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Kernbotschaften:

DKG-Konzept zur Reform der ambulanten
Notfallversorgung

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und ihre Mitgliedsverbdnde unterbreiten der
Bundesregierung mit einem detaillierten Konzept einen konkreten Vorschlag zur Umsetzung der
im Koalitionsvertrag angekiindigten Reform der ambulanten Notfallversorgung.

Mit ihrem Vorschlag untermauern die Krankenhauser ihr Angebot, in Zukunft noch enger mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) zusammenzuarbeiten. Das Konzept setzt auf den bereits
existierenden Versorgungsstrukturen auf, entwickelt diese weiter und stellt die Bedlrfnisse
der Patientinnen und Patienten anhand der folgenden Zielstellungen in den Mittelpunkt:

Nachvollziehbare und eindeutige Strukturen, klare Verantwortlichkeiten
Qualitativ hochwertige medizinische Behandlungen
Flachendeckende, interdisziplinare und patientenorientierte Versorgung

Effizienter und effektiver Einsatz der zur Verfliigung stehenden finanziellen Mittel

Zur Verwirklichung dieser Ziele umfasst das Konzept die folgenden Eckpunkte:

Die Behandlung ambulanter Notfalle erfolgt zukinftig grundsatzlich in Integrierten Notfall-
zentren (INZ). In den INZ arbeiten KVen und Krankenhauser eng zusammen.

INZ sind an allen Krankenhausern mit stationdrer Notfallstufe des G-BA einzurichten und
bestehen aus Portal- oder Bereitschaftsdienstpraxen, die von den KVen organisatorisch, wirt-
schaftlich und medizinisch eigenstandig betrieben werden, aus von den Krankenhdusern
ebenso eigenstandig betriebenen Notfallaufnahmen/-ambulanzen und aus einem Gemein-
samen Tresen.

In den INZ durchlaufen die Patienten eine standardisierte Ersteinschatzung. Die Erstein-
schatzung erfolgt am Gemeinsamen Tresen durch dazu hinreichend qualifizierte Mitarbeiter
der KV oder des Krankenhauses.

In Abhangigkeit von den erforderlichen apparativen und personellen Vorhaltungen werden
dringend behandlungsbedirftige Patienten wochentags von 7 bis 19 Uhr in den Portalpraxen
derKVenoderinden besserausgestatteten Notfallaufnahmen/-ambulanzen derKrankenhauser
behandelt. Nicht unmittelbar behandlungsbediirftigen Patienten wird ein Termin bei einem
geeigneten Haus- oder Facharzt vermittelt.

Wochentags von 19 bis 7 Uhr und am Wochenende sowie an Feiertagen werden die KVen
von ihrer Verpflichtung, Portalpraxen in den INZ zu betreiben, befreit. Die Behandlung von
Patienten, die nach MaRgabe der Ersteinschatzung dringend behandlungsbedirftig sind,
erfolgt zu diesen Zeiten in den Notfallstrukturen der Krankenhaduser. Den KVen wird jedoch
freigestellt, ihre Portalpraxen auch zu den genannten Zeiten zu 6ffnen. Grundvoraussetzung
dafur ist allerdings ein 24/7-Betrieb.

Samtliche im Rahmen der ambulanten Notfallversorgung von den Krankenhausern erbrachten
Leistungen sind von den Kostentrdagern auskdmmlich zu vergilten. Die ggf. erforderlichen
Investitionsmalknahmen sind von den Landern aufzubringen.
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Aktuelle Situation der ambulanten und stationaren

Notfallversorgung in Deutschland

¢ Die stationdre Notfallversorgung ist

durch die Krankenhduser flachendeckend
24/7 gewahrleistet. Das stationdre
Notfallstufensystem des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) definiert,
welche personellen und apparativen
Ausstattungen die Krankenhauser in den
einzelnen Notfallstufen vorhalten miissen.
Derzeit nehmen rund 1.200 Krankenh&user
am gestuften System der stationdren
Notfallversorgung teil.

Auch in ambulanten Notfallsituationen
vertrauen die Menschen den Krankenh&ausern.
Die Krankenhduser sind in der Regel die
einzigen Institutionen im Gesundheitswesen,
die eine 24/7-Versorgung ambulanter
Notfélle gewdhrleisten. Die Patienten
schatzen die unverziigliche Hilfe, die sie in
den Krankenhdusern erhalten, und ebenso
das interdisziplindre sowie interprofessionelle
Angebot der Krankenhduser. Gemeinsam

mit den Einrichtungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) ist die flichendeckende
ambulante Notfallversorgung gewahrleistet.
10 Millionen der jahrlich rund 19 Millionen
ambulanten Notfallpatienten werden

derzeit von den Krankenhdusern versorgt.

