdtzung Fakten geschaffen werden, bevor ein
Gesamtkonzept steht. Solange nicht geklart ist, wie die unterschiedlichen Versorgungs-
ebenen in der ambulanten Notfallversorgung vernetzt werden sollen und welches
Leistungsspektrum sie aufweisen, ist die Etablierung eines neuen Ersteinschdtzungs-
systems zur Patientensteuerung losgeldst von einem Gesamtkonzept nicht sinnvoll.
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e Der medizinische Notfall ist gesetzlich nicht definiert

Nach internationaler und nationaler Ubereinkunft liegt ein medizinischer Notfall immer dann
vor, wenn , der Patient korperliche oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand
aufweist, fir die der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche medizinische und
pflegerische Betreuung als notwendig erachtet”. Fiir eine Strukturreform der Notfallversor-
gung ist die ex-ante Einschatzung aus der Perspektive der Behandelnden und der Patientin-
nen und Patienten entscheidend.

e Patientensteuerung nach Behandlungsdringlichkeit

Der Wandel hin zu einem ressourcensparenden Einsatz der Notfallstrukturen kann nur dann
gelingen, wenn der Bevolkerung deutlich wird, dass nicht 6konomische Erwagungen die Neu-
organisation begriinden, sondern eine bessere Strukturierung und Qualitat der Notfallver-
sorgung.

Durch standardisierte Behandlungsablaufe in der Notfallversorgung kann der Sorge vor Qua-
litatsunterschieden begegnet werden.

Deshalb sprechen sich der Marburger Bund und die DGINA fiir eine validierte, standardi-
sierte Ersteinschatzung der Patientinnen und Patienten nach ihrer Behandlungsdringlichkeit
aus, die fiir Rettungsdienste, Notdienstpraxen, gemeinsame medizinische Anlaufstellen und
fir die Rettungsleitstellen verbindlich ist.

Eine rein auf medizinischen Kriterien beruhende Vorgehensweise bei der Ersteinschatzung
(also der Symptomabfrage, der Einordnung der Dringlichkeit und der Zuweisung zu einer
Versorgungsform) erhoht die Akzeptanz der Patientinnen und Patienten, reduziert die Mog-
lichkeiten, das System zu umgehen, verkiirzt Wartezeiten und verbessert die Zusammenar-
beit der unterschiedlichen Versorgungsebenen.

Dafiir missen validierte Standards fir die Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit fiir
alle Anlaufstellen der Notfallversorgung festgelegt werden. Die Algorithmen der Standards
miussen offengelegt und real erprobt werden.

Bei direktem Patientenkontakt wird die Ersteinschatzung durch die Messung von Vitalpara-
metern erganzt und es erfolgt in jedem Fall ein arztlicher Kontakt, in Abhangigkeit vom Er-

gebnis der Ersteinschatzung entweder durch den arztlichen Bereitschaftsdienst oder durch
Arztinnen und Arzte des Krankenhauses.

Zwingend notwendig ist ein einheitliches IT-gestlitztes System, das die standardisierte Vor-
gehensweise bei gleichzeitig einheitlicher Dokumentation und durchgangigen Informations-
ketten sicherstellt.

Es sollte eine verbindliche strukturelle Verknipfung der telefonischen Erstkontaktstellen
(Rettungsleitstelle ,112“ und arztlicher Bereitschaftsdienst ,116 117“) geben. Der telefoni-
sche Dienst beider Bereiche muss ohne Wartezeit erreichbar und qualifiziert besetzt sein so-
wie liber Kenntnis der regionalen Strukturen verfligen. Qualitatsindikatoren wie die tatsach-
lichen stiindlichen Wartezeiten sind zu erfassen und quartalsweise zu veroffentlichen.
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Fiir die Zuweisung zu einer Versorgungsform ist das Vorhandensein der erforderlichen struk-
turellen und personellen Ressourcen mafRgebend. Der Verweis an/in eine Versorgungsstruk-
tur darf sich auch hier nur an medizinischen und nicht an 6konomischen Kriterien orientie-
ren. Allerdings sind durch eine sinnvolle Nutzung der verfliigbaren Ressourcen auch zusatzli-
che positive wirtschaftliche Effekte zu erwarten.

e Sicherstellungsauftrag

Die Sicherstellung der Notfallversorgung zu jeder Zeit ist ein entscheidendes und unverzicht-
bares Element der Daseinsvorsorge.

