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Wissen

>> Wenn man nach den Gründen für den ent-
standenen Handlungsdruck sucht, gehören 
die steigenden Zahlen stationärer Aufnahmen 
nach Aufsuchen von Rettungsstellen, die der 
Höhe nach mit Demografie- und Morbiditäts-
entwicklung nicht hinreichend genug erklärbar 
sind, sicherlich dazu1. Aus dem Vergleich der 
unterschiedlichen Vergütung im ambulanten 
und stationären Sektor (EBM/DRG) für die glei-
che Leistung erkennt man beispielsweise bei 
einer Diagnostischen Linksherzkatheterunter- 
suchung (Fallkosten stationär: 1.800 Euro / ambu- 
lant: 630 Euro) die damit verbundene enorme 
Kostenbelastung der GKV – entstanden in Folge 
eines ungenutzten ambulanten Umsteuerungs-
potenzials2.

Der Gesetzgeber hat bereits im Jahr 2015 
auf die steigende Direktinanspruchnahme der 
Rettungsstellen – insbesondere in Ballungs-
räumen – mit einer vergleichsweise hohen Ver-
sorgungsdichte, mit Regelungen im GKV-Versor-
gungsstärkungsgesetz zur Kooperationspflicht 
der Kassenärztlichen Vereinigungen mit zuge-
lassenen Krankenhäusern im Bereitschaftsdienst 
zu sprechstundenfreien Zeiten reagiert3. Im Jahr 
2016 griff der Gesetzgeber mit dem Kranken-
hausstrukturgesetz erneut regulierend ein, und 
konkretisierte seine gesetzlichen Vorgaben mit 
der Forderung, dass Bereitschaftspraxen (auch 
Notdienstpraxen oder Portalpraxen genannt) in 
oder an Krankenhäusern einzurichten oder Not-
fallambulanzen der Krankenhäuser unmittelbar 
in den Bereitschaftsdienst einzubinden sind4. 
Der Verband der Ersatzkassen (vdek) gab zu die-
sem Thema 2016 ein Gutachten beim Institut für 
angewandte Qualitätsförderung und Forschung 
im Gesundheitswesen (AQUA) in Auftrag, das 
Reformansätze beschreibt und Handlungsemp-
fehlungen gibt, wie eine bessere Verzahnung 
von stationärem und ambulantem Bereich in der 
Akut- und Notfallversorgung gelingen kann. Die 
bis zu 25 Millionen Menschen, die gemäß dieses 
Gutachtens jährlich und mit steigender Ten-

In der Gesundheitspolitik der kommenden Legislaturperiode wird die Neustrukturierung der Akut- und Notfallversorgung eines 
der zentralen Themen sein, eine These, für die drei Fakten sprechen. Zum einen werden schon länger verschiedene Ansätze und 
bestehende Lösungen vorgestellt und diskutiert. Zweitens fördert der Innovationsfonds im Bereich Versorgungsforschung die 
Auseinandersetzung mit dieser Frage. Und zum Dritten stellt der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen seine Expertise zur „Zukunft der Notfallversorgung in Deutschland“ vor, die bereits in einem „Werkstattge-
spräch“ angerissen wurde. Damit werden die Forderungen nach schnellen und tragfähigen Lösungen lauter. Zudem erhöhen Bund 
und Länder – aber auch die aktuelle Mediendebatte zur Thematik – den Handlungsdruck für die kommende Legislaturperiode 
massiv. Damit haben die politischen Weichenstellungen für die Neuausrichtung der Akut- und Notfallversorgung begonnen, 
aber auch die realen, wie die „IGiB-Bereitschaftspraxis“, ein Modell zur ambulanten Akut- und Notfallversorgung als Synthese 
aus ärztlichem Bereitschaftsdienst und Rettungsstelle, zeigt.

Synthese aus Bereitschaftsdienst und Rettungsstelle
IGiB-Bereitschaftspraxis: Ein Modell zur ambulanten Akut- und Notfallversorgung

denz in den Rettungsstellen der Krankenhäuser 
deutschlandweit behandelt werden, wurden von 
AQUA nach allgemeinärztlichen, chirurgischen 
und Fällen der erweiterten internistischen Dia-
gnostik gruppiert. Im Ergebnis zeigte sich, dass 
ein Drittel der Rettungsstellenfälle Akutfälle 
sind, für die der ambulante ärztliche Bereit-
schaftsdienst vorgehalten wird und die demnach 
ambulant versorgt werden müssten5. 