Die Notaufnahmen der Krankenhauser

sind eine tragende Saule der ambulanten
Notfallversorgung.

Das Spektrum der ambulanten
Notfallversorgung reicht von der
»allgemeinen Notfallbehandlung” mit
hausdarztlichen Fragestellungen iiber die
»fachspezifische Notfallbehandlung”
mit zum Beispiel chirurgischen,
internistischen, gyndkologischen oder
urologischen Beschwerdebildern bis
hin zur , krankenhausspezifischen
Notfallbehandlung®, die haufig einer
erweiterten Diagnostik bedarf (Labor-,
Rontgen- oder CT-Untersuchungen).

Insbesondere die beiden letztbenannten
medizinischen Felder stellen einen
Schwerpunkt der ambulanten
Notfallversorgung im Krankenhaus dar.

Gesetzlich sind die KVen fir die Sicherstellung
der ambulanten Notfallversorgung
verantwortlich. Insbesondere in landlichen
Regionen, zunehmend aber auch in den
Ballungsraumen, fallt es den KVen immer
schwerer, frei gewordene oder neu
geschaffene Arztsitze zu besetzen. Die
Griinde dafiir sind vielfaltig. Hauptursache
fiir den Arztemangel, der sowohl die
hausdrztliche als auch die facharztliche
Versorgung betrifft, sind die im Durchschnitt
kiirzeren Sprechstundenzeiten der
Vertragsarzte, der zunehmende Wunsch
vieler Arzte, in einem Angestelltenverhiltnis
statt selbststandig in eigener Praxis

zu arbeiten, sowie das Erreichen der
Ruhestandsgrenze von immer mehr Arzten.

Im Gegensatz zur stationdren Notfall-
versorgung, fiir die die personelle und
apparative Mindestausstattung durch das
stationdre Notfallstufenkonzept des G-BA
umfassend und verbindlich geregelt ist,
existieren entsprechende Vorgaben fiir
den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst
nicht. Dies erschwert die Entscheidung
des Patienten fiir die individuell richtige
Versorgungsebene (Hausarzt, Facharzt,
vertragsarztliche Bereitschaftsdienstpraxis
oder Krankenhaus) erheblich. Fiihlen sich
Patienten in einer akuten Notfallsituation
und bendtigen sie zeitnah Hilfe, wenden
sie sich aktuell entweder direkt an den
Rettungsdienst oder vertrauensvoll an die
Krankenh&user, da dort aufgrund der klar
definierten vorzuhaltenden Strukturen eine
umfassende Notfallbehandlung sichergestellt
ist. Auch ist es fiir Krankenhduser,

die ambulante Notfallpatienten nach

einer Abklarung der Dringlichkeit des
Behandlungsbedarfs und etwaiger
Erstversorgung zur Weiterversorgung in

die vertragsarztliche Versorgung steuern
mochten, problematisch, wenn keine
Vorgaben existieren, um eine qualitativ
hochwertige Folgeversorgung sicherzustellen.

Der Abdeckungsgrad der Offnungszeiten der
vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst- und
Portalpraxen betrdgt derzeit bundesweit
lediglich 37 % der Sollstunden. In sechs KV-
Regionen liegt er sogar unter 25 %, lediglich
in vier bei liber 50 %.! Insbesondere am
Wochenende kommen teilweise erhebliche
Versorgungsengpasse hinzu.

Vor diesem Hintergrund kooperieren die KVen
zur Sicherstellung der Versorgung in zahlreichen
Regionen schon heute mit den Krankenh&usern.
Vielerorts haben die KVen Notdienst- oder
Portalpraxen an den Krankenhausern gegriindet
oder Krankenhausambulanzen zur Teilnahme an
der ambulanten Notfallversorgung ermachtigt.

Fiir die Krankenhduser ist die aktuelle
Situation der ambulanten Notfallversorgung
insbesondere aus den folgenden Griinden
absolut unbefriedigend:

- Aus straf- und haftungsrechtlichen Griinden
konnen die Krankenhauser keinen Patienten,
der ihre Notfallversorgungsstrukturen auf-
sucht, arztlich ungepruft zurlckweisen.
Dennoch verweigern die KVen immer wieder
die Verglitung der von den Krankenhéausern
erbrachten Notfallleistungen selbst
dann, wenn diese auf die Abklarung des
Behandlungsbedarfs und die Erstversorgung
der Patienten beschrankt bleiben oder
entsprechende Behandlungskapazitaten im
vertragsarztlichen Bereich zum erforderlichen
Zeitpunkt nicht zur Verfligung standen.