Die Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung ist nach § 75 SGB V Auf-
gabe der Kassenarztlichen Vereinigungen. Dazu gehdrt die Organisation eines ambulanten
Notdienstes. Weitere Regelungen finden sich landesspezifisch in den Heilberufsgesetzen so-
wie in Verordnungen der Landesarztekammern.

Voraussetzung fur die Erflllung des Sicherstellungsauftrages ist, dass sich alle niedergelasse-
nen 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. rztlichen Bereitschaftsdienst ver-
pflichtet.

Zugleich missen die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen, dass hilfesuchende Pati-
entinnen und Patienten wohnortnah eine ambulante Versorgung innerhalb und aufRerhalb
der iblichen Sprechstundenzeiten erhalten (24/7).

e Zentrierung der Strukturen

Die Strukturen der Notfallversorgung miissen das Patientenverhalten berlicksichtigen und
niederschwellig fir alle erreichbar bleiben.

Dies erfordert die Schaffung von gemeinsamen Anlaufstellen an allen Krankenhausstandor-
ten, an denen Notfallversorgung in relevantem Umfang stattfindet.

Anlaufstelle in dem Sinn ist die Organisation einer zentralen Kontaktstelle von Vertrags- und
Krankenhausarztinnen/-arzten (,,gemeinsamer Tresen”) und die unmittelbare Moglichkeit
einer erforderlichen Notfallversorgung mit ambulantem oder stationdrem Verbleib fiir Pati-
entinnen und Patienten, die a) entweder selbststiandig die gemeinsame Anlaufstelle aufsu-
chen, b) die durch die 116117 oder c) den Rettungsdienst an die gemeinsame Anlaufstelle
verwiesen werden.

Wie in benachbarten europdischen Landern, sollten Notdienstpraxen zentral und nach Mog-
lichkeit am Krankenhaus verortet sein. Das hat den Vorteil, dass alle diagnostischen Méglich-
keiten eines Krankenhauses bei entsprechender Indikation auch der ambulanten Notfallver-

sorgung zur Verfligung stehen und bei Bedarf rasch eine stationdare Aufnahme erfolgen kann.
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Unter Berlicksichtigung der Patientenfallzahl, der regionalen Lage der Krankenh&user und
der arztlichen Ressourcen ist die Einrichtung von gemeinsamen medizinischen Anlaufstellen
an Krankenhdusern ab der Basisnotfallstufe sinnvoll.

Als Planungsgrundlage spricht sich der Marburger Bund fiir die Definition von ZielgréRen
aus, ab der eine gemeinsame Anlaufstelle am Krankenhaus im Sinne der Patientenversor-
gung einzurichten ist. Die Umsetzung vor Ort sollte im Sinne einer regionalen Versorgungs-
planung gestaltet werden. Hierfir sollten die Krankenhauspldane der Lander Notfallstandorte
ausweisen. Strukturvoraussetzung ist mindestens die Teilnahme an der Basisstufe der statio-
naren Notfallversorgung, wobei Krankenhduser der erweiterten und umfassenden Notfall-
versorgung zu bevorzugen sind.

Durch den beizubehaltenden Fahrdienst des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes (Haus-
besuche) kdnnen immobile Patientinnen und Patienten an der vertragsarztlichen Versorgung
partizipieren und unndtige Transporte vermieden werden.

e Koordinierung der Notfallversorgung

Ziel muss es sein, die Notaufnahmen in den Krankenhausern so zu entlasten, dass die dort
tatigen Arztinnen und Arzte sich mit geniigend Zeit um die Patientinnen und Patienten kiim-
mern kénnen, die eine Behandlung durch das Krankenhaus bendétigen. Zugleich miissen die
Kassendrztlichen Vereinigungen die ambulante arztliche Versorgung aulBerhalb der tblichen
Sprechstundenzeiten sicherstellen. Es sollen Mdglichkeiten zur Ausweitung des ambulanten
Notdienstes im KV-Bereich auch tagsiiber geschaffen werden, sofern ein regionaler Bedarf
besteht.

