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Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist eine Netzwerkorganisation, deren satzungs-
gemaler Zweck die Erforschung, Entwicklung und Verbreitung von Methoden zur Verbesserung
der Patientensicherheit und zum Aufbau des Risikomanagements in der Gesundheitsversorgung
ist. Entsprechend beschranken sich Stellungnahmen des APS auf Aspekte, bei denen ein Zusam-
menhang mit der Patientensicherheit in Deutschland besteht. Das APS bedankt sich fiir die mit der
Aufforderung zur Stellungnahme verbundene Mdéglichkeit, den Aspekt der sicheren Patientenver-
sorgung in den Anhdérungsprozess einzubringen.

Das APS nimmt wie folgt zu dem o.g. Referentenentwurf Stellung:
A. Probleme und Ziele

Einleitend wird von einer gut funktionierenden und wirtschaftlichen Notfall- und Akutversorgung als
wichtigem Bestandteil einer leistungsfahigen Gesundheitsversorgung gesprochen, ohne naher zu
erlautern, was darunter im Einzelnen zu verstehen ist. Wirtschaftlich bedeutet im Kontext der Sozi-
algesetzgebung erfahrungsgemal zumeist die groRtmagliche Einsparung von Kosten fiir diagnos-
tische und therapeutische medizinische Leistungen. Es ist unstrittig, dass sich Wirtschaftlichkeit
aus einem optimalen Kosten-Nutzen-Verhaltnis ableitet. Nach Auffassung des Aktionsbindnisses
Patientensicherheit muss dabei der sichere Patientennutzen absolut im Vordergrund stehen. Da-
runter ist der Aufwand fir praventive MalRnahmen zur Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung
ebenso zu verstehen wie der Einsatz medizinischer Ressourcen zur vollstandigen Genesung und
Wiederherstellung der Gesundheit bzw. zur Minimierung gesundheitsbeeintrachtigender Folgen.
Diesbezlgliche praventive und therapeutische Mallnahmen und deren nachhaltige Ergebnisquali-
tat konnen u.a. durch so genannte Qualys (Quality Adjusted Life Years) gemessen und verglichen
werden.

Demgegeniiber stehen volkswirtschaftlich-sozialgesetzgeberische Uberlegungen, unter denen die
Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und sicheren Behandlung der Patientinnen unter Vermei-

dung unndtiger und kostenintensiver Doppelstrukturen sowie grotmdgliche Effizienz und Effektivi-
tat zu verstehen sind.

Fullwérter in einem Referentenentwurf wie ,grundsatzlich® werden dem Ernst der gegenwartigen
Situation im Gesundheitswesen nicht gerecht, wenn sie nicht mit Grundsatzen unterlegt werden.
Sie verschleiern, dass die Akut- und Notfallversorgung in Deutschland weder flachendeckend noch
wohnortnah fur alle Burgerinnen und Burger gewahrleistet ist. Allein die Unterschiede zwischen
Land und Stadt sowie Region und Ballungsraum bergen Risiken der Unterversorgung auf der ei-
nen und der Uberversorgung auf der anderen Seite.

Die drei genannten Versorgungsbereiche KV-Notdienst, Klinik-Notaufnahme und Rettungsdienst
sind bekannt. Gleichzeitig verkérpern sie das nach wie vor bestehende sektorale Denken in der
Patientenversorgung in Deutschland. Die im Referentenentwurf beschworene bessere Vernetzung
und gegenseitige Abstimmung kann nur gelingen, wenn dieses Uberholte Denken und kontrapro-
duktive Handeln in sektoralen Barrieren und unter Inkaufnahme maglicher Patientenrisiken endgul-
tig beendet wird und endlich von einer einheitlichen, d.h. Klinik- und Praxisstandorte Ubergreifen-
den Patientenversorgung gesprochen wird.

Der Rettungsdienst muss dabei in die Lage versetzt werden, auf der Grundlage einer standardi-
sierten Ersteinschatzung die Patientlnnen in die nachstgelegene und fir das Krankheitsbild am
besten geeignete medizinische Einrichtung zu transportieren. Dazu gehdrt auch die ausnahmslos
frihzeitige Benachrichtigung der angefahrenen Einrichtung, damit dort die notwendigen Vorberei-
tungen getroffen werden kdnnen. Kommunikationsmangel sind im Gesundheitswesen ein bekann-
ter Treiber flr suboptimale Ablaufe und daraus resultierende Fehler. Insbesondere die Schnittstel-
len innerhalb eines Behandlungsprozesses erfordern besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich még-
licher Informations- und Datenbriche.
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Die genannten Defizite und Ineffizienzen bei der Lenkung von Akut- und Notfallpatientinnen wer-
den durch unterschiedliche Rufnummern noch verscharft. Man stelle sich das Chaos vor, wenn
Freiwillige Feuerwehren und Berufsfeuerwehren ahnlich sektoral abgeschottet und mit unter-
schiedlicher Erreichbarkeit ihren Auftrag erflillen missten. Ein Gesetz zur Reform der Notfallver-
sorgung verdient nur dann diesen Namen, wenn sektorales Denken, sektorale Pfriinde und Erb-
hoéfe damit endgultig ihr Gberfalliges Ende finden und das Gesundheitswesen von ihren negativen
Folgen befreit wird. Ein solcher Schritt ware auch ein deutlicher Fortschritt fur die Patientensicher-
heit.

Der Referentenentwurf erkennt zu Recht den Zusammenhang zwischen der Fehlsteuerung von
Patientinnen und der Uberlastung von Notaufnahmen und Rettungsdiensten. Eine Ursache hierfir
ist die unzureichende Versorgung der Patientinnen durch die vertragsarztlichen Einrichtungen.
Hinzu kommen die nicht ausreichend kompetente Selbsteinschatzung der Versicherten und die be-
reits angesprochene fehlende Vernetzung der verschiedenen Versorgungsstrukturen und deren
Zusammenwirken. In diesem Zusammenhang wird von ,oft“ und ,haufig“ gesprochen, ohne kon-
krete Zahlen zu nennen. Auch fehlt der eminent wichtige Hinweis auf die Schnittstellenproblematik
und die damit verbundenen erhdhten Patientenrisiken. Diese Tatsache darf nicht langer verkannt
und bagatellisiert werden und muss im Gesetz Berlcksichtigung finden.