- Der Einheitliche Bewertungsmalstab
(EBM), auf dessen Grundlage derzeit
samtliche ambulante Notfallleistungen der
Krankenhauser vergltet werden, bericksichtigt
die besonderen Vorhaltungen und Leistungen

der Krankenh&user nicht, insbesondere auch
nicht die Kosten fir die bereits beschriebene
,krankenhausspezifische Notfallbehandlung”.
Dies ist kalkulatorisch aktuell auch nicht
vorgesehen. Dadurch verursacht die ambu-
lante Notfallversorgung in den Krankenh&usern
derzeit ein jahrliches Defizit in Hohe von rund
einer Milliarde Euro.

- Ein besonders drastisches Beispiel ist die
fir die Abklarung des Behandlungsbedarfs
geltende Pauschale (tagstber 5,07 Euro,
nachts 9,01 Euro). Die Abklarungspauschale
bericksichtigt nicht, dass fir einen Verweis
in vertragsarztliche Strukturen haufig
zunachst eine Basisdiagnostik medizinisch
indiziert ist, die damit nicht ansatzweise
finanziert werden kann.

¢ Auch aus Patientensicht ist die aktuelle

Situation der ambulanten Notfallversorgung
dringend reformbediirftig:

- Viele Patienten wissen nicht, welche An-
laufstelle im Notfall fur sie die richtige ist.
Denn fir die Patienten ist es im Regel-
fall unklar und intransparent, welche
medizinischen Fachrichtungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Notfall-
versorgung vorgehalten werden und wie
die kassenarztlichen Notfallpraxen aus-
gestattet sind. Sie suchen in ambulanten
Notfallsituationen daher direkt ein
Krankenhaus auf, da sie hier umfassende
Hilfe an einem Ort erhalten.

- Fir grundlegende fachérztliche Unter-
suchungen stehen haufig nicht gentigend
kurzfristige Behandlungsangebote zur
Verfligung, sodass sich Patienten ohne
zeitnahen Termin subjektiv in einer Notfall-
situation befinden.

" Weiterfiihrende Zahlen, Daten und Fakten zur aktuellen Situation

der vertragsarztlichen Notfallversorgung sind dem
Gutachten ,Patientenbehandlung im Spannungsfeld
zwischen Sicherstellungsverantwortung und ambulanter

Versorgungsrealitdt” des Deutschen Krankenhausinstitutes zu

entnehmen (abrufbar unter: www.dki.de).
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- Die Patientenservicenummer des Das Konzept der Krankenhduser zur Reform der

Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes

(116 117) ist vielen Patienten immer noch ambula nten Notfa"versorgu ng

unbekannt, mit teils langen Wartezeiten
verbunden und haufig mit mangelndem

Vertrauen in schnelle Hilfsangebote behaftet, Die Reform der ambulanten Notfallversorgung Zur Erfiillung dieser Kriterien sprechen sich die
muss sich an den Bediirfnissen der Patienten Krankenhduser fiir eine Reform der ambulanten
_ Nach einer ersten Abklsrung und gef orientieren und die folgenden Kriterien erfiillen: N.otfallvc.ersorgu.ng au.s..GrundIage hierfur .
Erstversorgung durch die Krankenhauser ist . . . b|Ic.jen die b.erelts e?<|st|gr(?nden ?trukturen, O_"e
eine Weiterbehandlung im vertragsarztlichen Nachvollziehbare ‘und gmdeutlge Strukturen, welter.entwwkelt, emheltl|ch.def|r?|ert und mit
Bereich oftmals nicht zeitnah sichergestellt. klare Verantwortlichkeiten: verpflichtenden Verantwortlichkeiten versehen
werden.
¢ Auch die neue Bundesregierung erachtet eine * Das System dgr Not.fallvgrsorg.ung mus§ einfalch .
Reform der ambulanten Notfallversorgung und verst.andllch sein. Dlle Pgtlenten mus§en im Der Vorschlag der Krankenhauser zur Aus-
als dringend notwendig und kiindigt daher Notfall .WISSGI’], an wen sie sich wenden .k_onnen. gestfaltung der a.mbulanten Notfallversorgung
in ihrem Koalitionsvertrag die folgenden Auch die zin der Notfallversor%uhg beteiligten verzichtet .auf einen Bezug ?.u den Sprgch— .
MaRnahmen an: Krankenhduser und KVen bendtigen klare stundenzeiten der Vertragsarzte, da diese nicht
Strukturen mit einer nachvollziehbaren Zuordnung einheitlich geregelt sind und schon deshalb den
,Die Notfallversorgung soll in integrierten der Verantwortlichkeiten. Patienten .nicht bekanr.lt sein kdnnen. Stattfjessen
Notfallzentren in enger Zusammenarbeit o . o unters.ch.(.eldet das vorliegende .Konzept zwischen )
zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen Qualitativ hochwertige medizinische Behandlungen: den Zeitrdumen ,,wochentags zwischen 7 und 19 Uhr
(KV) und den Krankenhusern (KH) erfolgen. _ | ) | und ,wochentags zwischen 19 und 7 phr sowie
¢ Die Patienten mussen sich darauf verlassen ganztags am Wochenende und an Feiertagen“.?