Integrative Notfallversorgung: Gemeinsame Anlaufstelle

Bei einem Teil der Patientinnen und Patienten, die sich als Notfall direkt in den Krankenhau-
sern vorstellen, ist zum Zeitpunkt der Ersteinschatzung das Krankheitsbild nicht eindeutig be-
urteilbar und eine Zuordnung zur ambulanten oder stationdren Versorgungsstufe abhangig
von der weiteren Diagnostik.

Hierzu sind gemeinsame medizinische Anlaufstellen an Krankenhausern in Form eines ,,ge-
meinsamen Tresens” sinnvoll, an denen die Vertragsarzteschaft und Krankenhausarztinnen
und Krankenhausarzte kooperativ zusammenarbeiten. Die Ausgestaltung erfolgt in einem
gemeinsamen Kooperationsvertrag.

Patientinnen und Patienten sollen primar — soweit moglich — den telefonischen Erstkontakt
Uber die 116117 in Anspruch nehmen.

Unabhéangig vom Ort des Erstkontaktes (telefonisch 116117 oder an der gemeinsamen medi-
zinischen Anlaufstelle) werden Patientinnen und Patienten in die fiir sie erforderliche medizi-
nische Versorgung weitergeleitet. Dabei gilt der Grundsatz ambulant vor stationar. Die geeig-
neten Versorgungsebenen sind:
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J »(Ambulante) vertragsarztliche Notfallversorgung” fir alle Patientinnen und Patien-
ten, bei denen eine Behandlung akut notwendig ist und die erforderlichen diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen mit den Mitteln der Versorgung des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes an der Anlaufstelle erbracht werden kénnen.

J »Klinische Notfallversorgung” fiir alle Patientinnen und Patienten mit akutem Be-
handlungsbedarf, deren Behandlung wegen des Umfangs der erforderlichen diagnostischen
und therapeutischen MalRnahmen nur mit den Mitteln des Krankenhauses einschlief3lich ggf.
notwendiger Uberwachung erbracht werden kann. Dies bezieht sowohl die Patientinnen und
Patienten ein, die nachfolgend stationar verbleiben, als auch diejenigen, die nach Abschluss
der Diagnostik und Uberwachung ambulant verbleiben kénnen.

Notdienstpraxis und Notaufnahme dirfen deshalb nicht einfach nur nebeneinander am glei-
chen Ort existieren, sondern mussen personell und technisch (digital) miteinander verkniipft
werden, um im Sinne der Patientinnen und Patienten eine sinnvolle Versorgung zu errei-
chen. Durch Integration der Strukturen sollte eine Behandlung aus einer Hand und definier-
ten Qualitatsgrundlagen entstehen. Doppelte Inanspruchnahmen kénnen vermieden und zu-
satzliche personelle Ressourcen fiir die Gesamtversorgung gehoben werden.

Bundeseinheitliche Regelungen sollten die notwendigen Rahmenbedingungen schaffen, um
in einzurichtenden gemeinsamen Anlaufstellen am Krankenhaus die Versorgung zielgerichtet
zu steuern und gleichzeitig die Ressourcen der medizinischen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sowohl im stationaren als auch vertragsarztlichen Bereich optimal einzusetzen.

Integrative Notfallversorgung: Rettungsdienst

Die Einbeziehung des Rettungsdienstes ist ein wesentlicher Faktor fiir das Gelingen einer in-
tegrativen Notfallversorgung. Die Vernetzung zwischen den Rufnummern 112 und 116117
mit einer klaren Regelung zu Ubergabepunkten und Schnittstellen ist einer der zentralen
Bausteine, um im Patienteninteresse die geeignete Versorgungsform schnellstmoglich zu
identifizieren.

Um freie, medizinische Notfallkapazitaten mit Hinterlegung der jeweiligen Fachspezifika
rasch abfragen zu kénnen, sollte in allen Bundeslandern ein System zum interdisziplindren
Versorgungsnachweis eingefiihrt werden. Dies ermoglicht nicht nur einen raschen Informati-
onsaustausch fir das verlegende und aufnehmende Krankenhaus, sondern auch eine gute
Steuerungsmoglichkeit fir den Rettungsdienst bezlglich der Zuweisung von akut erkrankten
Patientinnen und Patienten in den klinischen Teil der Notaufnahme. So kénnen Sekundarver-
legungen vermieden werden. In einem Modellversuch kénnten auch Vertragsarztpraxen in
ein solches System integriert werden, die in der Lage sind, wahrend der Praxiszeiten vom
Rettungsdienst Patientinnen und Patienten zu Gibernehmen, die mit hoher Wahrscheinlich-
keit abschlieRend ambulant behandelt werden kénnen.