Dem Notdienst wird eine Weiterentwicklung in den letzten Jahren bescheinigt, ohne auf die einzel-
nen angesprochenen Punkte naher einzugehen. Um Missstande und Defizite in der Notfallversor-
gung systematisch zu analysieren und gezielt abzubauen, bedarf es einer analytischen Detailarbeit
und nicht einer oberflachlichen, verallgemeinernden Sichtweise. Zu Recht wird kritisiert, dass es
bisher keine gesetzliche Verpflichtung zur Koordination der ambulanten und stationaren Versor-
gungsebenen gibt. Diese Gesetzesllcke erklart auch den regional sehr unterschiedlichen Entwick-
lungsstand. Hier wirde sich das APS konkrete Standortbeispiele winschen, um die Qualitatsband-
breite besser darstellen zu kénnen. Die Etablierung einer bundeseinheitlichen Rufnummer 116117
fur Terminservicestellen ist sicherlich ein erster Teilschritt. Ein Anruf bedeutet aber noch lange
keine anschlieRende adaquate und sichere medizinische Versorgung. Genau diese sollte aber das
gemeinsame Ziel aller beteiligten Akteurlnnen und Verantwortlichen sein. Voraussetzung hierfur ist
eine luckenlose fachliche Expertise bei der Anrufannahme und der anschlielienden Ersteinschat-
zung der geschilderten Beschwerdesymptomatik. Vor dem Hintergrund des aktuell bestehenden,
standortunabhangigen Fachkraftemangels miissen bereits in der Planungs- und Vorbereitungs-
phase der Neuordnung des Rettungsdienstes Losungen gesucht und gefunden werden, um diese
SchlUsselpositionen auch zukiinftig optimal besetzen zu kénnen, ohne Personal aus anderen, un-
terbesetzten Bereichen abzuwerben. So bietet es sich an, die durch den prognostizierten Rick-
gang der Inanspruchnahme und die Einspareffekte bei den Kostentragern freiwerdenden Personal-
kapazitaten (vgl. Sozialversicherungsfachangestellte) fir die Anrufbearbeitung zur Verfligung zu
stellen. Daruber hinaus eignet sich dieses Tatigkeitsfeld flr vorzeitige Aussteigerinnen aus qualifi-
zierten Gesundheitsberufen zum beruflichen Wiedereinstieg in das Gesundheitswesen bzw. als
gewichtiges Argument flir den Verbleib durch einen beruflichen Wechsel in eine solche verantwor-
tungsvolle Position.

Wie bereits oben erwahnt, erfordert dies genaue Bedarfszahlen und eine strategische Projektpla-
nung. Dazu gehdort auch der Faktor Gesundheitskompetenz. Auf deren Defiziten beruht das oben
erwahnte Phanomen der Fehleinschatzung von Patientinnen bzw. Angehdrigen, so dass auch
diese Aspekte in die Reformbemihungen zur Notfallversorgung einflielen mussen. Hierzu appel-
liert das APS u.a. an die GKV- und PKV-Verantwortlichen, die Kompetenzen ihrer Versicherten zur
Selbsteinschatzung bei Verdacht auf Akut- und Notféalle zu optimieren. Das ambitionierte gesund-
heitspolitische Projekt einer nachhaltig reformierten Notfallversorgung kann nur gelingen, wenn alle
Akteurlnnen aktiv und zielgerichtet dazu beitragen, weshalb der Erwerb von Gesundheitskompe-
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tenz in allen Bundesléndern Inhalt der schulischen Lernzielkataloge werden muss. Im Ubrigen kor-
reliert Patientensicherheit mit dem Grad an Eigeninteresse, Information und Einsicht in das Krank-
heitsgeschehen von betroffenen Patientinnen und Angehdrigen.

Der Verweis auf den Koalitionsvertrag dient wohl eher der Riickbesinnung auf gesundheitspoliti-
sche Absichten als der Weiterentwicklung nicht vorhandener Rahmenbedingungen. Vertrage be-
ginnen in der Regel kurz nach der Unterzeichnung und weniger gegen Ende der Vertragslaufzeit.
Diese wenig beleuchtete Seite des Hintergrundes, der im Lésungsteil als dessen Ausgangspunkt
bezeichnet wird, hatte es verdient, mit der notwendigen Transparenz betrachtet zu werden, um of-
fene Fragen zu klaren und nicht weiter Symptome mit ihren Ursachen zu verwechseln. Eine der
ungeklarten Fragen ist, warum die noch unter Minister Spahn eingefuhrten und von seinem jetzi-
gen Nachfolger und damaligen Koalitionar explizit befirworteten zusatzlichen Facharztinnen-
Sprechstunden von diesem wieder zuriickgenommen wurden, obwohl die erneute Uberlastung der
Notfallambulanzen absehbar war. Weiterentwicklung sieht aus Sicht der Patientinnen und des de-
ren Sicherheit verpflichteten APS anders aus.

B. Losung

Die Zielkoordinaten des gesetzlichen Mallnahmenkatalogs sind Vernetzung, Steuerung und Wirt-
schaftlichkeit. Es ist viel vom Konjunktiv die Rede, weniger vom Konstruktiven. Aus den KV-Ter-
minservicestellen werden sogenannte KV-Akutleitstellen. Deren Vernetzung mit den Rettungsleit-
stellen einschlieRlich medienbruchfreier digitaler Daten- und Behandlungsfallibermittlung erfullt
bereits die Kriterien einer besseren Patientensteuerung und Entlastung von Notaufnahmen und
Rettungsdiensten. Der bereits heute schwer zu besetzende KV-Notdienst fur akute Behandlungs-
falle soll in diesem Rahmen durch eine Konkretisierung des KV-Sicherstellungsauftrages sogar
noch ausgeweitet werden. Hier wird unreflektiert ein Uberholtes Konzept der Besitzstandswahrung
in das Reformgesetz geschrieben und damit sogar dessen Scheitern bewusst in Kauf genommen.
Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dass der demographische Faktor auch an der deutschen
Arzteschaft nicht spurlos voriibergeht und der Hohepunkt der Pensionierungen noch nicht einmal
erreicht ist. Allein die personellen Kapazitaten fur die Patientenversorgung in der regularen haus-
arztlichen und facharztlichen Sprechstunde sind ricklaufig und lassen Regelfélle zu Akutfallen
ohne primare medizinische Grinde werden. Der Begriff des Sicherstellungsauftrages ist bereits
unter heutigen Bedingungen ein Relikt aus Zeiten mit geringerer Lebenserwartung und geringerer
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowie einer strikten Trennung zwischen ambulanten
und stationaren Standorten. Die daraus resultierende Sektorengrenze beruht vor allem auf unter-
schiedlichen Vergltungssystemen und mit den Kostentragern ausgehandelten Honorar- bzw. Ent-
geltbudgets. Dieses 6konomisch bedingte sektorale Denken hat Einzug in die Patientenversor-
gung, deren Umfang und Verfligbarkeit gehalten. Unterfinanzierte Bereiche werden in den jeweils
anderen Sektor ausgelagert, Patientinnen werden zu Fallpauschalen und Komplexzifferaquivalen-
ten, ihre zeitnahe, bedarfsgerechte und stets sichere Behandlung ist nicht mehr immer, d.h. nicht
mehr flachendeckend, wohnortnah oder barrierefrei gewahrleistet.