Wir raumen den KVen die Option ein, die
ambulante Notfallversorgung dort selbst
sicherzustellen oder diese Verantwortung in
Absprache mit dem Land ganz oder teilweise
auf die Betreiber zu ibertragen. Durch eine
Verschrankung der Rettungsleitstellen mit
den KV-Leitstellen und standardisierten
Einschatzungssystemen (telefonisch, tele-
medizinisch oder vor Ort) erreichen wir

eine bedarfsgerechtere Steuerung. Wir
nehmen das Rettungswesen als integrierten
Leistungsbereich in das SGB V auf und regeln
den Leistungsumfang der Bergrettung sowie
die Verantwortung fiir Wasserrettung jenseits
der Kistengewasser.”

kdonnen, dass sie in einem medizinischen
Notfall Zugang zu einer qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung erhalten.

Flachendeckende, interdisziplindre und
patientenorientierte Versorgung:

¢ Die Patienten bendtigen im medizinischen
Notfall schnelle Hilfe. Sie mochten zeitnah und
wohnortnah versorgt werden. Diagnostische
Verfahren und eine arztliche Bewertung muissen
kurzfristig verflgbar sein.

Effizienter und effektiver Einsatz finanzieller
Mittel:

Vor diesem Hintergrund unterbreiten die
Deutsche Krankenhausgesellschaft

und ihre Mitgliedsverbande der neuen
Bundesregierung im Folgenden einen
konkreten Vorschlag zur Umsetzung der im
Koalitionsvertrag angekiindigten Reform der
ambulanten Notfallversorgung.

¢ Die Patienten erwarten einen wirtschaftlichen

Einsatz der zur Verfligung stehenden Mittel

und das Ausschopfen der Digitalisierung. Teure

Doppelvorhaltungen sowie finanzielle Fehlanreize

an der Schnittstelle zwischen ambulanter

und stationarer (Notfall-)Versorgung mussen

vermieden werden.
2Die genannten Zeitrdume orientieren sich an der im EBM-Katalog
fur die GebUhrenpositionen zur ,Versorgung im Notfall und

im organisierten arztlichen Not(fall)dienst” vorgenommenen
Zeiteinteilung.
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1. Ambulante Notfallversorgung
wochentags zwischen 7 und 19 Uhr

Steuerung von Patienten Gber 116 117

e FUr Patienten, die einen notfallmaRigen
Behandlungsbedarf verspuren, sollte neben
dem Hausarzt (falls vorhanden) die Patienten-
servicenummer 116 117 des Kassenérztlichen
Bereitschaftsdienstes die erste Anlaufstelle sein.

Die Mitarbeiter der Patientenservicenummer des
Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes fiihren
ein telefonisches Ersteinschatzungsverfahren
durch. Auf dessen Grundlage vermitteln die KV-
Mitarbeiter die Patienten in die fiir sie am besten
geeignete Versorgungsebene:

e Patienten, die als nicht unmittelbar
behandlungsbedirftig eingestuft werden, wird
durch die Mitarbeiter der Patientenservicenummer
ein zeitnaher Termin bei einem geeigneten
Haus- oder Facharzt vermittelt. Samtliche im
Rahmen der telefonischen Ersteinschatzung
erfassten Daten und Informationen werden dem
betreffenden Haus- oder Facharzt auf digitalem
Weg zur Verflgung gestellt, sodass diese dort nicht
nochmals erhoben werden missen.

e Patienten, die unmittelbar behandlungsbediirftig
sind und den Indikationskatalog des aufsuchenden
Dienstes der KVen erfillen (z. B. immobile Patienten),
werden durch diesen versorgt. Der aufsuchende
Dienst kann durch Hausbesuche oder geeignete
telemedizinische Angebote erbracht werden.

e Patienten, die als unmittelbar behandlungs-
bedurftig eingestuft werden, werden in die in
den Krankenhdusern verorteten Integrierten
Notfallzentren (INZ) gesteuert. Die Entscheidung,
welches der vor Ort existierenden INZ der Patient
aufsucht, trifft dieser selbst. Samtliche von der
KV-Patientenservicestelle erfassten Daten und
Informationen werden dem vom Patienten
ausgewahlten INZ auf digitalem Weg zur Verfligung
gestellt, sodass das INZ diese nicht nochmals
erheben muss und das INZ bereits friihzeitig Gber die
bevorstehende Ankunft des Patienten informiert ist.