Ein solches Verfahren ist aus Grinden der Patientensicherheit zu evaluieren.

Die Standorte der jeweiligen Rettungsleitstellen sind mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
zu besetzen, denen die regionalen Strukturen bekannt sind.
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e Definierte Strukturqualitdt und Ausstattung
Gestuftes Notfallsystems mit definierter Strukturqualitat

Die Anforderungen an alle Strukturen der Notfallversorgung missen definiert werden. Dazu
gehoren neben einer definierten Strukturqualitat auch die fachliche Qualifikation der tatigen
Personen von der telefonischen Ersteinschatzung bis zur klinischen Versorgung.

Im Rahmen einer telefonischen Ersteinschatzung ist das eingesetzte Personal so zu qualifizie-
ren, dass ausreichende medizinische Kenntnisse vorliegen, die technische Ausstattung sicher
angewendet wird und regionale Versorgungsstrukturen bekannt sind.

Gemeinsame Anlaufstelle

Die gemeinsame Anlaufstelle muss flr alle Patientinnen und Patienten als solche klar ge-
kennzeichnet und barrierefrei zuganglich sein. Zweck eines zentralen Eingangs ist es, Patien-
tinnen und Patienten unmittelbar zu einer zentralen Kontaktstelle von Vertrags- und Kran-
kenhausarztinnen bzw.-arzten, dem ,gemeinsamen Tresen®, zu leiten. An dieser gemeinsa-
men Anlaufstelle findet die Durchfiihrung der Ersteinschatzung statt. Daneben kénnen admi-
nistrative Aufgaben wahrgenommen werden. Die Besetzung der gemeinsamen Anlaufstelle
muss daher Rund-um-die-Uhr durch eine spezifisch notfallmedizinisch qualifizierte Fachkraft
sichergestellt sein.

An Krankenhdusern mit gemeinsamer medizinischer Anlaufstelle muss im stationaren Be-
reich der Notaufnahme die Leitung durch eine Arztin bzw. einen Arzt mit der Zusatzbezeich-
nung klinische Akut- und Notfallmedizin ausgetibt werden.

Ausstattung der Notdienstpraxen und der Notaufnahmen der Krankenhauser

Die der Versorgungsstufe entsprechende technische und personelle Ausstattung muss in
Umfang und Qualitdt im Rahmen des oben genannten klar definiert werden.

Die Notaufnahmen in den Krankenhausern miissen mit einer ausreichenden Anzahl qualifi-
zierter Arztinnen und Arzten besetzt sein. Die Krankenh&user der gestuften Notfallversor-
gung tragen daflr Sorge, dass flr die Notfallpatienten, die durch das Krankenhaus weiter be-
handelt werden, benétigte Ressourcen zur Verfligung gestellt werden.

Fir die Krankenhduser, die an der stationaren Notfallversorgung teilnehmen, richten sich die
strukturellen Vorgaben nach den G-BA-Kriterien. Die erforderlichen Ressourcen missen
durch das Krankenhaus 365/24/7 zur Verfigung gestellt werden.

Die Ausstattung der vertragsarztlichen Akutversorgung erhalt zusatzlich zur Regel-Ausstat-
tung einer Hausarztpraxis einschlief8lich IT inklusiv Drucker insbesondere folgende Ausstat-
tungselemente, die auch in Kooperation mit dem Krankenhaus erbracht und vorgehalten
werden kdnnen:
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" EKG

= Pulsoxymetrie

= Labor: Point of Care fiir Akutparameter
= Sonographiegerat

In Notdienstpraxen tatige Vertragsarzte miissen die oben genannte Ausstattung qualifiziert
anwenden kénnen und im Umgang mit Notfallen speziell geschult sein.

Qualifikation der an der Notfallversorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte

Jede Arztin bzw. jeder Arzt ist nach den Bestimmungen der Berufsordnungen verpflichtet,
sich fuir den Notdienst fortzubilden. Die notwendigen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkei-
ten sind im Studium und vor allem in der Weiterbildung erworben worden und werden
durch die tagliche Arbeit vertieft.

