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Nicht nur Hilfesuchende profitieren

Von Professor
Josef Hecken

,»Uberfiillt und tiberlastet — diese bei-
den Adjektive beschreiben zutreffend,
wie es in Notaufnahmen in Kranken-
hdusern bundesweit aussieht. Ver-
mehrt werden dort Patientinnen und
Patienten mit leichten Problemen
behandelt, die eigentlich in einer
Arztpraxis hétten besser versorgt wer-
den kénnen. Doch diesen Weg kann
oder will nicht jeder gehen, der in ei-
ne Notaufnahme kommt. Die Eigen-
initiative kann ich in Ansétzen sogar
verstehen. Denn diese Menschen sind
in einer Ausnahmesituation: Entwe-
der haben sie Schmerzen oder unkla-
re Symptome — fest steht, sie suchen
medizinischen Rat. Objektiv betrach-
tet brauchen viele von ihnen jedoch
keine Geridtemedizin im Kranken-
haus. Sie sind also im System an der
verkehrten Stelle angekommen. Das
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bindet unnétig Ressourcen und ver-
zogert im schlimmsten Fall die Ver-
sorgung echter Notfille. Um dem
entgegenzuwirken, hat der G-BA im
Auftrag des Gesetzgebers ein neues
Verfahren zur Ersteinschitzung vor-
gelegt.

Unser Auftrag war es, den Ablauf
fur Hilfesuchende in der Notaufnah-
me bestmoglich zu gestalten und da-
mit Betroffene zu lenken. Dafiir ha-
ben wir die Voraussetzungen geschaf-
fen: Die Patientinnen und Patienten,
die sofort Hilfe brauchen, werden
kiinftig ambulant im Krankenhaus
versorgt oder stationér aufgenommen.
Alle anderen werden an niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte verwiesen
und von ihnen behandelt.

Zugleich definieren wir Mindest-
anforderungen, die etwa das Verfah-
ren selbst betreffen, wie den Einsatz
eines  digitalen  Assistenzsystems.
Oder stellen auch Vorgaben zur noti-
gen Qualifikation des Personals auf.
Mit Ubergangslosungen tragen wir
den Bedenken der Krankenhiuser
Rechnung, die diese personellen und
administrativen Vorgaben erfiillen
miussen. Mit den Personalvorgaben
setzen wir Qualitdtsstandards bei der

Patientenversorgung — hier darf es
keine faulen Kompromisse geben.

Was wir gerne geregelt hitten: Ei-
ne konkrete Terminvermittlung fiir
Patientinnen und Patienten im ambu-
lanten Bereich — aber das war nicht
mehr Teil des Gesetzesauftrags.

Natuirlich sehen auch wir, dass die-
ses Puzzleteil fehlt. Daraus aber abzu-
leiten, die Ersteinschitzung bringe
keinen Mehrwert, ist falsch. Denn
mit dem neuen Verfahren ermdglicht
der G-BA eine fachlich fundierte,
qualitativ gute und zugleich ressour-
censchonende Patientenversorgung.
Und das zeitnah! Das ist deshalb
wichtig, weil zwar wortreich tiber eine
Krankenhausreform diskutiert wird,
auf der Habenseite bisher aber nur
Eckpunkte stehen.

Aufierdem: Das Konzept fiir eine
Terminvermittlung ist bereits ausge-
arbeitet, weil es urspriinglich Teil des
Gesetzesauftrags an den G-BA war.
Eine Terminvermittlung koénnte da-
her schnell ergidnzt werden, wenn der
Gesetzgeber es will.

Prof. Josef Hecken ist unparteiischer
Vorsitzender des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)

Keine Steuerung ohne Ziel

Knappe Ressourcen?

Dann missen eine bessere
Patientensteuerung und eine
Starkung der intersektoralen
Versorgung her. Da sind sich
Ampel und Gesundheits-
politiker aus der Opposition
einig. Als Zielvorgabe reicht
das aber nicht.