Im INZ mUssen auch Patienten, die das
telefonische Ersteinschatzungsverfahren der
Patientenservicenummer durchlaufen haben,
nochmals ,ersteingeschatzt” werden. Zur
Vermeidung von Doppelerhebungen sind dabei
die im Rahmen der telefonischen Ersteinschatzung
erhobenen Daten und Informationen per digitalem
Austausch als Grundlage zu nutzen.

Das standardisierte Ersteinschatzungsinstrument
wird im INZ wochentags zwischen 7 und 19 Uhr
grundsatzlich durch einen hinreichend qualifizierten
Mitarbeiter der KV angewandt. Sofern die KV

dies nicht gewahrleisten kann, hat die KV die
Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments an
das Krankenhaus zu Ubertragen. Das Krankenhaus ist
daflir von der KV angemessen zu verglten. Mithilfe
des standardisierten Ersteinschatzungsinstruments
wird entschieden, ob die Versorgung des Patienten
innerhalb des INZ in den vertragsarztlichen
Notfallversorgungsstrukturen oder in den
Notfallversorgungsstrukturen des Krankenhauses
erfolgt.

Auch wenn insbesondere fir die Kranken-

hauser schon heute Verpflichtungen bestehen,

die Priorisierung der Behandlung anhand eines
strukturierten und validierten Systems vorzunehmen,
akzeptieren die Krankenhauser damit grundsatzlich
den Wunsch des Gesetzgebers, ein standardisiertes
Ersteinschatzungsverfahren zur Steuerung der
Patientinnen und Patienten in die fir sie richtige
Versorgungsebene flaichendeckend einzufiihren.
Anders als bislang gesetzlich vorgesehen, sollte

die Entwicklung des Verfahrens jedoch in das
Gesamtkonzept der im Koalitionsvertrag der
Bundesregierung angekiindigten Notfallreform
eingebettet werden.

Integrierte Notfallzentren (INZ)

¢ befinden sich in Zukunft an jedem Krankenhaus, das gemafR den bestehenden Vorgaben des G-BA
einer Stufe des stationaren Notfallstufensystems zugeordnet ist, und

e bestehen verpflichtend aus:

1. einem Gemeinsamen Tresen, an dem regelhaft eine standardisierte Ersteinschdtzung der Patienten
stattfindet,

2. den von den Krankenh&usern organisatorisch, wirtschaftlich und medizinisch eigenstdandig
gefiihrten Krankenhaus-Notfallversorgungsstrukturen (Zentrale Notfallaufnahme/
Notfallambulanz) und den

3.von den KVen am Krankenhaus eigenstdandig zu betreibenden Notfallversorgungsstrukturen des
vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes (Portalpraxis).

e kdnnen in strukturschwachen und ldndlichen Regionen im Auftrag der Lander auch an
Krankenhdusern ohne Basisnotfallstufe eingerichtet werden.

Der Gemeinsame Tresen

wird personell (insbesondere in Abhangigkeit vom Wochentag und der Tageszeit) vom Krankenhaus
oder der zustindigen KV ausgestattet und gemeinsam nach gleichen Standards betrieben,

ist der erste Anlaufpunkt insbesondere fiir Patienten, die ein INZ ,,auf eigene Faust” aufsuchen,
d. h. ohne zuvor Kontakt zur Patientenservicenummer des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes
(116 117) aufgenommen zu haben, und nicht vom Rettungsdienst eingeliefert wurden,

ist der Ort im INZ, an dem die Dringlichkeit und das Ausmal} der Behandlungsbediirftigkeit der
Patienten anhand eines standardisierten Ersteinschatzungsinstruments festgestellt werden (zu den

begriindeten Ausnahmen s. u.), und

steuert die Patienten zuverldssig in die am besten geeignete Versorgungsebene (vertragsarztliche
Praxis, vertragsarztliche Notfallstruktur im INZ oder Notfallstruktur des Krankenhauses).

