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Positionspapier der KVB zur vierten

Stellungnahme der Regierungskommission
Reform der Notfall- und Akutversorgung

Einleitung

Die Schnittstellen in der Notfall- und Akutversorgung sind viel-
faltig: Notaufnahmen, kassenarztlicher Bereitschaftsdienst mit
Sitz- und Fahrdiensten, Rettungsdienst mit Notarztversorgung,
integrierte Leitstellen, Vermittlungsstelle 116117, Krankenhaus-
versorgung und Regelversorgung im ambulanten Bereich bis hin
zur stationaren Aufnahme. Keine dieser Strukturen kann nur fir
sich betrachtet oder eigenstandig reformiert werden.

Kenner des Gesundheitssystems wissen, dass die Vernetzung aller
Beteiligten sehr komplex ist und eine Anderung an einer Stelle
starke Auswirkungen an einer anderen zur Folge hat. Deshalb
kann ein Reformvorschlag, an dem keine Experten aus der Praxis
mitgewirkt haben, nicht funktionieren und dessen Umsetzung
moglicherweise sogar zu einer Verschlechterung der gesundheit-
lichen Versorgung der Menschen fiihren.

Gemeinsam fiir alle an der Notfall- und Akutversorgung Beteiligten
gilt: es herrscht ein gravierender Personalmangel. Es fehlen Arztin-
nen und Arzte, qualifiziertes Fachpersonal wie Medizinische Fach-
angestellte (MFA), Pflegepersonal, Intensivpfleger/-schwestern,

Notfallsanitéater, Disponenten in den Leitstellen und Vermittlungs-

zentralen.

Zudem macht sich gerade in der Notfallversorgung die fehlende
Steuerung der Patienten besonders negativ bemerkbar. Eigentlich
sollte jeder Patient einen festen Hausarzt als ersten Ansprech-
partner haben, der ihn betreut und ihn durch das System navigiert
- so, wie dies friher haufig der Fall war.

Die fehlende Steuerung fiihrt dazu, dass Patienten Notaufnahmen
auch dann aufsuchen, wenn ihnen in den Praxen am besten ge-

holfen wéare. Des Weiteren hat die Gesundheitskompetenz in der
Bevolkerung nachgelassen. Standen in friiheren Zeiten GroBeltern



oder andere Familienmitglieder mit Rat und Tat zur Seite, ist
inzwischen das mit dem Siegel einer kiinstlichen Intelligenz ver-
sehene Internet ein viel gefragter, aber in vielen Fallen unzuver-
lassiger Ansprechpartner.

Sachstand in Bayern

In der Regelversorgung in Bayern sind bereits 430 Vertragsarzt-

sitze im hausérztlichen Bereich unbesetzt. Bei den spezialisierten
Facharzten sind es zirka 130 unbesetzte Stellen. Die Tendenz ist
stark steigend. Es herrscht auf Grund der seit Jahrzehnten zu ge-
ringen Zahl an Studienplétzen nicht nur ein Mangel an Arztinnen

und Arzten. Auch hat sich die Einstellung zur sogenannten Work-
Life-Balance mittlerweile gedndert. Der Trend geht insbesondere
bei den jiingeren Arztinnen und Arzten in Richtung Anstellung und
Teilzeitarbeit.

Dies betrifft auch die Krankenhauser und damit Notaufnahmen.
Wirden zudem Vorschlage der Regierungskommission, wie eine
24 /7-Abdeckung in den Arztlichen Bereitschaftspraxen und im
fahrenden Bereitschaftsdienst, realisiert werden, wiirde dies die
Regelversorgung massiv beeintréchtigen. Arzte miissten zwangs-
weise in Bereitschaftspraxen arbeiten. Um diese Dienste oder da-
mit verbundene Ruhezeiten realisieren zu kénnen, miissten Praxen
ihre normalen Offnungszeiten reduzieren.

Die eigenen Patienten, die sich eigenverantwortlich um Termine
kiimmern, wirden vor verschlossenen Praxen stehen und sich im
Bedarfsfall dann vermehrt an Notaufnahmen der Krankenhduser
oder Bereitschaftspraxen wenden. Das Zentralinstitut fir die kas-
senarztliche Versorgung (Zi) hat hierzu konkrete Berechnungen
angestellt. Die zu erwartende Mehrbelastung wiirde altere Kolle-
ginnen und Kollegen mit Sicherheit dazu veranlassen, sich friiher
als geplant aus der Praxis zuriickzuziehen, was den Mangel weiter
verstarken wirde. Zudem ist absehbar, dass immer weniger junge
Arztinnen und Arzte ,,in die Niederlassung gehen, wenn keine spiir-
bare Entlastung durch eine bessere Patientensteuerung erfolgt.