Von Dr. Ivo Grebe

Ein altes Sprichwort sagt: Hast Du
kein Ziel, wundere Dich nicht, wenn
Du nicht ankommst. Ahnliches gilt
fir die viel diskutierte Steuerung im
Gesundheitswesen. Die grofie und
wichtigste Frage lautet schlicht: Wo-
hin soll unser System ausgerichtet,
gesteuert werden? Mehr staatliche
Fursorge, Ausbau als Einrichtung der
Daseinsvorsorge (dhnlich wie Feuer-
wehr) oder Starkung der Eigenverant-
wortung mit beispielsweiser finanziel-
ler Selbstbeteiligung im Notdienst,
Ausbau der Angebote fiir Selbstzahler
und Einfilhrung differenzierter Kas-
senbeitrdge? Und wohin fithren diese
Gedankenspiele? Bessere Volksge-
sundheit, grofiere Patientenzufrieden-
heit, auskommlich bezahltes Personal,
eine befriedete Vertragsirzteschaft?
Das alles bleibt Illusion, weil Von-
jedem-etwas das genaue Gegenteil
von Zielorientierung ist.

Mutige Visionen fehlen

In absehbarer Zeit wird unser Ge-
sundheitssystem weiter als Dauerbau-
stelle verwaltet. Mutige und Klare
Visionen fehlen. Unter der Ampelre-
gierung ist eine eindeutige Zielrich-
tung nicht erkennbar. Dabei mangelt
es nicht an legislativer Aktivitit.
Allein in diesem Jahr sind bisher
13 Verordnungen und neun Gesetze
vorgelegt worden oder in Kraft getre-
ten. Das Wording liegt dabei schwer-
punktméfBig auf Begriffen wie ,,Be-
kdmpfung“, ,Entlastung®, ,,Unter-
stiitzung®“ oder ,,Stirkung® — Nebel-
kerzen, die eher wie verzweifelte
Reaktionen auf Missstinde denn als
durchdachte Mangver erscheinen.

Eine andere Strategie ist bei der
Krankenhausreform  auszumachen.
Von aktivem Reformeifer getrieben
wurde vom Bundesgesundheitsminis-
terium (BMG) ein Vorhaben auf den
Weg gebracht, dass die Krankenhaus-
landschaft in den nichsten finf Jah-
ren grundlich verdndern, sprich aus-
dinnen soll. Die Forderung nach Ab-
schaffung der DRG und den damit
verbundenen 6konomischen Fehlan-
reizen besteht schon lange, auch der
BDI hatte dazu klar Stellung bezo-
gen. Allerdings wirft das Ganze mehr
Fragen als Antworten auf.

Fakt ist, durch Einfithrung unter-
schiedlicher Versorgungsstufen und
dem partiellen Ersatz der DRG-
Vergtitung durch Vorhaltepauschalen
werden einige Héuser auf der Strecke
bleiben. Schaut man genauer hin, wird
klar, in welchem Ausmafi auch der
ambulante Sektor von der Klinikre-
form betroffen ist. Dabei liegt der
Fokus besonders auf den Level-Ii-
Haiusern. Diese sollen ,stationéire
Leistungen der interdisziplindren
Grundversorgung wohnortnah sowohl
mit ambulanten fachérztlichen sowie
hauséirztlichen Leistungen als auch
mit medizinisch-pflegerischen Leis-
tungen® verbinden, heifit es im Eck-
punktepapier von Bund und Landern.

Da machen wir uns also Gedanken
um Patientensteuerung, sogar der Be-
griff des Primérarztsystems taucht
wieder auf. Gesundheitspolitiker der
Opposition sprechen von der Einfiih-
rung eines ,Lotsenmodells“, um die
ungezielte Inanspruchnahme der fach-
drztlichen Versorgungsschiene zu un-
terbinden. Die ,,Flatrate Mentalitdt®
in der Gruppe der gesetzlich Versi-
cherten miusse ein Ende finden, so
Tino Sorge (CDU). Und schon liegt
die Losung parat: Durch Offnung von
Krankenhiusern der Stufe I wird die
ambulante Versorgung um einen zu-
sétzlichen Player erweitert, man kénn-
te auch von der Schaffung einer Kon-
kurrenzsituation sprechen.

