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Medizinischer Notfall oder nicht?

BMG will >standardisierte Ersteinschatzung< in Klinikambulanzen

Ob, wie und wo Menschen behandelt
werden sollen, die Hilfe in einer klinischen
Notfallambulanz suchen, soll kiinftig eine
softwaregestiitzte »standardisierte Erstein-
schitzung« ermitteln. Der Plan aus dem
Haus des Digitalisierungsfans Jens Spahn
(CDU) ist umstritten

Das Vorhaben steht im Referenten-Entwurf
eines »Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung« (GVWG), erar-
beitet vom Bundesministerium fiir Gesundheit.
Das BMG will in den Notfallambulanzen ein
standardisiertes »Ersteinschitzungsverfahren«
etabliert sehen - und die Vergiitung ambulanter
Notfallbehandlung in Krankenhéusern davon
abhingig machen, dass besagtes Verfahren »die
sofortige ambulante Behandlungsnotwendig-
keit« ermittelt hat.

Grundlage der angestrebten Ersteinschat-
zung wird laut Gesetzesbegriindung »ein qualifi-
ziertes und standardisiertes,

(DGINA), erklérte: »Eine »Ersteinschédtzungs-
Software« der KV kann und darf nicht den &rzt-
lichen Kontakt und die érztliche Untersuchung
ersetzen.« Sollten »Notfille aufgrund dieser
Ersteinschiatzung weggeschickt werden, kann
dies fiir die Betroffenen moglicherweise lebens-
bedrohliche Folgen habenc, so Pin. Ahnlich
positionierte sich Professor Andreas Markewitz,
Geschiftstithrer der Deutschen Interdisziplina-
ren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI): »Wenn das Gesetz so kommt, wiren
die Leidtragenden die Patienten.«

Dass die KBV kiinftig befugt sein soll,
Vorgaben zur Bewertung der Dringlichkeit
tiir Behandlungen in Kliniken zu definieren,
kritisieren nicht nur DIVI und DGINA, sondern
auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG): »Damit wird der Organisation der
niedergelassenen Arzte die Kompetenz zugeord-
net, den unter medizinisch fachlicher Leitung
stehenden Notfallambulanzen der Krankenhdu-

softwarebasiertes Abfrage-
system«. Eingesetzt werden
soll es »beim ersten Kontakt
zwischen dem Hilfesuchen-
den, der die Notfallambulanz
des Krankenhauses aufsucht,
und dem Krankenhaus-

»Eine >Ersteinschatzungs-
Software< der KV kann und
darf nicht den arztlichen
Kontakt und die arztliche
Untersuchung ersetzen.«

ser Vorgaben zu machen,
erklidrte DKG-Hauptge-
schaftsfithrer Georg Baum;
die entworfenen Regeln
seien ein »Affront gegen
Krankenhauser«.

Gegen die BMG-Plane ist
auch der Marburger Bund,

personal«.

Detaillierte Vorgaben und Qualititsanforde-
rungen fiir die standardisierte Einschétzung soll
die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
entwickeln, verlangt das BMG und fiigt in seiner
Begriindung hinzu: »Hilfesuchende, die keiner
sofortigen ambulanten Behandlung bediirfen,
konnen aufgrund des durch die Software vorge-
gebenen Umfangs der Abklarung der Behand-
lungsnotwendigkeit schneller identifiziert und
haftungsrechtliche Bedenken hinsichtlich der
Abweisung ausgeraumt werden.« Auf diese
Weise soll nach Darstellung des BMG »vermie-
den werden, dass Patientinnen und Patienten
die Behandlungskapazititen der Krankenhauser
binden, obwohl kein medizinischer Notfall vor-
liegt«; statt dessen konnten sie bei Bedarf »der
Behandlung in der vertragsarztlichen Praxis
zugewiesen werdenx.

Der BMG-Entwurf hat mehrere Verbande
aufgeschreckt. Zwei notfallmedizinische Fach-
gesellschaften schlugen am 13. November
offentlich Alarm: »DGINA und DIVI warnen
vor geplantem Gesundheitsgesetz — Triage-
Software gefahrdet Patientensicherheit«. Martin
Pin, Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin

der die Interessen von rund
70 Prozent der KlinikdrztInnen vertritt. »Die
verpflichtende Einfithrung eines Ersteinschat-
zungsverfahrens zu Abrechnungszwecken nach
Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung lehnen wir abx, ein solches Verfahren
widerspreche der geiibten Praxis. »In der Regels,
erldutert der ArztInnenverband, »stellt sich erst
am Ende eines Notaufnahmeprozesses heraus,
ob ein Patient ambulant, stationér oder gar nicht
behandlungsbediirftig ist.«

Anders die KBV, sie ist ganz zufrieden mit
dem geplanten Gesetz. Die Interessenvertretung
der VertragsarztInnen verweist auf »diverse Stu-
dien«, die gezeigt hitten, »dass ein erheblicher
Teil der Patienten, die sich fufilaufig in Notauf-
nahmen vorstellen, ambulant durch Vertrags-
arzte behandelt werden konnen«. Wohlwollend
duflern sich bislang auch Krankenkassen, etwa
die Barmer: Fiir sie ist die Einfithrung eines
bundesweit standardisierten Einschitzungs-
verfahrens »ein wichtiger Schritt zur besseren
Koordination ambulanter Behandlungsfalle«,
der zur Entlastung der Krankenhéuser beitrage.

Unkar ist derzeit, wann der Gesetzentwurf
des BMG reif fiir die Beratung im Bundestag
sein wird. Klaus-Peter Gérlitzer @
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Patientlnnen-Steuerung

Das Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung
(1) ist eine Stiftung, getragen
von den Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV). »Seit
Jahren«, schreibt das Z| auf
seiner Website, »ist der Trend
zu beobachten, dass Patien-
ten bei Beschwerden direkt
in ein Krankenhaus gehen.«
Ursachen dafiir gebe es viele:
»Patienten schatzen die
Dringlichkeit ihrer Beschwer-
den nicht richtig ein oder
wissen nicht, an welchen
Vertragsarzt sie sich statt-
dessen wenden kdnnen.« Seit
Januar 2020 bieten die KV
unter der Rufnummer 116117
des arztlichen Bereitschafts-
dienstes eine »telefonische
Ersteinschatzung« fir Ver-
sicherte an. Ablauf und Ziel
erklart das ZI so: »Mit dem
softwaregestiitzten medizini-
schen Ersteinschatzungsver-
fahren SmED (Strukturierte
medizinische Ersteinschat-
zung in Deutschland) werden
Patienten von qualifiziertem
Personal durch strukturierte
Fragen in die richtige Versor-
gungsebene zur weiteren
Abklarung ihrer Beschwerden
gelenkt.« SmED basiert auf
dem Verfahren SMASS, erprobt
und eingefiihrt in der Schweiz.
Die notfallmedizinischen
Fachgesellschaften DIVI und
DGINA vermuten, dass SmED
kiinftig auch in Notaufnahmen
deutscher Krankenhauser
etabliert werden soll. In der
aktuellen Variante, die fur die
vertragsarztliche Notfallver-
sorgung konzipiert wurde, sei
SmED-Software aber »nicht
ohne Weiteres« geeignet fir
den Einsatz auch in klinischen
Notaufnahmen, meint DIVI.

In ihrer Stellungnahme,
gerichtet an das Bundesge-
sundheitsministerium, betont
DIVl auch: »Weiter miissen
okonomische Interessen als
Grundlage der Steuerung von
Patienten ausgeschlossen
sein.«