Wichtig fir alle Reformbemihungen ist, zundchst das Erreichte
festzustellen. Seit Jahren betreibt die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns mit hohem Aufwand eine gut erreichbare und bedarfs-
gerechte 24 /7-Versorgung der ambulant zu behandelnden Patien-
tinnen und Patienten in Bayern. Dies umfasst vor allem auch die
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Zeiten der normalen Sprechstundentétigkeit der niedergelassenen
Haus- und Fachérzte und zusatzlich die sprechstundenfreien Zeiten
spat abends und nachts, sowie an Wochenenden und Feiertagen
(Arztlicher Bereitschaftsdienst). Die Versorgung im Bereitschafts-
dienst orientiert sich dabei an den Prinzipien des ,,abwartenden
Offenhaltens” und ,,Abwendung eines gefahrlichen Verlaufs“. Das
bedeutet, dass eine Erkrankung nicht abschlieBend diagnostiziert
werden muss. Dies gilt in der normalen hausarztlichen Versorgung
zur Sprechstundenzeit librigens ganz genauso!

In diesem Sinne geht es im Bereitschaftsdienst um die den gesund-
heitlichen Beschwerden angemessene Uberbriickung der Zeit bis
zur nachsten Sprechstunde der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte. Allerdings unterscheidet sich diese Art der Diagnostik und
Behandlung oft von der in einer Notaufnahme eines Kranken-
hauses. In den Kliniken wird in der Regel mit hohem zeitlichen,
personellen und apparativen Aufwand sowie entsprechend hohen
Kosten versucht, eine abschlieBende Diagnose zu stellen.

Auch in Bayern werden von den Patienten die Notaufnahmen der
Krankenhauser und auch der Rettungsdienst zu oft in Situationen
in Anspruch genommen, die einer Notfallbehandlung nicht bediirfen.
Dies fiihrt in diesen Versorgungsstrukturen zu Problemen und ver-
ursacht unnétige Kosten im Gesundheitswesen.

Griinde hierfiir sind - wie bereits einleitend dargestellt - eine zu-
nehmend schlechtere Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
und eine fehlende Steuerung der Patienten im Gesundheitssystem
sowohl zur normalen Sprechstundenzeit der Praxen, aber noch
mehr zu Zeiten des Arztlichen Bereitschaftsdienstes.

Das Positionspapier der Expertenkommission des Bundesgesund-
heitsministers enthélt teilweise gute Anséatze, gelangt aber zu
falschen Schllissen und Empfehlungen. Manche der vorgeschla-
genen Empfehlungen wirden die Fehlsteuerung zementieren und
sogar verstarken, falsches Verhalten einer geringen Anzahl von
Patienten sogar belohnen und eine neue Versorgungsstruktur
mit neuen Schnittstellen einfiihren. Zudem lassen die Personal-
engpasse sowohl im stationaren Bereich (und damit in den Not-
aufnahmen) sowie im ambulanten Bereich (Stichwort: Hausarzte-
mangel) diese Ausweitung der Versorgungszeiten und Strukturen
gar nicht zu. Wir missen lernen, Bedarf von Bediirfnis zu unter-
scheiden. Gesundheitsversorgung der Zukunft kann nicht be-
deuten: jeder zu jeder Zeit Uberall von jedem alles.



Was die Bereitschaftsdienststrukturen betrifft, sind wir in Bayern
seit Jahren auf einem guten Weg und entwickeln diese Struktu-
ren stédndig weiter. Daher positionieren wir uns gegen die Vor-
schldge der Expertengruppe und fordern regional angepasste
Losungen, die die Krankenh&auser und KVen vor Ort entwickeln.
Jede Region ist unterschiedlich und hat verschiedene Anspriche
und Probleme. Léndliche Regionen unterscheiden sich von den
stadtischen und auch auf dem Land gibt es unterschiedliche
Gegebenheiten.

Die Reform des Arztlichen Bereitschaftsdienstes in Bayern wur-
de im November 2018 abgeschlossen. Damit wurde neben der
reguldren ambulanten &rztlichen Versorgung ein flachendecken-
des Netz von 126 zentral gelegenen Bereitschaftspraxen, tber-
wiegend an Krankenhausern, eingerichtet. Uber 99 Prozent der
Birgerinnen und Biirger im Freistaat erreichen diese innerhalb
von 30 Minuten.