DKG-Konzept zur Reform der ambulanten Notfallversorgung



Abbildung 1:

Integrierte Notfallzentren

Integrierte Notfallzentren (INZ)

Gemeinsamer Tresen > O

e Erste Anlaufstelle fir Notfallpatienten im INZ
e Ort, an dem die medizinische Erstein-
schatzung stattfindet

Etablierte Notfallversorgungs- Etablierte Notfallversorgungs-

strukturen der Krankenhauser: strukturen des
Kassenarztlichen

Zentrale Notaufnahme (ZNA), Bereitschaftsdienstes:

Notfallambulanz, ggf. Station

fur Kurzlieger Portalpraxen, Bereitschafts-

dienstpraxen, Notfallpraxen

vom Krankenhaus von den KVen
eigenstandig betriebene betriebene
Notfallversorgungs- Notfallversorgungs-
strukturen strukturen
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Steuerung von Patienten, die sich
in einem Notfall direkt an ein
Krankenhaus wenden

Patienten, die ein INZ aufsuchen, ohne zuvor
mit der Patientenservicenummer 116 117 des
Kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes Kontakt
aufgenommen zu haben, und nicht durch den
Rettungsdienst eingeliefert werden, werden
regelhaft zunachst an den Gemeinsamen Tresen
gesteuert. Am Gemeinsamen Tresen miissen
die Patienten zunéichst eine standardisierte
Ersteinschdtzung durchlaufen (s. o0.).
Entsprechend dem Ergebnis der Ersteinschatzung
werden die Patienten in die fiir sie am besten
geeignete Versorgungsebene gesteuert:

Patienten, die nicht unmittelbar behandlungs-
bedirftig sind, wird (ggf. nach arztlicher Riick-
kopplung) am Gemeinsamen Tresen ein zeitnaher
Termin bei einem geeigneten Haus- oder Facharzt
vermittelt.

Patienten, die unmittelbar behandlungs-
bedurftig sind, aber die besonderen
personellen und apparativen Vorhaltungen der
Krankenhausnotfallversorgungsstrukturen nicht
bendtigen, werden in die Raumlichkeiten der
vertragsarztlichen Notfallversorgungsstrukturen
gesteuert und dort behandelt.

Patienten, die unmittelbar behandlungsbedirftig sind
und die besonderen personellen und apparativen
Vorhaltungen der Krankenhauser benotigen,

werden in die Notfallversorgungsstrukturen

des Krankenhauses (Zentrale Notaufnahme/
Notfallambulanz) gesteuert und dort behandelt.

Patienten in unmittelbarer Lebensgefahr

e Fr Patienten, die sich in Lebensgefahr befinden
oder unter starksten Schmerzen leiden,
ist weiterhin der Rettungsdienst unter der
Notrufnummer 112 zustdndig.

Notwendige Rahmenvorgaben

¢ INZ bestehen aus von den KVen eigenstdandig
betriebenen vertragsarztlichen Notfallversorgungs-

strukturen (Portalpraxis), den von den Kranken-
hausern eigenstandig betriebenen Krankenhaus-
Notfallversorgungsstrukturen (Zentrale Notauf-
nahme/Notfallambulanz) und einem von KV
und Krankenhaus in Kooperation betriebenen
Gemeinsamen Tresen (s. Abbildung 1).

Die KVen werden verpflichtet, an allen Kranken-
hausern, die gemaR den Vorgaben des G-BA
einer Stufe des stationaren Notfallstufensystems
zugeordnet sind, vertragsarztliche Notfall-
versorgungsstrukturen in unmittelbarer Nahe zu
den Notfallversorgungsstrukturen des Kranken-
hauses einzurichten und diese wochentags von

7 bis 19 Uhr zu betreiben. Bereits existierende
KV-Notfallpraxen?® konnen, sofern sie sich bereits
am oder in unmittelbarer Nahe zum Krankenhaus
befinden, formal in das INZ integriert werden.*

In landlichen und strukturschwachen Regionen
konnen die Lander auch an Krankenhausern ohne
Basisnotfallstufe den Aufbau von INZ beauftragen.

Dariliber hinaus werden die KVen verpflichtet,

die Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass

die Mitarbeiter am Gemeinsamen Tresen
samtlichen Patienten, die als nicht unmittelbar
behandlungsbediirftig eingestuft werden, digital
und aufwandsarm einen zeitnahen Termin bei
einem geeigneten Haus- oder Facharzt vermitteln
konnen. Dies umfasst, dass die haus- und
fachéarztlichen Behandlungsmoglichkeiten jederzeit
transparent und verldsslich buchbar sein missen.

¢ Der G-BA wird beauftragt, die von den KVen in den
vertragsarztlichen Notfallversorgungsstrukturen
vorzuhaltende personelle und apparative
Ausstattung fir alle INZ bundeseinheitlich
festzulegen (analog zu den Vorgaben zur gestuften
stationaren Notfallversorgung).

3 Als KV-Notfallpraxen sind hier niedergelassene Praxen zu
verstehen, welche sich wahrend ihrer Offnungszeit bereit erklaren,
vom Gemeinsamen Tresen angemeldete und unmittelbar
behandlungsbedurftige Patienten umgehend zu behandeln.