Telemedizin ist zwar ein etabliertes Unterstitzungsverfahren, hinter dem aber immer qualifiziertes
medizinisches Personal stehen muss. Diese Innovation kann Wege und Prasenzpflichten reduzie-
ren, wird aber ebenso wenig ein Allheilmittel sein wie die Digitalisierung des Gesundheitswesens.
Gerade letztere ist ein warnendes Beispiel daflir, wie wenig ein Gesetzestext bewirkt, wenn seine
Umsetzung eindimensional, konsenslos und wenig Uberzeugend erfolgt. Der Notfallversorgung
droht mit dem vorliegenden Reformentwurf ein ahnliches Schicksal. Denn sektorentbergreifende,
an Klinikstandorten angesiedelte Integrierte Notfallzentren und deren Verpflichtung zur bedarfsge-
rechten Vorhaltung einer ambulanten medizinischen Erstversorgung rund um die Uhr klingen eher
nach gesundheitspolitischem Marketing als nach einer realistischen Einschatzung durch eine seri-
0se Machbarkeitsstudie. Eine solche ware schnell zu dem Ergebnis gekommen, dass es sich bei
dem Vorschlag der ,Kooperationspraxen“ um die Wiederbelebungsvariante, der erst kiirzlich vom
Minister per Verordnung abgeschafften zusatzlichen Praxissprechstunden handelt. Nur mit dem
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entscheidenden Unterschied: Das ehemals noch bestehende Vertrauen der Leistungserbringer
und ihrer Patientlnnen in politische Verlasslichkeit und Nachhaltigkeit ist unwiederbringlich ver-
spielt.

Spatestens mit der Einfihrung des DRG-Systems spricht der Gesetzgeber als Epitheta ornans von
slernenden Systemen® im Gesundheitswesen. Der erkennbare Lerneifer halt sich in Grenzen, der
Erkenntnis- und Nutzenzuwachs ebenfalls. In einem (Hoch-)Risikobereich wie dem Gesundheits-
wesen den Unsicherheitsfaktor und damit das zusatzliche Risiko patientensicherheitsrelevanter
Wissensliicken in ein weiteres Reformgesetz einzupreisen, erscheint dem APS nicht akzeptabel.
Die Verantwortung fur die Umsetzung und den Erfolg erneut in die Hande der oft zerstrittenen
Selbstverwaltung zu legen, erflllt ebenfalls nicht die Kriterien eines innovativen Reformvorhabens.
Es werden lediglich verbale Retuschen an einer im Kern unveranderten Konstruktion vorgenom-
men. Erinnert sei an dieser Stelle an den Paragraphen 115 f, Finftes Sozialgesetzbuch, der der
Selbstverwaltung zunachst in die Umsetzung gegeben wurde. Trotz der mehr als ausreichend vor-
handenen und Uberwiegend aus Versichertenbeitragen und Steuermitteln finanzierten Infrastruktur
konnten sich die drei Vertragsparteien nicht auf ein einheitliches Vorgehen einigen, leugneten aber
die Dringlichkeit einer zeitnahen und ziuigigen Ambulantisierung vor allem innerhalb der operativ-
anasthesiologischen Fachgebiete.

Die besonderen Bedurfnisse und Rechte der Kinder- und Jugendmedizin sind wichtiger denn je, da
diese vulnerable Alters- und Patientengruppe viel zu lange vernachlassigt wurde. Nicht jedes Kind
kann in zumutbarer Entfernung padiatrisch - facharztlich versorgt werden. Zur Padiatrie gehort
auch das Fachgebiet der Kinder- und Jugendchirurgie. Die Erwahnung dieser Tatsache in diesem
Zusammenhang ist versaumt worden und muss alternativlios in den Gesetzestext aufgenommen
werden. Denn die Besonderheiten insbesondere im Kleinkindalter gelten auch fir die sichere chi-
rurgische Versorgung der kleinen Patientlnnen.

C. Alternativen

Wie bereits in friiheren Stellungnahmen erlaubt sich das APS darauf hinzuweisen, dass grundsatz-
lich(!) eine oder mehrere Alternativen in Erwagung zu ziehen sind. Denn Plan B oder C sind Quali-
tatsindikatoren fur die Ernsthaftigkeit der Suche nach seriésen und nachhaltigen Lésungen.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Der kategorische Ausschluss des Bundes von Mehrausgaben mag der aktuell angespannten
Haushaltslage geschuldet sein. Eine konsequente Einhaltung dieses Versprechens misste in letz-
ter Konsequenz bedeuten, Bundeszuschusse an die GKV nur dann zu zahlen, wenn sichergestellt
ist, dass keine Steuermittel in die Umsetzung der Reform der Notfallversorgung fliel3en. Sollte sich
wider Erwarten doch ein gesundheitspolitisch positiver Lerneffekt mit der Folge einer verbesserten
Notfallversorgung z.B. durch medizinischen Fortschritt einstellen, dann erfordert diese neue Situa-
tion durchaus eine finanzielle Unterstiitzung der Notfallversorgung durch den Bund im Sinne eines
erhdhten Sonderférderbedarfs. Dies gilt aus Sicht des APS insbesondere dann, wenn ein Optimie-
rungsbedarf hinsichtlich der Patientensicherheit besteht.

Die vage Umschreibung, dass fir die Lander- und Kommunalhaushalte allenfalls mit geringfligigen
Kosten zu rechnen sei, wird sicherlich keinem der Landerfinanzministerinnen oder Kommunalkam-
mererinnen das Gefilhl einer soliden Finanzierung und stabiler verlasslicher Rahmenbedingungen
vermitteln. Gerade die Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen steht im Koalitionsvertrag und
damit im Abschnitt A des Referentenentwurfs. Die dort enthaltenen Ungenauigkeiten und sehr gro-
ben Schatzungen haben bereits in der Vergangenheit dazu beigetragen, dass standig steigende
Gesundheitsausgaben ohne adaquaten Nutzen hingenommen werden mussten. Es braucht des-
halb Entscheidungstragerinnen, welche die Miihen einer exakten Kostenanalyse nicht scheuen
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und in Referentenentwiirfen und Gesetzestexten die 6konomische Realitat nicht erneut blumig um-
schreiben.