Aktuell ist Anfang April 2017 mit der Ein-
führung der „Abklärungspauschale“ im Einheit-
lichen Bewertungsmaßstab (EBM) den Erkennt-
nissen folgend ein weiteres normatives Instru-
ment zum Einsatz gekommen: Diese Pauschale 
kann für Patienten abgerechnet werden, die 
ohne medizinisch begründeten Notfall in den 
Rettungsstellen der Krankenhäuser vorstellig 
werden und richtigerweise an die ambulanten 
Praxen verwiesen werden. 

In diesem Zusammenhang ist von den Be-
teiligten auch die Frage zu klären, wie die be-
darfsadäquate Versorgung von Akut- und Not-
fallpatienten verwirklicht werden kann, ohne 
dabei einfach nur die Verantwortung für die 
Fehl-Allokation den jeweils anderen der drei 
Säulen in der Akut- und Notfallversorgung (am-
bulant, stationär, Rettungsdienst) zuzuschrei-
ben oder eine „Verhaltensänderungsdiskussion“ 
auf Seiten der Patienten in Gang zu setzen und 
damit dann auch zu enden. Vertreter der Kran-
kenhausseite klagen, dass ambulante Akutfälle 
zu Lasten „echter“ Notfälle in den Rettungs-
stellen teure Klinikressourcen binden. Hierfür 
fehle es schließlich auch an einer adäquaten 
Honorierung der Leistungen in den Kranken-
haus-Rettungsstellen. 

Tatsache ist auch, dass die steigenden Zah-
len von „Krankenhaus-Selbsteinweisungen“ erst 
durch die breite Inanspruchnahme der Rettungs-
stellen überhaupt möglich wurden. Beobachter 
gesellschaftlicher Entwicklungen weisen in die-
sem Zusammenhang auf die sich verändernde 
Anspruchshaltung von Patienten hin, die zu-

nehmend eine 24/7-„quick & easy“-Versorgung – 
auch bei Schnupfen am Wochenende – wünschen 
und so die Rettungsstellen als einfachsten und 
bekanntesten Zugang zur medizinischen Versor-
gung auch jenseits des Notfalls wählen. 

IGiB-Bereitschaftspraxis seit 2012

Mit der Herausforderung der Schaffung ge-
eigneter Versorgungsstrukturen für eine bedarfs-
adäquate Versorgung von Akut- und Notfallpati-
enten hat sich die Innovative Gesundheitsver-
sorgung in Brandenburg GbR, kurz IGiB*, bereits 
im Jahr 2011 befasst, in dem sie das Konzept 
einer Bereitschaftspraxis entwickelt hat. Diese 
Bereitschaftspraxis kann die Grundlage für eine 
Neustrukturierung der Akut- und Notfallversor-
gung bilden und in seiner Weiterentwicklung 
sogar eine Blaupause für bundesweite Lösungs-
ansätze in der nächsten Legislaturperiode sein. 

Das im Jahr 2011 von der IGiB erstmals für 
Brandenburg konzipierte Modell zur Errichtung 
und Etablierung einer Bereitschaftspraxis in 
Form einer Anlaufpraxis am Krankenhaus als 
vorgeschaltete Stelle zur Rettungsstelle wurde 
unter realen Bedingungen im Echtbetrieb zu-
nächst im Ballungsraum Potsdam in Koopera-
tion mit dem St. Josefs Krankenhaus getestet. 
Bereits am 1. Januar 2012 ging die erste Be-
reitschaftspraxis als „KV RegioMed Bereitschaft-
spraxis“ für einen Pilotzeitraum von insgesamt 
neun Monaten an den Start. 