Diese Praxen missen sich in der Nahe der Krankenhduser

mit einem Gemeinsamen Tresen befinden und in einem

digitalen Steuerungssystem gelistet sein, welches gleichzeitig

zur verbindlichen Anmeldung der Patienten dient. In diesem
digitalen Steuerungssystem haben sich Notfallpraxen von den
Notfallbehandlung an- wie auch abzumelden.

4 Flr das Jahr 2016 beziffert das Zentralinstitut fir die kassen-
arztliche Versorgung (Zi) die Zahl der bestehenden Portalpraxen auf
830. Derzeit nehmen rund 1.200 Krankenhduser entsprechend der
Vorgaben des G-BA an der stationdren Notfallversorgung teil.

DKG-Konzept zur Reform der ambulanten Notfallversorgung
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In Iandlichen oder vertragsarztlich bereits unter-
versorgten Regionen kénnen die KVen auf Antrag
von den Landern von der Pflicht zur Einrichtung
vertragsarztlicher Notfallversorgungsstrukturen
an den dortigen INZ befreit werden. In diesen
Fallen Gbernehmen die Krankenhauser die
Versorgung samtlicher unmittelbar behandlungs-
bedurftiger Patienten. Eine Ausnahme bilden
Patienten, die den Indikationskatalog des auf-
suchenden Dienstes der KVen erfiillen und von
diesem versorgt werden kénnen.

Die sachgerechte Vergltung der Versorgung

der unmittelbar behandlungsbedirftigen
Patienten durch die Krankenhduser ist von den
Kostentragern sicherzustellen. Dabei sind auch
die speziellen Vorhaltekosten der Krankenhaduser
zu bericksichtigen. Die bisherigen Abklarungs-
und Notfallpauschalen sind an den Kosten

der Kassenarzte orientiert und deshalb fr
Krankenhauser nicht geeignet.

Die Etablierung Gemeinsamer Tresen und
der Aufbau weiterer Portalpraxen sind mog-
licherweise mit dem Neu- oder Umbau be-
stehender Infrastruktur verbunden. Die Kosten
sind im Rahmen der Investitionsfinanzierung
von den Landern zu Ubernehmen. In diesem
Zusammenhang ist klarzustellen, dass dabei
finanzierte Vorhaben (Raumlichkeiten,
Behandlungsinstrumente/GroRgerate) auch
flr die ambulante Notfallversorgung genutzt
werden kdnnen.

In Regionen, in denen auch die stationdre
Krankenhausversorgung nicht mehr flachen-
deckend gewahrleistet ist, muss (ggf. durch
Sonderprogramme des Landes oder des Bundes)
die zeitnahe Etablierung integrierter Notfall- und

Gesundheitszentren angestrebt werden. Eine dafir

geeignete Versorgungsform sind Medizinisch-
Pflegerische Versorgungszentren (MPVZ). MPVZ

kénnen aus der Transformation grundversorgender
Krankenhauser in Richtung regionaler Versorgungs-

zentren hervorgehen und eine wohnortnahe

arztliche und pflegerische Versorgung sicherstellen

und in diesem Rahmen auch mit der ambulanten
Notfallversorgung betraut werden.

Die Kostentrager (GKV und PKV) werden ver-
pflichtet, die in den vertragsarztlichen und
in den vom Krankenhaus betriebenen Not-

fallversorgungsstrukturen erbrachten Leistungen
kostendeckend und unter Berlcksichtigung der
besonderen Vorhaltungen zu vergiten. Wie
dargestellt sind die Krankenhduser bereit, noch
mehr Verantwortung im Bereich der ambulanten
Notfallversorgung zu Gbernehmen. Eine an-
gemessene Vergltung aller Notfallleistungen ist
dafir allerdings die Grundvoraussetzung. Die
Vergitung der Notfallversorgungsstrukturen

des Krankenhauses erfolgt direkt mit den
Krankenkassen bzw. der PKV.

Perspektivisch ist zu prifen, ob die Notrufnummer

112 und die Patientenservicenummer des
Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes (116 117),
wie im Koalitionsvertrag der Bundesregierung
angedacht, verschrankt werden kénnen. Die
Krankenhauser unterstiitzen dieses Vorhaben.

Flr Patienten, die in den Notfallversorgungs-
strukturen des Krankenhauses behandelt
werden, sind die gesetzlichen Voraussetzungen
dafir zu schaffen, dass diese (z. B. zur weiteren
Beobachtung) bis zu 48 Stunden als ambulant-
klinische Falle vom Krankenhaus aufgenommen
werden konnen. Hierflr muss eine adaquate
Vergltungsstruktur entwickelt werden.

