Gesundheitspolitik

Notfallversorgung in Not

Bad Nauheimer Gesprich mit Dr. Susanne Johna und Dr. Eckhard Starke

Uberfiilite Notaufnahmen, (iberlastetes
Personal, jeder zweite Patient in der Not-
aufnahme ist kein Notfall: So oder so dhn-
lich lauten die Schlagzeilen in Presse,
Funk und Fernsehen zu Missstanden im
Gesundheitswesen, die fast jeder kennt.
Sie bestdtigten persdnliche, schmerzhaf-
te Erfahrungen, aber auch die Frustration
der Arztinnen und Arzte sowie des Pfle-
gepersonals in den Notfallambulanzen
durch Uberlastung und Hektik, sagte
Dr.med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich,
1. Geschiftsfiihrendes Vorstandsmitglied
des Forderkreises Bad Nauheimer Ge-
sprache, in ihren einleitenden Worten zu
der Veranstaltung ,Notfallversorgung in
Not” im Haus der Landeszahndrztekam-
mer Hessen.

Nach zweijdhrigen Beratungen hatte der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
am 18. April Beschliisse zur Notfallver-
sorgung entsprechend dem Kranken-
hausstrukturgesetz 2016 gefasst. Sie be-
inhalten eine Neuregelung, die Definition
von Qualitdt und personellen Mindest-

standards, aber auch den Ausschluss von
30 Prozent der Kliniken von der finanziel-
len Forderung der Notaufnahmen. ,Eine
komplexe und schwierige Thematik”,
kemmentierte Hasselblatt-Diedrich. Be-
reits ein halbes Jahr zuvor hatten Marbur-
ger Bund und Kassendrztliche Bundesver-
einigung gemeinsam Vorschldge zur Ret-
tung der Notfallversorgung erarbeitet
und am 18. September 2017 die , Integra-
tive Notfallversorgung” vorgestellt.

Die Internistin und Gesundheitsdkono-
min Dr. med. Susanne Johna, Mitglied des
Bundesvorstandes der Marburger Bundes
und Landesvorsitzende des Marburger
Bundes in Hessen sowie Prasidiumsmit-
glied der Landesirztekammer Hessen,
und der Stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende der Kassenirztlichen Vereinigung
Hessen Dr. med. Eckhard Starke, Allge-
meinarzt, Fachkunde Rettungsdienst,
Notfallmedizin, erlduterten und kom-
mentierten das von einer Arbeitsgruppe
aus Krankenhausadrzten und niedergelas-
senen Arzten entwickelte Reformkon-

zept anldsslich des Bad Nauheimer Ge-
sprichs.

Zentrale Forderungen seien eine gemein-
same medizinische Anlaufstelle am Kran-
kenhaus, personelle und digitale Ver-
kniipfung der Sektoren, um eine doppelte
Inanspruchnahme zu vermeiden und eine
gerechte Beteiligung der Arztinnen und
Arzte an der Notfallversorgung, machten
die Referenten deutlich. Wichtig sei eine
definierte Strukturqualitit, so Johna, Alle
Patienten miissten nach Behandlungs-
dringlichkeit eingeordnet werden. Dabei
solle schon beim Primérkontakt am Tele-
fon eine Ersteinschitzung durch medizi-
nisch geschultes Personal erfolgen, ob
der Patient einen Facharzt benétige oder
nicht.

Ein weiterer gemeinsamer Ldsungsvor-
schlag ziele darauf ab, die Telefonnum-
mern 112 und 116 117 zu vernetzen.
Auch miissten die entsprechenden
Rechtsgrundlagen geschaffen und die
neuen Strukturen zundchst in Modellpro-
jekten erprobt werden.

»Gestuftes System der stationiren Notfallversorgung” / G-BA-Beschluss

KrankenhZuser, die Notfallpatientinnen
und -patienten stationdr versorgen, kon-
nen kiinftig der Hohe nach gestaffelte fi-
nanzielle Zuschidge erhalten. Vorausset-
zung dafiir ist, dass bestimmte Mindest-
anforderungen erfiillt werden, die aus
qualitativer Sicht fir eine gute Notfall-
versorgung erforderlich sind. Auf Basis
des aktuell beschlossenen Stufensystems
werden die fir die Krankenhausvergii-
tung zustindigen Vertragspartner — die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, der
GKV-Spitzenverband und der Verband
der privaten Krankenversicherung — Zu-
und Abschlage fir die Teilnahme oder
Nichtteilnahme an dem gestuften Sys-
tem von Notfallstrukturen vereinbaren.

Die neue Regelung sieht vor, dass ein
Krankenhaus fiir die Zuordnung in die
Basisnotfallversorgung  (Stufe1) min-

destens iiber die Fachabteilungen Chi-
rurgie/Unfallchirurgie sowie Innere Me-
dizin am Standort verfiigen muss. Die
Aufnahme von Notfillen erfolgt ganz
Uberwiegend in einer Zentralen Notauf-
nahme. Hier wird auf der Grundlage ei-
nes strukturierten Systems iiber die Prio-
titdt der Behandlung entschieden und
der Notfallpatient spatestens 10 Minuten
nach der Aufnahme dazu informiert. Da-
rilber hinaus muss gewahrleistet sein,
dass die entsprechende Betreuung durch
einen Facharzt ~ bei Bedarf auch durch
einen Anasthesisten — innerhalb von ma-
ximal 30 Minuten am Patienten verfiig-
bar ist. Fiir eine mdgficherweise ange-
zeigte Intensivbetreuung muss eine In-
tensivstation mit der Kapazitdt von min-
destens sechs Betten vorhanden sein.
Neben den Mindeststandards fiir die Ba-