Wie passen nun die beiden Ansétze
»Patientensteuerung®“ und ,,Stirkung
der intersektoralen Versorgung“ zu-
sammen? Dazu gibt es leider wenig
konkrete Vorschlidge. Insbesondere bei
der Vergiitung der Leistungen bleibt
der Gesetzgeber vage und spricht von

einem ,,Vergitungsmix“ aus Hybrid-
DRG, EBM und Abrechnung ambu-
lanter Leistungen nach §§115b und f
SGB V. Selbst, wenn das geplante
Modell einer eigenen sektoreniiber-
greifenden Vergiitung etabliert wird,
bleibt fraglich, ob die Gesundheitsver-
sorgung damit nachhaltig verbessert
wird. Denn um kooperative intersek-
torale Strukturen auf Augenhdhe zu
schaffen, bedarf es in erster Linie der
Starkung der ambulanten vertragsirzt-
lichen Versorgung, die von rund
90.000 Fach- und 55.000 Hausérztin-
nen und -édrzten sichergestellt wird.

Das wiéren die Bedingungen
Nicht erst seit der Corona-Pandemie
und der seit 2022 anhaltenden Infla-
tion beklagen viele Praxen eine
schwierige, zum Teil bedrohliche wirt-
schaftliche Lage. Vonseiten der Politik
werden diese Stimmen allerdings
nicht gehort — im Gegenteil: Der Bun-
desgesundheitsminister hat offenbar
mehr Verstindnis fir die Defizite und
Argumente der GKV als fiir die pre-
kdre Lage in der Vertragsérzteschaft.
Erst wenn die Entbudgetierung fiir
alle Haus- und Fachéirzte auf der
Agenda steht, die Bedarfsplanung an
den morbidititsbedingten gesteigerten
Bedarf angepasst und eine angemesse-
ne Vergiitung fiir alle Praxisbeschéftig-
ten bezahlbar wird, konnen Patienten-
steuerung und Ausbau der intersekto-
ralen Versorgung ernsthaft in Angriff
genommen werden. Niemand bezwei-
felt, dass die gezielte Patientensteue-
rung eine mogliche Win-win-Situation
fir alle Beteiligten ist. Die Zuweisung
in die richtige Facharztschiene oder
die qualitativ hochwertige Betreuung
in einer spezialisierten Klinik steigern
nicht nur den Outcome und die
Patientenzufriedenheit, sondern tra-
gen auch zur effizienteren Ressourcen-
nutzung und frihen Diagnostik bzw.
richtigen Therapie bei. Fiir eine effek-
tive und zielorientierte Steuerung
braucht es jedoch Instrumente, die
vonseiten der Politik bereitgestellt
werden mussen. Dazu gehOren gesetz-
liche Rahmenbedingungen, der Aus-
bau digitaler Kommunikations-Platt-
formen, finanzielle Anreize und ein
deutliches Signal der Unterstiitzung
der Vertragsirzte.

Begleiten,
bevormund

Demografischer Wandel, die Zunahme chronischer
Erkrankungen und der Fachkraftemangel setzen dem Gesund-
heitswesen immer mehr zu. Ein Weiter so kann nicht die
Losung sein. Deshalb fordert der BDI verbindliche Versorgungs-
wege ein. Der Patientensouveranitat kdme das zugute.

Auch wenn die hausarztzentrierte Ver-
sorgung in Baden-Wiirttemberg bun-
desweit hohes Ansehen genief3t: Fillt in
Deutschland das Wort Patientensteue-
rung, kommt reflexartig eine Abwehr-
haltung - von Patientenvertretern
ebenso wie von vielen Politikerinnen
und Politikern. Argumente wie Bevor-
mundung oder gar die Beforderung der

Sicher

durch undurchsichtiges
und schwieriges Terrain? In der
Schifffahrt unterstiitzen hier er-
fahrene Lotsen — davon konnte

das Gesundheitswesen  lernen.
© BERND WUSTNECK / DPA-ZENTRALBILD /.
PICTURE ALLIANCE -

Zwei-Klassen-Medizin, weil die Steue-
rung ja meist nur fiir GKV-Versicherte
angedacht wird, stehen im Raum.

Auch im Gesundheitswesen selbst
wird die Steuerung teils mit gemisch-
ten Gefiihlen betrachtet — gerade, wenn
es um die Ersteinschitzung in der Not-
fallversorgung geht, wie unsere beiden
Gastkommentatoren zeigen.
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Dass Patientensteuerung aber in ei-
nem Versorgungssystem, das immer
komplexer und fiir den einzelnen Hilfe-
suchenden kaum mehr durchschaubar
ist, Orientierung geben kann, wird
héufig auBler Acht gelassen. Die Steue-
rung muss eben nur gut vorbereitet
und gut gemacht werden, dann kann
sie die Patientensouverinitét sogar stér-
ken.