Gesetzliche Krankenversicherung

Gleiches gilt fur die in Aussicht gestellten Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in
geschatzter Hohe von maximal ca. 150.000 €. Auch hier wiinscht, nein, fordert das APS deutlich
mehr Detailtiefe. Vollig inakzeptabel und damit alternativios Gberarbeitungsbedurftig ist die Aus-
sage, dass die GKV - Mehrkosten durch die Beteiligung an INZ sowie an der digitalen Gesund-
heitsvernetzung, die nicht durch das Vergltungssystem abgedeckt sind, derzeit nicht quantifizier-
bar seien. In letzter Konsequenz bedeutet dieser Ausblick eine unsichere Versorgungs- und Vergu-
tungssituation, so dass diese Reform sehr schnell wieder reformbedirftig sein wird. Kritiker spre-
chen zu Recht von einer Reformspirale, die das Gesundheitswesen seit Jahrzehnten begleitet,
sich immer schneller dreht und nicht zuletzt deshalb die Halbwertszeit von Gesetzesinhalten immer
kirzer werden lasst. Es gibt in Deutschland gentigend Lehrstuhle fur Gesundheitsdkonomie, die
neutral und unabhangig die notwendigen 6konomischen Zahlen ermitteln und transparent darstel-
len kdnnen.

Auch die in Aussicht gestellten erheblichen finanziellen Entlastungen der GKV im Sinne einer fikti-
ven Gegenfinanzierung sind kritisch zu sehen, da sie lediglich auf der Annahme beruhen, dass die
im Reformpapier genannte verbesserte Steuerung und bedarfsgerechte Inanspruchnahme der
Notfallversorgung und des Rettungsdienstes bereits Realitat sind. Beide genannten Institutionen
waren in der Vergangenheit und sind auch heute noch unterfinanziert und verfigen daher Uber kei-
nerlei Einsparpotential. Ungeachtet dessen bedeutet Reform die Umgestaltung von Strukturen und
Prozessen mit dem Ziel einer deutlich verbesserten Ergebnisqualitat. Dies erfordert Innovationen
und entsprechende finanzielle Ressourcen. Erst mit dem Verlassen des IST-Zustandes und dem
Erreichen des SOLL-Zustandes kdnnen sich Einspareffekte ergeben. Bereits die Abflachung der
jahrlichen Kostensteigerungskurve - bei mehrheitlicher Unzufriedenheit aller Beteiligten - ware ein
vorzeigbarer gesundheitsdkonomischer und volkswirtschaftlicher Erfolg. Dieser mag medienwirk-
sam und unspektakular klingen, entspricht aber der Realitat des medizinischen Versorgungsall-
tags. Und in dieser kommt es nach wie vor zu Patientenschadigungen, die auf die mehrfach ange-
sprochenen suboptimalen strukturellen und prozessualen Rahmenbedingungen zurickzufihren
und damit vermeidbar sind. Okonomisch gesehen verursachen Behandlungsfehler 10 bis 15 % der
gesamten Gesundheitsausgaben. Eine Verbesserung der Patientensicherheit I1asst sich daher 6ko-
nomisch glaubwirdiger und seridser darstellen als die nicht validen Hochrechnungen im vorliegen-
den Referentenentwurf.

Diese Kritik gilt auch fur die Annahme, dass durch die Verlagerung von akuten, nicht notfallmafgi-
gen Behandlungsfallen in den vertragsarztlichen Bereich bereits nach wenigen Jahren ca. 834.000
€ jahrlich eingespart werden konnten. Diese Modellrechnung kann nur aufgehen, wenn die Vergu-
tung der arztlichen Leistungen durch das EBM-System weiterhin nicht leistungsgerecht und nicht
kostendeckend erfolgt. Diese derzeitige IST-Situation hat dazu gefihrt, dass immer weniger Arztin-
nen und Arzte mit sehr guter fachlicher Ausbildung die Selbsténdigkeit und die Niederlassung in
eigener Praxis meiden, sich lieber in Praxen und MVZ anstellen lassen und dies nicht immer in
Vollzeit. Die Uberdurchschnittliche Leistungsbereitschaft der selbstandigen Haus- und Facharztin-
nen wird weiter abnehmen mit der Folge sinkender Behandlungskapazitaten sowohl in der Regel-
als auch in der Akut- und Notfallversorgung. Spatestens dann wird die Reform der Reform notwen-
dig. Wer statisches Zahlenmaterial in einen Referentenentwurf einflieRen Iasst, verkennt die Kos-
tendynamik im Gesundheitswesen und in der Gesundheitswirtschaft sowie den steigenden Be-
handlungsbedarf aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der verbesserten Diagnose- und
Therapiemdglichkeiten.
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Ein weiterer Trugschluss liegt vor, wenn gleichzeitig eine Reduzierung der stationaren Kranken-
hausaufenthalte als Folge einer Reduzierung der Rettungsdiensteinsatze bzw. der Inanspruch-
nahme der Notfallambulanzen als gesichert angenommen wird. Diesbezlgliche Schatzungen be-
laufen sich hier auf 240.000 € pro Jahr. Diese Annahme beruht auf der Pramisse, dass jeder Ret-
tungsdiensteinsatz zu einer Krankenhauseinweisung fiihrt, ebenso wie jede Inanspruchnahme ei-
ner Notfallambulanz. Wenn mit den Reformmalinahmen auch eine Entlastung des stationaren
Sektors angestrebt wird, dann legt diese Intention die Vermutung nahe, dass stationare Aufnah-
men nicht immer streng indikationsbezogen erfolgen. Durch die bewusste Verlagerung von klinik-
ambulanten/stationaren Behandlungen in den ambulant-vertragsarztlichen Bereich kénnen auch
nichtstationare Kosten in der genannten Hohe entstehen, es sei denn, deren Unterfinanzierung
bzw. Budgetierung wurde unausgesprochen fest in diese Uberlegungen einbezogen. Damit wird
weiteres Vertrauen in die Zuverlassigkeit von Reformen und die notwendige Akzeptanz durch Pati-
entlnnen, Angehdrige und Gesundheitsberufe verspielt.