Dariiber hinaus wurde ein separater Fahrdienst mit bis zu 120
Fahrzeugen fiir medizinisch notwendige Hausbesuche eingerich-
tet. Mit dem Start des Terminservice- und Versorgungsgesetzes
wurden die Forderungen aus der Politik umgesetzt. Seit tiber zehn
Jahren ist die 116117 in Bayern rund um die Uhr erreichbar.
Dieser Qualitatsstandard fiir unsere Patientinnen und Patienten
ist moglich, da das KV-System in ihren 116117 - Vermittlungs-
zentralen immer mehr auf den wichtigsten Faktor der Zukunft setzt:
die ressourcenoptimierte Steuerung der Patientinnen und
Patienten unter héchster Beachtung der Patientensicherheit.

Ziele, MaBnahmen und Forderungen fiir eine
zukunftssichere Notfall- und Akutversorgung

Bessere Patientensteuerung zur Vermeidung
von Fehlallokationen

Patientinnen und Patienten miissen dort behandelt werden, wo
ihre Versorgung am effektivsten geleistet werden kann. Dies er-
fordert zundchst, dass alle Eingangskanale in die Gesundheits-
versorgung miteinander vernetzt werden. Dadurch wird die
Patientensicherheit erhoht und der Einsatz von Fachpersonal an
diesen Schnittstellen minimiert. Gleichzeitig werden bereits hier
Doppelstrukturen vermieden.
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Um dies zu erreichen, erfordert jede Inanspruchnahme des
Systems eine strukturierte medizinische Ersteinschatzung. Dies
gilt fur die telefonische Inanspruchnahme tber die 116117 und
die 112 ebenso wie fiir die Bereitschaftspraxen und Notaufnah-
men. Nur so kann Vertrauen in die verschiedenen Zweige des
Gesundheitssystems aufgebaut und konnen Vorbehalte gegen
eine vermeintlich schlechtere Versorgung in dem einen oder
anderen Zweig abgebaut werden.

Es liegen bereits gut evaluierte Ersteinschatzungsverfahren vor.
Ein Beispiel hierfir ist die Strukturierte medizinische Erstein-
schatzung flir Deutschland (SmED). Eine Abstimmung im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) zwischen Kassenérztlicher Bun-
desvereinigung (KBV) und GKV-Spitzenverband sowie der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) zur Etablierung eines sol-
chen Ersteinschatzungsverfahrens steht kurz vor dem Ende und
sollte beschlossen werden. Nur so kann trotz angespannter
personeller Ressourcen in allen Bereichen eine gute Patienten-
versorgung erhalten werden. Es ist daher unverstandlich und
irritierend, dass der Gesetzgeber den guten Verlauf der Beratun-
gen im G-BA zu einer strukturierten Uberleitung von Patienten
aus den Notaufnahmen in Notfallpraxen und damit hin zu den
Vertragsarztpraxen durch eine Gesetzgebung in einer Nacht-
und Nebelaktion gekippt hat.

Wir wollen den Patienten in dieses Steuerungssystem aktiv ein-
beziehen, damit dieser sein Gesundheitsproblem durch gezielte
Fragen besser selbst einschatzen kann (siehe letzter Punkt
»Digitale Medizin®).

Zusammenarbeit und technische Vernetzung
der 112 und 116117 in Bayern

Die Regierungskommission empfiehlt in ihrer vierten Stellung-
nahme eine enge Zusammenarbeit der fir die 112 zusténdigen
integrierten Leitstellen mit den fiir die 116117 etablierten Ver-
mittlungszentralen. In Bayern wird diese Vernetzung bereits im
Herbst 2023 Realitat werden.

Damit werden beide Systeme digital miteinander verbunden sein
und die Vorteile vor allem fiir die Patientinnen und Patienten
werden deutlich sichtbar: Doppelanrufe und Pingpong-Effekte
werden vermieden und Ressourcen wirtschaftlich eingesetzt.