Wie dies gelingt? Der BDI zeigt in
einem Positionspapier fiinf Schritte auf:
m Um Uberlastungssituationen in den
Notaufnahmen zu vermeiden, sollte ei-
ne verbindliche telefonische und digita-
le Ersteinschitzung etabliert werden.

m Einfiihrung eines Primérarztmodells
in Kombination mit der Entbudgetie-

rung der fachérztlichen Versorgung:
Haus- und grundversorgende Fachérz-
tinnen und Fachérzte sollen zur primé-
ren Anlaufstelle der Patienten werden
und diese in eine passgenaue Versor-
gung lotsen. Die freie Arztwahl in den
jeweiligen Versorgungsebenen bleibt
dabei erhalten.

m Klare Zuweisung der Patienten in
Krankenhéuser mit dem indikationsge-
rechten Versorgungsschwerpunkt.

m Digital  getragene, verbindliche
Versorgungswege nach der Kranken-
hausentlassung in eine bedarfsgerechte
vertragsérztliche Versorgungsebene.

m Zeitnahe Evaluation der Steuerungs-
elemente, um ggf. nachjustieren zu
koénnen. (reh)

Noch zu viele Fragen offen

Von Dr. Sebastian
Wolfrum

Eine funktionierende verbindliche
Ersteinschitzung vor der Vorstellung
in der Notaufnahme hat verschiedene
Voraussetzungen und Konsequenzen
und erfordert eine fein abgestimmte
bisher nicht dahin gehend etablierte
funktionierende Versorgungsstrategie.
Wesentliche Ziele miissen bei erhalte-
ner Kosteneffizienz die Entlastung von
Rettungsdienst und Krankenhdusern
bei Aufrechterhaltung der Patienten-
sicherheit sein. Es muss geklért sein,
welche Konsequenzen eine direkte
Vorstellung in der Notaufnahme ohne
das steuernde Element der telefoni-
schen Ersteinschitzung hat. Wie wird
bei Nichtbeachtung verfahren? Miis-
sen die Notaufnahmen hier ein Ma-
lus-System einfiihren? Wird dann eine
Erinnerungsgebiihr notwendig? Was
passiert, wenn der Patient einen zeit-
kritischen Notfall hat und sich selbst
in der Notaufnahme vorstellt? Hier
besteht die Gefahr, dass zeitkritische
Notfille verkannt und verzogert wer-
den. Kann die Zwei-Klassen-Medizin
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auch dadurch verschérft werden, dass
Privatpatienten ins Krankenhaus ge-
hen dirfen, gesetzlich Versicherte aber
nicht? Ist es ein Behandlungsverbot
bzw. die fehlende Abrechnungsmdog-
lichkeit durch das Krankenhaus, des-
sen Notaufnahme dann nicht entlas-
tet, sondern mit der zusitzlichen Auf-
gabe der Ersteinschitzung analog zum
aktuellen G-BA-Beschluss betraut
wird? Wendet sich der ,,schlaue Pati-
ent“ an den Rettungsdienst, um den
Anruf bei der 116117 zu umgehen
und schnellstmoglich in die Notauf-
nahme zu kommen?

Die Ersteinschéitzenden werden
analog zum aktuellen G-BA-Beschluss
in die Verantwortung genommen, sie
missen die Einschitzung der Dring-
lichkeit der Behandlung am Telefon
vornehmen. Dies erfordert a) mehr
Personal mit obligatorischer medizini-
scher Ausbildung, b) eine intensivere
Schulung, c) einen verstirkten Aus-
bau der Telemedizin und letztlich
d) eine Softwareunterstiitzung, iiber
die derzeit viel geredet wird, deren
Evaluierung in der Praxis aber noch
aussteht. All dies fuhrt dazu, dass die
116 117 derzeit lange Wartezeiten bie-
tet und zudem aus Sicht der Kranken-
hiuser und des Rettungsdienstes zu
viele Patienten weiterleitet, da eben
bei Weitem nicht jeder ohne personli-
che Sichtung durch geschultes Perso-
nal addquat beurteilt werden kann

und die Verantwortung, die sofortige
Sichtung in der Notaufnahme zu ver-
meiden, nicht auf sich genommen
wird.