Einmal mehr scheint sich in diesem Referentenentwurf ein klassischer Fehler gesundheitspoliti-
scher Okonomisierung zu manifestieren: Ein mittel- bis langfristig angestrebtes Ziel wird bereits
kurzfristig als gesichert vorweggenommen und als erfolgreiche 6konomische Nachhaltigkeit zu ei-
nem der Hauptargumente der zur Diskussion stehenden Reform gemacht. Diese Logik erscheint
im Lichte einer erhofften Selbsterflllung der eigenen gesundheitspolitischen Prophezeiungen. Die
inzwischen versorgungswissenschaftlich aufgearbeitete Geschichte des ambulanten Operierens
und seines bewusst herbeigefihrten Scheiterns zeigt, wie ein aus medizinischer und Patienten-
sicht verninftiger Reformvorschlag sehr schnell in sein Gegenteil verkehrt werden kann. So diente
12/1992 die Verabschiedung des § 115 b SGB V in erster Linie der Eindammung der Kranken-
hauskosten und der Entlastung/Starkung der gesetzlichen Krankenkassen. Dieser Einspareffekt
konnte bei weiterhin jahrlichen Steigerungsraten der Krankenhauskosten wie auch der Arzneimit-
telkosten nur durch die seit Uber drei Jahrzehnten unterfinanzierte und seit einem Jahrzehnt zah-
lenmaRig stagnierende ambulante Chirurgie erreicht werden. Die ebenfalls im Koalitionsvertrag
verankerte Ambulantisierung und der Systemwechsel zu Hybrid-DRGs lieRen auf eine Uberfallige
Reform hoffen. Erst im dritten Jahr der Ampelkoalition wurde nach massiver Gegenlobby ein zag-
hafter Versuch zum Jahresbeginn 2024 gestartet. Dieselben Akteurlnnen nun mit der Reform der
Notfallversorgung zu betrauen, lasst die Hoffnung auf eine professionelle Herangehensweise
schwinden. Dies gilt sowohl fUr die Erwartungen der Patientinnen als auch der Pflegenden, der
Arzteschaft und der nichtarztlichen Leistungserbringer.

E. Erfullungsaufwand

Die Schaffung zusatzlicher Organisationsgremien steht in krassem Widerspruch zur Ankiindigung
und zum politischen Versprechen des Burokratieabbaus. Hinzu kommt der unnétige Verbrauch
knapper Ressourcen.

Fir die Burgerinnen und Bulrger entstehen durchaus Erfullungskosten in Form von Opportunitats-
kosten bei fehlender wohnortnaher und/oder barrierefreier medizinischer Versorgung. Zudem flie-
Ren angesichts des Investitionsstaus und der Verpflichtung zur Beitragsstabilitat weiterhin Steuer-
mittel in das Gesundheitssystem.

Krankenhauser werden mit einer geschatzten halben Million einmalig belastet fir Kooperationsver-
einbarungen. Organisationsgremien kosten jahrlich 1 Mil. €. Landeskrankenhausgesellschaften er-
wachsen Mehrkosten durch erweiterte Landesausschisse und Krankenhaustragern durch die Aus-
schreibung von Versorgungsvertragen mit Apotheken. Ahnliche Prognosen betreffen Lander und
Kommunen. Die Quellen dieser Finanzmittel bleiben unerwdhnt. Daflr erschlie3t sich dem Leser
der Zuwachs an Birokratie umso deutlicher.

Stellungnahme des APS e.V. zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
Seite 7 von 13 / Juni 2024



Alle genannten Institutionen verfigen Uber z.T. Gberdimensionierte Verwaltungsstrukturen und soll-
ten auf dieser Basis ohne Mehraufwand die genannten Aufgaben erflllen kdnnen. Die aufgefihr-
ten Betrage fehlen in der Patientenversorgung und deren Sicherheit. Auffallig bescheiden nehmen
sich hingegen die Kosten fiir Zusatzarbeiten der Rettungsdienste in den Landesgremien aus. Feh-
lende Wertschatzung von Patientenndhe durch den Rotstift ist eine systemimmanente, unausge-
sprochene Problemursache. Im Gegenzug werden KV und GK unverhaltnismaRig hohe Betrage
zugestanden und deren per Sozialgesetzgebung Pflichtmitgliedern zugemutet, weil aus deren je-
weiligen Beitragen finanziert. Dabei sind bereits zum jetzigen Zeitpunkt die Verwaltungskosten
hochpreisig und unwirtschaftlich.

Der kategorische Ausschluss weiterer Kosten bezieht sich auf die in Aussicht gestellten Entlastun-
gen fur das Gesundheitssystem und ist somit fragwurdig, da der Beweis noch aussteht und Erfah-
rungswerte von ahnlichen Reformvorhaben aus der Vergangenheit fir eine Zunahme der Belas-
tungen sprechen. Realistischeres Ziel der Reform ware die Vermeidung weiterer Gberproportiona-
ler Kostensteigerungen und eine messbare Steigerung der Versorgungsqualitat, zu der zweifelsfrei
auch die Patientensicherheit zahlt.

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Es ist vorgesehen, im § 73b Absatz 4 Satz 7, die vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstun-
denfreien Zeiten durch die Wérter ,notdienstliche Akutversorgung“ nach § 75 Absatz 1b zu erset-
zen. Der Gesetzgeber sieht darin bereits einen ersten Losungsschritt zur Umsetzung der Notfallre-
form. Damit wird die Reform selbst zum Notfall, denn bei 25 Pflichtwochenstunden flr Vertragsarz-
tinnen wirden im Extremfall alle au3erhalb dieser Mindestprasenzzeit anfallenden Behandlungs-
falle zum Akut- und Notfall mit dem kassenarztlichen Notdienst als Anlaufstelle. Diese Entwicklung
ist in dem Ausmalf vorhersehbar, in dem kassenarztliche Leistungen budgetiert und somit nicht
leistungsgerecht und kostendeckend vergultet werden. Dabei gabe es immer noch hochmotivierte
und leistungsbereite ambulante Standorte, die ganztagig Patientenversorgung anbieten, als ambu-
lante Operateure oder Anasthesisten darlber hinaus 24 Stunden erreichbar sind und fach- und
sektorenubergreifend arbeiten, und deren Patientenbefragungen tberdurchschnittliche Zufrieden-
heitswerte belegen. Wer so auffallig aus dem Durchschnitt fallt, riskiert auffallig haufig Regressfor-
derungen der KVen im Auftrag der Kostentrager. Ein Reformgesetz sollte diese patientenorientier-
ten Leuchttirme in der Praxis- und Kliniklandschaft motivieren und unterstutzen und nicht den Ein-
druck einer Zwangsbekehrung vermitteln.