Wenn der aufsuchende Dienst der KVen
Notfallpatienten nicht addquat behandeln

und der Patient nicht in den vertragsarztlichen
(Notfall-)Versorgungsstrukturen versorgt

werden kann, mussen die Patienten in die
Notfallversorgungsstrukturen des Krankenhauses
Uberwiesen werden. Damit wird fir immobile
Patienten sichergestellt, dass ihnen im
medizinischen Notfall geholfen wird und sie in
jedem Fall erstversorgt werden.

Einzelne medizinische Fachbereiche, die spezielle
Vorhaltungen und arztliche Qualifikationen

bendtigen (z. B. Augenheilkunde oder Padiatrie),
sind, wie bereits heute, gesondert zu betrachten.
Far diese sind regionale Losungen zu entwickeln.

¢ Die Wirksamkeit dieser und aller anderen mit

der ambulanten Notfallreform ergriffenen
MalRnahmen sollte nach Ablauf einer ersten
Umsetzungsphase (finf Jahre) wissenschaftlich
evaluiert werden.

2. Ambulante Notfallversorgung
wochentags zwischen 19 und 7 Uhr
sowie ganztags am Wochenende
und an Feiertagen

Wochentags von 19 bis 7 Uhr sowie am
Wochenende unterscheidet sich das System der
ambulanten Notfallversorgung fiir die Patienten
in folgenden Punkten:

e Die vertragsarztlichen Notfallversorgungsstrukturen
bleiben im Regelfall geschlossen. Dies entlastet die
KVen und ermoglicht ihnen, die vertragsarztlichen
Notfallversorgungsstrukturen wochentags von
7 bis 19 Uhr entsprechend den Vorgaben des G-BA
zuU besetzen.

¢ Die standardisierte Ersteinschatzung wird am
Gemeinsamen Tresen von einem Mitarbeiter des
Krankenhauses durchgefihrt.

e Patienten, die nach MalRgabe des
telefonischen Ersteinschatzungsverfahrens
der Patientenservicenummer 116 117 des
Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes
unmittelbar behandlungsbedtrftig sind und den
Indikationskatalog des aufsuchenden Dienstes
der KVen nicht erflllen, werden direkt in die INZ
und dort in die Notfallversorgungsstrukturen des
Krankenhauses geleitet.

e Patienten, die ein INZ aufsuchen, ohne zuvor
mit der Patientenservicenummer 116 117
des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes
Kontakt aufgenommen zu haben, und nicht
durch den Rettungsdienst eingeliefert werden,
missen am Gemeinsamen Tresen zundchst die
standardisierte Ersteinschatzung durchlaufen.
Hat die Ersteinschatzung einen unmittelbaren
Behandlungsbedarf zum Ergebnis, wird der
Patient in die Notfallversorgungsstrukturen des
Krankenhauses gesteuert. Ist der Patient hingegen
nicht unmittelbar behandlungsbedurftig, vermittelt
der Krankenhausmitarbeiter am Gemeinsamen
Tresen dem Patienten einen zeitnahen Termin
bei einem geeigneten Haus- oder Facharzt. Das
Krankenhaus erhalt daflr eine angemessene
Servicepauschale.

¢ Sofern es einzelne KVen ermoglichen konnen, die
vertragsarztlichen Notfallversorgungsstrukturen
in den INZ dauerhaft (24/7) und mit eigenem
Personal zu betreiben, ist dies zu begriiien und zu
erlauben. In diesem Fall ist auch die standardisierte
Ersteinschdtzung am Gemeinsamen Tresen von
einem daflr geeigneten Mitarbeiter der KV
durchzufthren.

Notwendige Rahmenvorgaben

¢ Mit Ausnahme des aufsuchenden Dienstes

(Hausbesuche oder telemedizinische Angebote)
werden die KVen von ihrer Verpflichtung, die
ambulante Notfallversorgung auch wochentags
von 19 bis 7 Uhr und am Wochenende
(,auRerhalb der Sprechstundenzeiten®) zu
gewahrleisten, befreit.

In diesem Zusammenhang ist zu bericksichtigen,
dass insbesondere mit der Ubernahme der
ambulanten Notfallversorgung zwischen 19 und
7 Uhr den Krankenhdusern nachtschichtbezogene
Sonderkosten entstehen. Diese sind zwingend zu
refinanzieren.
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Abbildung 2:

Ambulante Notfallversorgung wochentags zwischen 7und 19 Uhr
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Abbildung 3:

Ambulante Notfallversorgung wochentags zwischen 19 und 7 Uhr sowie am Wochenende
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