Letztlich wird hier ein zusétzliches
Element in die Notfallversorgung ein-
gefiihrt, das nicht kostenneutral zu re-
alisieren ist, das im Notfall eine zeit-
kritische Versorgung verzdégern kann
und dessen Potenzial zur endgiiltigen
und verbindlichen Entlastung der
Notaufnahmen nicht abschitzbar ist.
Besser wire, wenn die KV ihrer Ver-
antwortung in der ambulanten Not-
fallversorgung vollumfinglich gerecht
wird und Expertise fur die notwendi-
gen diagnostischen Verfahren und Be-
handlungen rund um die Uhr vorhilt
oder aber erkennt, dass die Vorhalte-
kosten immens sind und daher die
Kliniken fiir die Notfallversorgung
weit mehr als bisher bedacht werden
miussen, um uberlastete Notfallzent-
ren auszubauen und damit dem Ver-
sorgungsauftrag des ambulanten Sek-
tors gerecht zu werden. Dies gerne in
Zusammenarbeit mit der KV in inte-
grierten Notfallzentren oder gemein-
samen Anlaufpraxen.

Dr. Sebastian Wolfrum ist Arztlicher
Leiter der Interdisziplindren Notauf-
nahme Campus Libeck des UKSH.
An dem Beitrag hat zudem Professor
Hans-Jorg Busch vom Universitats-
Notfallzentrum Freiburg mitgewirkt.

Flaschenhals Facharzttermin

Koénnte ein Priméararztmodell
die Losung fir die
Versorgungsengpasse sein?
Die HZV im Landle lasst
hoffen — vor allem wegen
ihres Delegationsansatzes.

Von Dr. Kevin Schulte

Wer im Internet nach einem Fach-
arzttermin sucht, bekommt ungefragt
zahlreiche Tipps an die Hand. ,,Kein
Facharzttermin in Sicht? So vermei-
den Sie lange Wartezeiten“ bietet die
Apotheken Umschau beispielsweise
ihre Hilfe an. Auch wenn das haus-
drztliche Versorgungsnetz ebenfalls
dunner wird, zurzeit sind die nieder-
gelassenen Fachérztinnen und Fach-
drzte der grofite Flaschenhals im
deutschen Gesundheitswesen.

Die Konsequenzen sind vielschich-
tig und schwerwiegend: Unzufrieden-
heit, suboptimale medizinische Ver-
sorgung und unnotige stationdre Auf-
nahmen. Betrachtet man das durch-
schnittliche Alter der Vertragsirzte-
schaft im vergangenen Jahr — es be-
trug 54,5 Jahre — so sollte Klar sein: In
den kommenden zehn Jahren wird
die Anzahl der verfugbaren Arztter-
mine splrbar abnehmen, bei deutlich
zunehmender Nachfrage, wohlge-
merkt.

Die Grenzen des Geldes

Was also tun? Eine bei diesem Thema
immer gern vorgebrachte Idee ist das
Konzept der Biirgerversicherung, also
eine Eingliederung der bisher Privat-
versicherten in die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen. Auch wenn diese
Idee den argumentativen Charme der
Gleichbehandlung aller Biirgerinnen
und Birger hat, fehlt ihr das Poten-
zial die Anzahl der angebotenen
(Fach)arzttermine in Deutschland zu
steigern. Warum sollten die Arztinnen
und Arzte zu schlechteren Bedingun-
gen noch mehr arbeiten? Dies wiirde

nur passieren, wenn sich die Anreiz-
strukturen derart dndern wirden,
dass Mehrarbeit zu einem mehr an
Einkommen fithren wiirde. Deswegen
wire eine Entbudgetierung der ver-
tragsdrztlich erbrachten Leistungen,
wie im Koalitionsvertrag tibrigens fiir
den hausérztlichen Bereich schon an-
gekiindigt, ein besseres Mittel, um die
Anzahl der angebotenen Arzttermine
in Deutschland zu steigern.