Ohne facharztlichen Hintergrund ist die Qualifikation des diensthabenden Arztes durch die
Korperschaften im Sinne der erforderlichen Versorgung sicherzustellen.

Arztinnen und Arzte im &rztlichen Bereitschaftsdienst miissen tiber ausreichende praktische
Erfahrung verfiigen, die oben genannte Ausstattung qualifiziert anwenden kénnen, im Um-
gang mit Notfallen speziell geschult sein und den Facharztstandard erfiillen.

Flr die Basisstufe der stationaren Notfallversorgung bedarf es neben einer Einarbeitung und
der stindigen Fortbildung der dort titigen Arztinnen und Arzte einer verantwortlichen Arz-
tin/eines verantwortlichen Arztes mit der Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut und Notfall-
medizin“ sowie die Verfligbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesie. Fiur die erweiterte und umfassende Stufe der Notfallversorgung
sind zusatzlich weitere Facharztinnen und Facharzte in definierten Gebieten vorzuhalten. Fur
die fachspezifische Notfallversorgung (z.B. HNO oder Padiatrie) ist der Facharztstandard Vo-
raussetzung.

Nutzung der digitalen Moglichkeiten der Vernetzung fiir die Notfallversorgung

Das Hand-in-Hand-Arbeiten beider Sektoren am Patienten vor Ort muss systematisch unter-
stutzt werden. Die Dokumentation der Behandlungsabldufe sollte in einem einheitlichen,
durch beide Sektoren genutzten EDV-System mit einheitlicher Dokumentation erfolgen. Die
Dokumentation sollte sektoriibergreifend und barrierefrei verfiigbar sein. Bei der Ubergabe
von einem in den anderen Sektor muss der gesamte Notfallbehandlungsablauf inklusive aller
durch den bereits erfolgten Ressourceneinsatz gewonnenen Erkenntnisse (Ergebnisse) zur
Verfligung stehen. So kdnnte in einem liberschaubaren Bereich und bei entsprechend recht-
licher Absicherung eine sektorenilibergreifende Versorgung etabliert und ihre Wirkung evalu-
iert werden.

e Finanzierung der Notfallversorgung
Auf Grund der seit Jahren unzureichenden Investitionsfinanzierung der Lander ist es auch in

der Ausstattung von Notaufnahmen in den Krankenhdusern zu einem Investitionsstau ge-
kommen, so dass die Vernetzung der Strukturen ohne Finanzierung aus extrabudgetéaren
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Mitteln nicht gelingen wird. Gerade in strukturschwachen Gebieten bedarf es fiir Kranken-
hauser der Basisnotfallversorgung zur Sicherstellung der Notfallversorgung finanzieller Zu-
schlage.

Eine Finanzierung allein aus Mitteln der bisherigen Vergiitungssysteme ist nicht ausreichend.
Die Neuausrichtung wird regional auch bauliche MaBnahmen erfordern und muss durch zu-
satzliche Mittel von Bund, Landern und Kommunen verbindlich unterstiitzt werden.

Die Vergiitung ambulant verbleibender medizinisch komplexer Patienten in den Notaufnah-
men der Krankenhduser muss angepasst werden, um eine kostendeckende Vergitung zu er-
reichen und hiertiber das Prinzip ,ambulant vor stationar” zu starken. Bei der geplanten Re-
form des DRG-Systems muss der Ressourcenbedarf in der stationdren Notfallversorgung bes-
ser abgebildet werden.

o Modellprojekte fiir eine zukunftsfeste notfallmedizinische Neuausrichtung férdern

Aufgrund der zentralen Bedeutung fir die Daseinsvorsorge sollten neue Konzepte der Not-
fallversorgung erprobt werden und missen wissenschaftlichen Kriterien geniigen. Insbeson-
dere sollte Uberpriift werden, ob eine integrierte Notfallversorgung auRerhalb der bestehen-
den Sektorengrenzen der arztlichen Versorgung und der bestehenden Finanzierungssyste-
matik zu einer Verbesserung der Versorgung fihrt. Deshalb muss die Erprobung grundlegend
neuer Organisationsformen und Finanzierungsmoglichkeiten in Modellprojekten gefordert
werden und bei positiven Ergebnissen in die Regelversorgung tibernommen werden.

Berlin, 30. Mai 2022
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