sisnotfallversorgung enthdlt die Rege-
lung des G-BA auch die Anforderungen
an eine erweiterte und umfassende Not-
fallversargung. Die allgemeine Hilfeleis-
tungspflicht jedes Krankenhauses bleibt
von der Zuordnung oder Nichtzuord-
nung zur Notfallversorgung unberiihrt.
Um die stationdre Notfallversorgung
auch in strukturschwachen Regionen zu
stirken, werden alle Krankenhiuser, die
die Voraussetzungen fiir den Erhalt von
Sicherstellungszuschliagen erfillen, min-
destens als Basisnotfallversorgungskran-
kenhduser eingestuft. Sicherstellungszu-
schidge dienen dazu, in strukturschwa-
chen Regionen eine stationdre Basisver-
sorgung aufrecht zu erhalten.”

Auszug aus der Pressemitteiiung
des G-BA vom 19.04.2018
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.Patienten sind die Hauptpersonen im
Gesundheitssystem, aber auch Hauptper-
sonen brauchen Regeln®, betonte Starke
mit Blick auf die aktuelle Situation. ,Wir
miissen kiinftig zwingend zwischen tat-
sdchlichen Notfillen und soichen Fillen
unterscheiden, in denen die Patienten so-
fort behandelt werden wollen, obwohl sie
haufig schon linger Beschwerden haben®.
In der Arzteschaft habe man (iberlegt,
wie man der Konsumhaltung der Patien-
ten entgegen treten kdnne. So sehe die
von der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung gemeinsam mit dem Marburger
Bund erarbeitete ,Integrative Notfallver-
sorgung” vor, dass Notfallpatienten in die
fur sie geeignete Versorgungsebene ge-
bracht werden.

Im Rahmen von Modellprojekten miisse
die Gesundheitskompetenz der Bevolke-
rung beziiglich der Notfallversorgung ge-
starkt und die Finanzierung durch norm-
gebende Institutionen unterstiitzt wer-
den. Nach dem von Prof. Dr. med. Ferdi-
nand Gerlach vorgestellten Konzept der
Integrierten Versorgung solle es kiinftig
eine zentrale Anlaufstelle, den sogenann-
ten Tresen, im Krankenhaus geben, von
dem aus der Notfallpatient entweder an
den drztlichen Bereitschaftsdienst oder
die zentrale Notaufnahme weitergeleitet
werden soll.

Nétig sei eine personelle und digitale Ver-
kniipfung der Sektoren, sagte Johna. Die
Politik habe das Problem erkannt und im
Koalitionsvertrag eine gemeinsame Finan-
zierungsverantwortung und den Aufbau
von Notfallleitstellen und integrierten

Notfallzentren ge-
fordert. AuRerdem
sei ein Strulkturfond
in Hohe von 1 Milli-
arde Euro fir weite-
re vier Jahre aufge-
legt worden. Doch
das Kernproblem -
der jahrliche Investi-
tionsbedarf der
Krankenhuser — sei
damit nicht gelGst.
Unterschiedlich be-
werteten beide Re-
ferenten das Stu-
fenkonzept des
G-BA zur stationi-
ren Notfallversor-
gung, wonach alle Krankenhduser nach ei-
nem Kriterienkatalog beurteilt werden, ob
sie die Voraussetzung fir die Notfallver-
sorgung erfiillen und nur dann zusatzli-
ches Geld erhalten sollen. Johna kritisier-
te, dass dadurch bundesweit die Existenz
von rund 639 Kliniken und damit die fli-
chendeckende Versorgung von Notfillen
gefihrdet sei, da vor allem kleinere Kfini-
ken auf dem Land von den Kiirzungen be-
troffen seien.

Eine Sichtweise, die Starke nicht teilte.
.Notfille werden tiberall in Deutschland
flichendeckend behandelt”, stellte er
fest. Stationdre Notfallaufnahmen in Kli-
niken, die eine qualifizierte Notfallversor-
gung anbieten, wiirden auch weiterhin
aufrechterhalten. Wichtig sei ein Konzept
mit einer umfassenden Notfallversor-
gung als Grundmodell, einer erweiterten

Eckhard Starke (v.1.)
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Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich, Dr. med. Susanne Johna und Dr. med.

Notfallversorgung und einer Basisnotfall-
versorgung. Seinem Argument, die von
Kiirzungen betroffenen Krankenhiuser
hdtten in der Vergangenheit nur fiinf Pro-
zent der Patienten versorgt, hielt Johna
entgegen, dass es sich dabei immerhin
um die Zahl von 2,5 Millionen Patienten
handele. ,Die Frage ist: Wo werden diese
Menschen kiinftig versorgt?* Sie kimen
zusdtzlich auf die anderen Notaufnah-
men zu. lhre hohe Zahl kénne nicht am-
bulant bewiltigt werden,
Als Feuerwerk von Informationen be-
zeichnete Hasselblatt-Diedrich die Dis-
kussion. Obwohl es noch unterschiedli-
che Positionen gebe, stimme es sie opti-
mistisch, dass sich Krankenhausirzte und
niedergelassene Arzte zusammengesetzt
hitten, um eine Losung zu finden.

Katja Mdhrle