Gleichzeitig bleiben die Kompetenzen auf beiden Seiten erhalten.
Ein besonderer Vorteil wird im direkten Austausch von Patienten-
daten und dem Ergebnis der strukturierten Erstanamnese erzielt
werden. Dieser hocheffektive und schnelle Datenaustausch ohne
redundante Erfassung in hochkritischen Bereichen wird zu einer
besseren Patientensicherheit und schnelleren Versorgung, vor
allem in lebensbedrohlichen Situationen fiihren. Zudem kann da-
durch auch der Rettungsdienst teilweise entlastet werden. Vor-
aussetzung fiir eine optimierte Zusammenarbeit und die gegen-
seitige Ubergabe von Hilfeersuchen an die jeweils addquate Stelle
ist, dass auch die Leitstellen des Rettungsdienstes ein struktu-
riertes Abfragesystem nutzen. Dies erlaubt eine prazise Definition
der Fallkonstellationen fiir eine gegenseitige Ubergabe und ein
Qualitdtsmanagement dieser Prozesse und erhoht somit ins-
gesamt Effizienz und Patientensicherheit.

Ausbau der Zusammenarbeit zwischen Kliniken und
Kassenarztlicher Vereinigung Bayerns

An den 126 Bereitschaftsdienstpraxen, die tberwiegend an
bayerischen Kliniken angesiedelt sind, werden auBerhalb der tb-
lichen Sprechstundenzeiten in der Regel bis 21 Uhr Patientinnen
und Patienten von niedergelassenen Arztinnen und Arzten oder
deren Vertretern (Pooldrztinnen und -arzten) behandelt. Im An-
schluss daran, zu Zeiten, in denen die Inanspruchnahme stark
absinkt, werden die Patientinnen und Patienten in den Notauf-
nahmen der Krankenhduser ambulant versorgt - einvernehmlich
durch Kooperationsvertrage mit den Kliniken geregelt. Wie im
Bereitschaftsdienst Ublich, ist die Versorgung auch in den Koope-
rationszeiten auf die Uberbriickung der Zeit bis zur nachsten Sprech-
stunde der niedergelassenen Arztinnen und Arzte ausgerichtet.

Um das etablierte System weiterhin zu starken und zu entwickeln,
ist die Einfihrung eines , digitalen Fallaustauschs® tber die Sek-
toren hinweg dringend notwendig. Die bestehenden Medien-
briiche missen abgebaut und die Verzahnung zwischen der
ambulanten Versorgung und den stationéaren Versorgungs-
angeboten forciert werden.
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Schaffung von regionalen Losungen in der Zusammenarbeit
am gemeinsamen Tresen

Patientinnen und Patienten, die sich tagsiber mit ambulant zu
versorgenden Beschwerden in Notaufnahmen vorstellen, sollen
nach einer Ersteinschatzung an einem gemeinsamen Tresen
wieder in die ambulante Versorgung gelenkt werden. Die Versor-
gung findet somit nicht mehr in den Notaufnahmen statt, sondern
lediglich die Feststellung der Behandlungsdringlichkeit

Machbarkeitsstudie /Dispo-Akut-Projekt -
Vernetzung vorhandener Systeme und digitaler Systemansatz

Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns und das RoMed-Klinikum
in Rosenheim haben im Jahr 2021 eine Machbarkeitsstudie zur
Steuerung von Patientinnen und Patienten durchgefihrt. Hierbei
wurde die stufenweise Versorgung nach einer individuellen Erst-
einschatzung mittels des Manchester-Triage-System (MTS) und
der Strukturierten medizinischen Ersteinschatzung flir Deutsch-
land (SmED) erfolgreich getestet.

Damit wurde fiir Patientinnen und Patienten, bei denen aus medi-
zinischen Griinden keine Notwendigkeit einer Behandlung in der
Notaufnahme bestand, eine zeitnahe ambulante Versorgung in
den Praxen der niedergelassenen Arztinnen und Arzte organisiert.
Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass eine sichere Lenkung der
Patienten auBerhalb der Offnungszeiten der kassenérztlichen
Bereitschaftspraxen zu Kooperationspraxen im vertragsarztlichen
Bereich patientensicher moglich ist. Diese erfolgt mit einem
elektronischen Ticket Uber die Terminservicestelle.

Bei dieser Machbarkeitsstudie wurde ebenfalls eine abschlieBende
Behandlung mittels Videotelefonie in der Klinik erfolgreich getestet.

Diese Erfahrungen und Ergebnisse werden aktuell in einer Folge-
studie vertieft und erweitert und geben hinsichtlich regional an-
gepasster Losungen einen Ausblick darauf, was eine gute medizi-
nische und vor allem ressourcenschonende Versorgung ausmacht.