Im Hinblick auf die demografische
Entwicklung, die auch vor der Arzte-
schaft nicht Halt macht, ist aber mehr
als fraglich, ob diese Mafinahme aus-
reicht, um Angebot und Nachfrage
mittelfristig vernunftig tibereinzubrin-
gen. Deswegen ist verstidndlich, dass
zurzeit allerorts der Ruf nach mehr
Steuerung im Gesundheitswesen zu
vernehmen ist. Die Grundidee ist
Klar: Je knapper Facharzttermine wer-
den, desto wichtiger ist es, dass wirk-
lich nur derjenige zum Facharzt geht,
der ihn auch wirklich braucht.

Interessant in diesem Kontext ist
Baden-Wirttemberg, wo schon seit
mehr als einem Jahrzehnt mit der
hausarztzentrierten Versorgung
(HZV) ein Primérarztsystem ,,light“
etabliert ist. Warum Primérarztsystem
»light“? Fir die teilnehmenden Pa-
tienten ist es trotz Einwilligung in das
hausarztzentrierte  Versorgungskon-
zept sanktionsfrei moglich, einen
Facharzt aufzusuchen. Diese Optio-
nen nehmen viele Patienten gerne in
Anspruch.

Eine kiirzlich verdffentlichte Stu-
die zeigt, dass die HZV einige Vorzii-
ge bietet: Wer an der HZV teilnahm,
musste seltener ins Krankenhaus, er-
hielt eine bessere Pharmakotherapie
und wurde weniger hiufig unkoordi-
niert in einer Facharztpraxis vorstel-
lig. Auch wirtschaftlich bietet das
Konzept Vorteile fiir alle Beteiligten.
Dennoch, ein wenig Wasser gehort in
den Wein: Das Konzept fiihrt zu ei-
ner Zunahme der Hausarztkontakte
um mehr als 50% (+4,4 im Jahr
2018) und reduziert die fachérztli-
chen Kontakte nur minimal (-0,1 im

Jahr 2018). Interessant in diesem
Kontext: Hitte es fiir die Patienten
nicht die Moglichkeit einer unkoordi-
nierten fachérztlichen Vorstellung ge-
geben, hitte es zwei Facharztkontakte
pro Teilnehmer und Jahr weniger ge-
geben.

Das Beispiel HZV zeigt, dass eine
stdrkere  hausérztliche  Steuerung
durchaus das Potenzial hat, die Ver-
sorgungsqualitdt der Patienten zu er-
hohen. Es verdeutlicht aber auch das
Risiko einer flichendeckenden Aus-
weitung dieses Konzeptes — eine un-
gesteuerte Uberlastung der hausérzt-
lichen Versorgung.

Warum MFA die bessere Wahl waren

Es bleibt also die Frage: Wie kann es
gelingen die Anzahl der Arztkontakte,
die in Deutschland auf internationa-
lem Rekordniveau liegt, effektiv bei
idealerweise gleichbleibender Versor-
gungsqualitit zu reduzieren? Will
man die Freiheit der Biirgerinnen
und Birger nicht einschrinken, etwa
durch eine Praxisgebiithr oder eine
(teilweise) Aufhebung der freien Arzt-
wahl, so bleibt nur die praxisinterne
Delegation von Aufgaben an nicht-
drztliches Personal. Anders wird es in
Zukunft nicht moglich sein, dem
wachsenden Versorgungsbedarf bei
schwindenden érztlichen Kapazititen
gerecht zu werden.

Auch hier lohnt ein Blick ins
Léandle: Im Rahmen der HZV-Vertré-
ge gibt es die Moglichkeit, MFA fort-
zubilden, um sie besser dazu zu befi-
higen, die Arztinnen und Arzte in den
Praxen zu unterstiitzen. Dieser Weg
hat sich in der Evaluation der HZV
als erfolgversprechend erwiesen und
birgt den Vorteil, die Primérversor-
gung der Burger in hausérztlicher
Hand zu behalten. Die Alternative,
eine Auslagerung von bisher drztlich
erbrachten Leistungen zu Gemeinde-
schwestern oder in Gesundheitskios-
ke, ist sicherlich fiir alle Seiten die
schlechtere Wahl, da die 4&rztliche
Kompetenz den Strukturen entriickt
und neue Schnittstellen entstehen.