Das Modell basierte einerseits auf der Ver-
knüpfung der zu etablierenden KV RegioMed 

*: Die IGiB ist eine deutschlandweit einmalige Part-
nerschaft von Kassenärztlicher Vereinigung und Kran-
kenkassen, der KV Brandenburg, der AOK Nordost und 
der Barmer. Sie hat mit erfolgreichen Versorgungs-
lösungen, wie der agneszwei (ambulantes Case Ma-
nagement) oder dem Innovationsfondsprojekt StimMT 
(Strukturmigration im Mittelbereich Templin), sowie 
den IGiB-Konferenzen bereits mehrfach bundesweit 
auf sich aufmerksam gemacht



39Monitor Versorgungsforschung 06/2017

Wissen

Bereitschaftspraxis mit einer bestehenden 
Hausarztpraxis des Medizinischen Versorgungs-
zentrums am Krankenhausstandort, andererseits 
mit der infrastrukturellen Verzahnung mit der 
Rettungsstelle des Krankenhauses. Die Praxis 
wurde vor dem Start der Pilotphase räumlich un-
mittelbar neben der Rettungsstelle angesiedelt, 
jedoch der direkte Zugang von fußläufig an den 
Standort kommenden Patienten in die Rettungs-
stelle aufgehoben. In einer Kombination aus 
ambulanter Hausarzt- und Bereitschaftspraxis 
konnten Akutpatienten zu Sprechstundenzeiten 
und auch außerhalb der regulären Sprechstun-
denzeiten im medizinisch erforderlichen Maße 
an einem zentralen Ort behandelt sowie die 
Rettungsstelle von ambulanten Akutfällen ent-
lastet werden, wie im Rahmen der Evaluation 
nachgewiesen wurde6. 

Zur Nachhaltigkeit solcher Strukturen gehö-
ren auch Überlegungen zur Wirtschaftlichkeit 
und Effizienz mittels gemeinsam zu nutzenden 
und bestehenden räumlichen, technischen und 
personellen Ressourcen. Die Ansiedlung der Be-
reitschaftspraxis wurde im Modellvorhaben als 
zentraler Anlaufpunkt für fußläufige Patienten 
im Einzugsbereich und als vorangestellte Struk-
tur zur Rettungsstelle etabliert. Kernelement 
im Konzept ist die gemeinsame, durchgängig 
besetzte Anmeldung sowie der gemeinsame 
Wartebereich von Praxis und Rettungsstelle. 

Mittels vereinbarter Entscheidungskriterien 
erfolgt die zielgerichtete Steuerung der Pati-
enten nach dem Gesundheitszustand zu dem 
jeweils bedarfsadäquaten Versorgungsangebot 
am Standort. Die Standortidentität ist für den 
Patienten auch deshalb so wichtig, weil diese 
ihre gesundheitlichen Probleme tendenziell 
fehleinschätzen und ihnen die genauen Zustän-
digkeiten der Säulen der Akut- und Notfallver-
sorgung nicht oder nur unzureichend bekannt 
beziehungsweise verständlich sind. Überlässt 
man es dem Patienten zu entscheiden, durch 
welche „Tür“ er geht, entscheidet er sich er-
fahrungsgemäß für die „Tür“ der Rettungsstelle, 
selbst wenn die „Tür“ der Bereitschaftspraxis nur 
wenige Meter entfernt liegt. 

„Plug and Play“-Ansatz

Das gesamte Bereitschaftspraxismodell wur-
de als „Plug and Play“-Ansatz konzeptioniert, 
um bei erfolgreicher Pilotierung ein landes-
weites Rollout in Brandenburg vornehmen zu 
können. Die Maßgaben des Projektes, die erste 
KV RegioMed Bereitschaftspraxis am St. Josefs 
Krankenhaus in Potsdam bis zum Ende der Pi-
lotphase des IGiB-Projektes zu etablieren, wirt-
schaftlich eigenständig zu führen und in die 
Regelversorgung überführen zu können, wur-

den erreicht. Darüber hinaus 
ist es dem Projektinitiator  
IGiB gelungen, einheitliche 
vertragliche Grundlagen, Re-
gelungsinhalte zur Leistungs-
finanzierung und zur Eva-
luation des Projektes sowie  
adaptierbare Regelungen zur 
Zusammenarbeit mit einem 
jeweils beteiligten Kran-
kenhaus zu treffen, um den 
Grundstein für ein Rollout zu 
legen. Nicht bewährt hatte 
sich hingegen die Kombination mit der Haus-
arztpraxis am Standort zu Sprechstundenzeiten, 
da diese nicht der Nachfragestruktur entsprach. 
Aufgrund dieser Erfahrung erscheint es besser, 
Akutpatienten zu Sprechstundenzeiten an um-
liegende Arztpraxen zu verweisen, als hierfür 
zusätzliche Ressourcen vorzuhalten.