Ahnlich praxisfern liest sich der nachfolgende § 75, laut dessen die Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen die Versicherten im Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Gber die Sprechstun-
denzeiten der Vertragsarztinnen und Uber die Zugangsmadglichkeiten von Menschen mit Behinde-
rungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) zu unterrichten und Terminservicestellen einzurichten ha-
ben, die an Werktagen unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer und 24 Stunden tag-
lich Uber digitale Angebote erreichbar sein missen. Besagte Terminservicestellen konnten in Ko-
operation mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden.
Diesen Zeilen sind eine gewisse digitale Affinitat und ein gesundheitspolitischer Idealismus nicht
abzusprechen, beides wird aber an der Realitat scheitern, weil nicht alle Versicherten Uber eine
digitale Anbindung verfugen und KV und GKV nicht kompromiss- und konsensfahig sind und so-
lange untatig verharren werden, bis eine Ersatzvornahme greift. Ein lernendes System braucht
lernwillige Mitwirkende und keine Besitzstandsbewahrer.

Der genannte Sicherstellungsauftrag kann von der KV nicht mehr flichendeckend in der erforderli-
chen Versorgungsqualitat erfullt werden. Extreme Beispiele von Defiziten und drastischen Folgen
fur die Patientlnnen finden den Weg in die Medien. Der Besitz einer Approbation ersetzt noch
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lange keine fachspezifische Ausbildung und garantiert nicht immer eine bedarfsgerechte Behand-
lung in Akut- und Notféllen. Auch der sichere Ausschluss einer sofortigen arztlichen Intervention
erfordert berufliche Erfahrung und Expertise. Hinzu kommen der demographische Wandel in der
Arzteschaft und der Trend zur Teilzeitarbeit bei der nachriickenden Arztegeneration. Da macht es
wenig bis keinen Sinn, den Sicherstellungsauftrag und sein KV-Monopol in das Reformgesetz zu
ubernehmen. Wo bleibt hier der Anspruch an eine erfolgreiche Reform?

Das APS schlagt deshalb vor, die Patientenversorgung regional und kleinteilig zu organisieren und
Praxen und Kliniken vor Ort ausnahmslos die Verpflichtung zur Kooperation aufzuerlegen. Keiner
Bereitschaft zu Kooperationen mussen Abschlage in den Vergutungen folgen.

Hingegen begriiRt das APS die Delegation bestimmter arztlicher Leistungen an sehr gut qualifizier-
tes nichtarztliches medizinisches Personal, gibt aber zu bedenken, dass bereits Fachkraftemangel
herrscht und noch zunehmen wird. Ohne dessen ursachliche Behebung werden weder die Notfall-
reform noch andere Reformvorhaben gelingen kénnen. In diesem Kontext sollen auch Apotheken
verstarkt in das Versorgungsgeschehen eingebunden werden und sich nicht nur weiter auf die Ein-
I6sung des e-Rezeptes beschranken missen. Der elektronische Medikationsplan ist ein unver-
zichtbarer Baustein fir die Reform, weil er einen sofortigen Uberblick verschafft bzgl. Diagnose,
Indikation, Medikation und méglicher akuter gesundheitlicher Probleme. Fehler in der Arzneimittel-
sicherheit sind immer noch eines der gro3en Patientensicherheitslicken und kdnnen Ursache fur
Akut- und Notfélle sein. Die Beratung von Patientinnen bzgl. ihrer aktuellen Medikation inkl. mogli-
cher Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktionen ist von sehr hohem Patientennutzen und be-
sitzt grofRen praventiven Wert. Deshalb missen Apotheken miteingebunden und gleichzeitig muss
der jahrliche Schwund von 500 Apothekenstandorten gestoppt werden.

Eine weitere Berufsgruppen, die bei nachgewiesener Qualifikation mit mehr Kompetenzen und Be-
fugnissen ausgestattet werden sollten, sind Rettungsdienstmitarbeiterinnen und Notfallsanitaterin-
nen. Sie mussen in die Lage versetzt werden, im Regelfall entscheiden zu kénnen, welchen Ver-
sorgungsstandort sie anzufahren und rechtzeitig zu informieren haben.

Einige dieser Vorschlage sind bereits an verschiedenen Orten erfolgreich erprobt worden. Und
dies ohne Beteiligung der Selbstverwaltungen und ihrer Vertreterinnen. Es macht daher keinen
nachvollziehbaren Sinn, in diesem Reformprozess erneut tiberkommene, innovationsscheue Struk-
turen in Schlisselpositionen zu bringen. Es muss ein einheitliches Vergutungssystem fur Akut- und
Notfalle geschaffen werden, ohne dass Krankenhausarztinnen erst umstandlich zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden muissen. In diesem Zusammenhang ist auf
das Dilemma der Sozialversicherungspflicht flir Notarztinnen hinzuweisen. Es kann nicht angehen,
dass fehlende Flexibilitdt des Gesetzgebers zu einem fortgesetzten Exodus von dringend bendétig-
ten Notarztinnen fihrt und somit die Patientensicherheit gefahrdet.

Die bundesweite einheitliche standardisierte Ersteinschatzung ist grundsatzlich zu begrtf3en und
zu beflrworten, wenn sie denn ausnahmslos flachendeckend zur Anwendung kommt und Ausnah-
meregelungen wie Bestandsschutz usw. ausgeschlossen sind. Denn obwohl es z.B. hinreichend
Leitlinien (s. Hygiene), G-BA-Beschllisse und Richtlinien fir Qualitats-, Risiko- und Entlassungs-
management gibt, werden sie nicht im erforderlichen Umfang eingesetzt. Diese Interpretations-
spielrdume und ihre Qualitatsschwankungen darf diese Reform nicht zulassen.

Bei den Landesausschissen und deren erweiterter Besetzung entbehrt die doppelte Gewichtung
der Krankenkassenstimmen jeder seriésen Begriindung, ebenso wie die Absicht, den Rettungs-
diensten nur ein Anhdrungsrecht einzuraumen. Im Sinne der Patientinnen und Patienten ware es,
der praktizierten Patientennahe ein grofReres Mitsprache- und Entscheidungsrecht einzurdumen
und die GKV an ihr Kerngeschaft der Kostenerstattung zu erinnern und dementsprechend auf ih-
ren eigentlichen Platz in der Notfallreform zu verweisen. Ansonsten droht eine Fortsetzung der bis-
her unzureichend verguteten, deshalb fehlgesteuerten und oft dem Zufall Gberlassenen Akut- und
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Notfallversorgung. Das APS schlagt daher ein einfaches Stimmrecht der GKV zugunsten eines
Stimmrechts fir den Rettungsdienst vor. Und damit auch die Vollmitgliedschaft in den gemeinsa-
men Landesgremien statt der unsicheren Option einer méglichen Mitgliedschaft.