»24 /7% Préklinische Patientensteuerung und ein gemeinsamer
Tresen statt teurer Doppelstrukturen in einem INZ

Patienten, die sich selbst mit gesundheitlichen Beschwerden in
der Notaufnahme vorstellen, die keine sofortige Behandlung durch
die Notaufnahme erfordern, werden in Abhéngigkeit von der Uhr-
zeit und der Art ihrer Beschwerden in eine geeignete Einrichtung
der vertragsérztlichen Versorgung vermittelt. Zu den allgemeinen
Sprechzeiten sind dies geeignete Praxen im Umfeld des Kranken-
hauses, die kurzfristig Patienten aufnehmen. Zu Bereitschafts-
zeiten sind es die Bereitschaftspraxen. Ob Patienten fiir eine
Weiterleitung infrage kommen, kann zum Beispiel mittels SmED
bereits durch die Sichtungskrafte am Aufnahmetresen gepriift
werden. Die KVB ermdglicht den Kliniken einen Zugang zum
elektronischen Buchungssystem fiir Akuttermine. In wenigen
besonders groBen Notaufnahmen ist die Einrichtung eines gemein-
samen Tresens moglich, meist diirfte aber eine telefonische oder
digitale Unterstiitzung des Ersteinschatzungsprozesses ausreichen.

Praklinische Patientensteuerung zwischen Rettungsdienst

und ambulantem Versorgungsbereich

Seit April 2023 wird im Rahmen eines Pilotprojekts des Bayeri-
schen Staatsministeriums des Inneren in Zusammenarbeit mit dem
Zweckverband fiir Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung
Regensburg, dem Bayerischen Roten Kreuz und dem Malteser
Hilfsdienst auf einem Rettungseinsatzfahrzeug (REF), das von
einem Notfallsanitater besetzt ist, SmED zur Entscheidungs-
findung und medizinischen Absicherung eingesetzt.

Das REF wird von der Integrierten Leitstelle Regensburg bei Ein-
satzmeldebildern ohne eindeutigen Notfall alarmiert. Vor Ort
bewertet der Notfallsanitater mithilfe von SmED den Gesund-
heitszustand und leitet diesen anschlieBend an den geeigneten
Versorgungsweg weiter, sei es ein Rettungswagen, ein Kranken-
transport oder in den ersten Ergebnissen haufig der Bereitschafts-
dienst. SmED unterstiitzt somit den eigenverantwortlichen Einsatz
der Rettungskraft und gewahrleistet gleichzeitig die Absicherung
der getroffenen Entscheidungen.
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Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB) unterstitzt die-
ses Pilotprojekt sektorenubergreifend, indem sie SmED bereit-
stellt und bei der Anwendung unterstutzt.

Digitale Medizin

Verlassliche und qualifizierte Informationsquellen missen in
kostenfreien Informationsmedien fir jeden Burger abrufbar sein.
Auch die richtige Versorgungsebene muss mittels einer digitalen
Ersteinschédtzung im Self-Service fir jeden Blrger kostenfrei er-
reichbar sein und die jeweiligen Versorgungsebenen in Echtzeit
darstellen. ,SmED-Patient” bietet diese Unterstiitzung und wird
noch in diesem Jahr im KV-System eingefiihrt.

Fazit

Die bestehenden Strukturen bieten bereits jetzt vielfaltige Mog-
lichkeiten zur Notfall- und Akutversorgung. Neue Strukturen soll-
ten daher auf dem Bestehenden aufbauen und stets das dran-
gendste Problem in den Mittelpunkt stellen: Eine qualitativ hoch-
wertige, aber den Grundséatzen des SGB V entsprechende Patien-
tenversorgung (wirtschaftlich, ausreichend, zweckmaBig und
das MaB des Notwendigen nicht iberschreitend) unter dem Ge-
sichtspunkt des zunehmenden Fachkraftemangels in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens. Um dies zu erreichen, sind regio-
nale Lésungen, insbesondere zur Patientensteuerung, gefragt,
die den Aufbau von Doppelstrukturen in der Akut- und Notfall-
versorgung vermeiden. Diese missen dem Grundsatz folgen,
dass die Akut- und Notfallversorgung etwas Besonderes bleiben
muss. Wo immer moglich, muss daher die Steuerung in die Regel-
versorgung Vorrang vor einem Ausbau der Notfallversorgung
haben.

AuBerdem muss die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung
gestarkt werden. Dies fangt bereits in Kindergéarten und Schulen
an und ist eine Aufgabe von Politik und Gesellschaft.
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