Mittlerweile ist das Modell der KV RegioMed 
Bereitschaftspraxis in Brandenburg fest eta-
bliert und wurde seitens der KV Brandenburg 
regionalspezifisch weiterentwickelt. Ziel ist es, 
eine flächendeckende Versorgung mittels derar-
tiger Standorte in gemeinsamer Verantwortung 
mit den Ärzten sowie in Kooperation mit den 
Krankenhäusern vor Ort und aktiver Beteiligung 
seitens der GKV umzusetzen. 

Beginnend in Königs Wusterhausen über-
nimmt die KV Brandenburg seit April 2017 auch 
die zentrale Patientensteuerung zur Akut- und 
Notfallversorgung über die bundesweit einheit-
liche Rufnummer 116117 in enger Kooperation 
mit der Regionalleitstelle Lausitz. Im Rahmen 
dieser Weiterentwicklung bleibt darüber hinaus 
die Bereitschaftspraxis in Königs Wusterhausen 
auch zu Nachtzeiten geöffnet und wird ressour-
censchonend und nachfrageadäquat ab 22 Uhr 
durch einen Arzt des Krankenhauses besetzt. 

Die Erfahrungen, die anhand der Umsetzung 
des in der IGiB konzeptionierten Modells seit 
dem Jahr 2012 gemacht werden konnten und 
die zwischenzeitlich in der weiteren Umsetzung 
zu verschiedenen regionalen Ausprägungen und 
Weiterentwicklungen geführt haben, können 

jetzt helfen, einen auch über 
die Landesgrenzen hinaus 
nutzbaren sektorenübergrei-
fenden Lösungsansatz in der 
24/7-Akut- und Notfallver-
sorgung zu finden und die 
erforderlichen Veränderungen 
praktikabel, wirtschaftlich 
und möglichst reibungsfrei 
umzusetzen. 

Damit hat die IGiB ein-
mal mehr bewiesen, dass in 
gemeinsamer Verantwortung 

von Körperschaft und Krankenkassen neue We-
ge beschritten und bedarfsadäquate Strukturen 
nicht nur in der Konzeptionierung, sondern auch 
in der Realisierung mittels einer gemeinsam 
geschulterten Anschubfinanzierung erfolgreich 
umgesetzt werden können. Damit dies regelhaft 
der Fall sein kann, ergibt sich eine klare Forde-
rung an die Gesetzgebung: Für die Erprobung 
und Etablierung neuer Strukturen ist es zwin-
gend, jetzt den gesetzlichen Rahmen zu schaf-
fen. Nötig ist es, „Fenster“ für übergreifende 
Versorgungs- und Finanzierungsmodelle in die 
Sozialgesetzbücher V, X und XI einzubauen, die 
es Krankenkassen, aber auch Bund und Ländern 
ermöglichen, sich an notwendigen Investitionen 
und Aufwendungen zu beteiligen7. 

Von der Versorgungsforschung wird erwartet, 
dass in Bezug auf das Thema der ambulant-sen-
sitiven Leistungen – also die Krankenhausfäl-
le, die durch eine vorausschauende ambulante 
Behandlung grundsätzlich vermeidbar wären 
oder aber in einer niedergelassenen Arztpraxis 
hätten versorgt werden können – der Nachweis 
erbracht wird, dass neuartige übergreifende 
Strukturen, wie die von der IGiB konzipierte 
Bereitschaftspraxis, als Anlaufpraxis am Kran-
kenhaus nicht nur besser für die Patientenver-
sorgung, sondern auch wirtschaftlicher als die 
bisherige Versorgung in den Rettungsstellen und 
somit Investitionen in derart neue Strukturen 
gut angelegt sind. << 

von: Lutz O. Freiberg, IGiB GbR
Harald Möhlmann, AOK-Nordost
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