Ein weiterer Widerspruch wird ersichtlich in den Vorgaben eines Bundesgesetzes, die dann auf
Landerebene via Landesausschisse umzusetzen sind. Das 2011 verabschiedete Infektionsschutz-
gesetz war ebenfalls als Reformgesetz gedacht und wird seither von Bundesland zu Bundesland
unterschiedlich gehandhabt. So viel zum Thema bundesweite Standardisierung und unterschiedli-
che Daseinsfursorge. Darin liegt enormes weiteres Konfliktpotenzial, zumal die Notfallversorgung
nicht losgeldst von der umstrittenen Krankenhausreform betrachtet werden kann.

Integrierte Notfallzentren sind bereits an Standorten beispielhaft umgesetzt und erflillen die im Ge-
setz vorgesehenen Vorgaben. Und dies ohne jegliche Hilfestellung und Vereinheitlichung durch
den G-BA. Deshalb sei die berechtigte Frage erlaubt, welche zwingenden Griinde rechtfertigen die
Zwischenschaltung einer behdrdenartigen Institution, die bisher mehr durch taktisches Verzégern
sinnvoller medizinischer Innovationen als durch Patientennahe und -sicherheit aufgefallen ist. Viel-
leicht ist deshalb unter §123,3.1 von der Bestimmung der sachgerechten Versorgungsebene die
Rede. Das APS bevorzugt hingegen die richtigen Begriffe ,bedarfs- und fachgerechte“ Versorgung.

Die vorgesehene Berichtspflicht gegentber dem G-BA konterkariert Beteuerungen zum Burokratie-
abbau im Gesundheitswesen und ist ein Bekenntnis zum tberholten Birokratie lastigen Zentralis-
mus. Hinzu kommen die unbefriedigende Bilanz der G-BA — Bemuhungen aus 4/2018 und 11/2020
und seinem Beitrag zur reformbedurftigen suboptimalen Notfallversorgung. Der G-BA denkt und
handelt in Dekaden. Patientinnen artikulieren ihre medizinische Versorgungsbedarfe jedoch im
Hier und Jetzt. Da es sich beim zur Diskussion stehenden Reformgesetz nicht um fachspezifische
Expertise handelt, sondern um neue ordnungspolitische Rahmenbedingungen, innerhalb deren
sich die leitliniengetreue medizinische Versorgung von Akut- und Notfallen bewegt. Deshalb erub-
rigt sich die Einbeziehung von Fachgesellschaften wie auch die des G-BA.

Der vorgeschlagenen Auseinzelung von Arzneimittel durch Notdienstpraxen stimmt das APS voll-
umfanglich zu. Denn nur so ist beispielsweise eine zeitnahe und bedarfsgerechte Analgesie oder
Antibiose gewahrleistet.

Ahnlich praxisnahe wére die Umkehrung der angedachten Genehmigungswege, indem lokale und
regionale Versorger dem Landesausschuss ein schllssiges Konzept vorlegen, das nur bei schwer-
wiegenden Griinden abgelehnt werden darf. Dadurch wird die Motivation von an der aktiven Pati-
entenversorgung interessierten und qualifizierten Versorgern gestarkt und werden die Reformbe-
strebungen beschleunigt.

Begriffe wie ,berechtigte Interessen® als Argument fiir Einspriche kénnen bei berufsmafigen Be-
denkentragern Abwehrreflexe auslésen, die v.a. der Wahrung von Eigeninteressen und weniger
einer verbesserten Akut- und Notfallversorgung dienen.

Diese beiden Versorgungsmodelle fir 95% der Bevdlkerung als passend zu gestalten, bedeutet
die Vernachlassigung von den restlichen 5%. Dieser eindeutige Mehrheitsbeschluss erfolgt zu Las-
ten einer Minderheit und deren gesundheitlichen Bedirfnisse. Eine solche Benachteiligung wider-
spricht den Grundsatzen eines freiheitlich - demokratischen Gesundheitssystems und dem APS -
Verstandnis einer umfassenden Patientensicherheit fur alle Burgerinnen und Blrger. Die Einbezie-
hung des 6ffentlichen Personennahverkehrs erhéht angesichts bekannter Infrastrukturmangel evtl.
sogar das Patientenrisiko.

Gleiche Bedenken ergeben sich aus den angedachten Nutzungsentgelten. Diese sind nur gerecht-
fertigt und vermittelbar, wenn sie in die Vergiitung eingepreist sind. Unstrittig ist, dass sowohl im
klinischen als auch ambulanten Setting keine durchgehende Kostenerstattung und leistungsge-
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rechte Vergutung die Regel sind. Dies gilt auch fir die Investitionen in ein bedarfsgerechtes Quali-
tatsmanagement, zu der auch Patientenfihrung und die Vermittlung von Gesundheitskompetenzen
zahlen.

Die Option gescheiterter Kooperationsverhandlungen/-vereinbarungen soll nicht den vorgesehe-
nen Raum erhalten, ebenso wenig Schiedsinstitutionen. Die Ruckbesinnung auf den § 115b, SGB
V, sollte weniger als Beispiel als vielmehr als Warnung vor kiinftigen Verzdgerungsmandvern die-
nen. Die Kosten fiir derartige Schiedsverfahren werden durch Versichertenbeitrage gedeckt, die
wiederum der medizinischen Versorgung entzogen werden.

Die vorgesehene Berichtspflicht von Gesundheitsleitsystemen an das BMG macht nur dann Sinn
und rechtfertigt den zusatzlichen Aufwand nur dann, wenn die gewonnenen Informationen und Er-
kenntnisse auch den Landesgesundheitsministerien zuganglich sind, um von dort aus wiederum
das notwendige Feedback an die landeseigenen Institutionen zu veranlassen. Auch die Gesund-
heitsausschisse auf Bundes- und Landesebene mussen kontinuierlich einbezogen werden. Grof3t-
mogliche Transparenz ist ein unverzichtbares Qualitdtsmerkmal nicht nur im Rahmen von Reform-
gesetzen!

Bei den Anderungen des Apothekengesetzes gelten die gleichen MaRstébe und Bedenken wie bei
den anderen patientennahen Leistungserbringern: Leistung muss angemessen vergutet werden,
sonst wird die Zahl an regel-, akut- und notfallversorgungsrelevanten Apotheken weiter sinken und
einen kritischen Wert unterschreiten, der die Patientensicherheit nachhaltig beeintrachtigen und
gefahrden wird.

Die im Artikel 8 verortete Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragséarztinnen spricht bei
der Festsetzung der offenen Sprechstunden von Bedurfnissen einer ausreichenden vertragsarztli-
chen Versorgung, von Arztgruppen und Planungsbereichen. Letztere sind ein Relikt aus Zeiten ei-
ner vermeintlichen Arzteschwemme und negieren die Erkenntnis eines wachsenden Arztemangels.
Individuelle Bedurfnisse kdnnen subjektiv vollig unterschiedlich sein, auch in gesundheitlichen Fra-
gen. Medizinisch indizierte Bedarfe sind es, die zu berlcksichtigen sind.

Von der PKV wird eine angemessene Beteiligung an den Projektgesamtkosten eingefordert ohne
konkrete Bezifferung, und fir die KV wird sich der Beitrag verdreifachen und das Doppelte des
GKYV - Mehrkostenanteils betragen. Exakt diese Diskrepanzen haben das deutsche Gesundheits-
system an seine derzeitigen Grenzen gebracht. Ambulante Leitungserbringer subventionieren
demnach diese Reform uber ihre nicht unerheblichen Verwaltungsgebihren an die KV, um in zwei-
stelliger Prozenthdhe erbrachte medizinische Leistungen unvergutet zu erbringen. Hinzu kommen
unterschiedliche Férdermodelle der unterschiedlichen KVen. Kassen wiederum sind abhangig von
den jahrlich wechselnden RSA - Geldflissen, wodurch mehrjahrige nachhaltige, patientenorien-
tierte und leistungsgerechte Vergutungsstrategien erschwert bzw. unbrauchbar werden.

Nicht weniger unangemessen sind die der KV gesetzlich eingerdumten Befugnisse, den kassen-
arztlichen Bereitschaftsdiensten sog. Strukturkosten in Rechnung zu stellen und vom EBM - Hono-
rar abzuziehen. Und eine Umlage fur alle Vertragsarztinnen obendrauf. Das wird den Exodus aus
dem KV - System nur noch beschleunigen. Wie will der Gesetzgeber eine Reform der Patienten-
versorgung ohne ausreichend arztliches Personal voranbringen? Erneut auf Kosten der Patienten-
sicherheit?

Sicher aber auf Kosten der Vertragsarztinnen und deren Fachpersonal, wenn wieder einmal von
erheblichen finanziellen Entlastungen die Rede ist. Denn die hypothetischen Annahmen sind mit
zu vielen Unbekannten und wahlkampfverdachtigem Wunschdenken kontaminiert, dass eine rea-
listische Lageeinschatzung unmadglich wird. Zu diesem Kritikpunkt zahlt auch die Nennung von
Berlin als gelungenes Umsetzungsbeispiel mit einer Beratungsabschlussquote von bis zu 70%.
Gratulation zu diesem Erfolg an einen, Uber Uppige Mittel aus dem Landerfinanzausgleich subven-
tionierten Stadtstaat und Ballungsraum in Personalunion. Leider nicht wirklich vergleichbar mit dem
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I&ndlichen Raum oder mit strukturschwachen Regionen und deren unterschiedlichen soziodkono-
mischen Gegebenheiten. Wie aus einem ,Geschatzt” schnell ein ,Verschatzt“ werden kann.

Die Zahl von 700 INZ wiederum klingt ambitioniert, aber im Gegensatz zum Projekt der 1000 Ge-
sundheitskioske durchaus machbar, da inhaltlich strukturiert und als Reststrukturierung definiert.
Nur sollte es nicht beim Wunschdenken bleiben, sondern der Umsetzungswille muss das Gesche-
hen bestimmen. Dabei darf nicht davon abgewichen werden, dass der Abweisung von PatientIn-
nen durch ein INZ immer eine arztliche Untersuchung vorausgehen muss analog einer Entlas-
sungsuntersuchung im stationdren oder ambulant-operativen Setting. Dysfunktional mutet der
Vorschlag an, einerseits die Ersteinschatzungsrichtlinien vom G-BA erstellen zu lassen, und ande-
rerseits die Anforderungen an das Personal davon auszuklammern. Ein Instrument ist nur so gut
wie die Qualifikation des Anwenders dies erlaubt. Wenn sich Mindestanforderungen am Hausarzt-
standard orientieren, dann bitte erganzen, ob es sich um Vertreterinnen der Allgemeinmedizin oder
um internistische Hausarztinnen handelt. Zu den Mindestanforderungen muissen auch die Imple-
mentierung eines CIRS- und NEVER Event-Meldesystems zahlen.

Die mehrfache Erwahnung des Bundesmantel-Vertrag Arztinnen sowie der Hinweis auf kompe-
tenzrechtliche Grenzen des Bundesgesetzgebers zeigen lberdeutlich, dass weniger die zeitnahe
sichere medizinische Patientenversorgung im Regel-, Akut- oder Notfall per se das Hauptproblem
im Gesundheitswesen darstellt, sondern die Komplexitat der vorgegebenen Rahmenbedingungen
aus unterschiedlichen Gesetzen und féderalen Zustandigkeiten. Der Versorgungsalltag ist gelebte
Realitat und Blrgernahe, an diesen Kriterien missen sich Gesetze orientieren und messen lassen,
und nicht umgekehrt.

FAZIT

Probleme in der Akut- und Notfallversorgung von Patientinnen und Patienten im deutschen Ge-
sundheitswesen werden nur vage benannt, ohne die eigentlichen Ursachen zu benennen. Versor-
gungsprobleme sind Folgen und verschwinden in der Regel mit der Beseitigung der benannten Ur-
sachen. Die blofRe Aufzahlung symptomatischer Folgen und Defizite greift zu kurz. Allein der Be-
griff des Fachkraftemangels hatte eine differenziertere Betrachtung verdient. Auch die Reformziele
werden zu wenig konkretisiert und klingen insgesamt zu nebulds und als bereits erreicht.

Berlin, den 25. Juni 2024
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fiir eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -institutionen, Patienten-
organisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung
konkrete Losungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteurlnnen im Gesundheitswesen zur
Verfligung stehen.

Das APS steht flr

Kontakt:

Glaubwirdigkeit durch Unabhangigkeit

Blindelung von Fachkompetenzen

interdisziplinare und multiprofessionelle Vernetzung
das Prinzip: von der Praxis fiir die Praxis

sachliche und faktenbasierte Information
I6sungsorientierte und kooperative Zusammenarbeit

Offenheit und Transparenz

Dr. Christian Deindl, Stellv. Vorsitzender

Prof. Dr. Stefan Schroder, Beisitzer im Vorstand
Geschaftsstelle des APS

Alte JakobstralRe 81, 10179 Berlin

Tel. 030 3642 816 0

Email: info@aps-ev.de

Internet: www.aps-ev.de
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