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Patientensteuerung in der Regel- sowie Akut- und Notfallversorgung

Beschlussfassung des Vorstands des Spitzenverbands Facharztinnen und Fachéarzte Deutschlands e. V. (SpiFa)
vom 24. April 2025

Koalitionsvertrag

Die Parteien CDU, CSU und SPD haben in ihrem Koalitionsvertrag fiir die 21. Legislaturpe-
riode des Deutschen Bundestages vereinbart, die ambulante Versorgung gezielt zu verbes-
sern, indem sie Wartezeiten verringern, das Personal in arztlichen Praxen entlasten und
den Zugang zu Facharztinnen und Facharzten bedarfsgerecht und strukturierter gestalten.
Sie setzen zu einer moglichst zielgerichteten Versorgung der Patientinnen und Patienten
und fir eine schnellere Terminvergabe auf ein verbindliches Primdrarztsystem bei freier
Arztwahl durch Haus- und Kinderarzte in der Hausarztzentrierten Versorgung und im Kol-
lektivvertrag. Ausnahmen sollen bei der Augenheilkunde und der Gynakologie gelten. Fir
Patientinnen und Patienten mit einer spezifischen schweren chronischen Erkrankung will
die Koalition geeignete Losungen erarbeiten (zum Beispiel Jahresiiberweisungen oder
Fachinternist als steuernder Primararzt im Einzelfall). Die Primararztinnen und Primararzte
oder die von den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) betriebene Rufnummer 116 117
sollen den medizinisch notwendigen Bedarf fiir einen Facharzttermin und den dafiir not-
wendigen Zeitkorridor (Termingarantie) festlegen. Die KVen sollen verpflichtet werden,
diese Termine zu vermitteln. Gelingt dies nicht, muss der Facharztzugang im Krankenhaus
flr diese Patientinnen und Patienten ambulant ermdglicht werden. Darlber hinaus ist ge-
plant, flaichendeckend eine strukturierte Ersteinschatzung liber digitale Zugangswege in
Verbindung mit telemedizinischen Angeboten zu etablieren, um eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung sicherzustellen. Zudem haben die Koalitionspartner vereinbart, eine Reform des
Notfall- und Rettungsdienstes auf den Weg zu bringen.

Spitzenverband Fachéarztinnen und Fachérzte Deutschlands e.V. (SpiFa) www.spifa.de 1



piFa

~—
\ Spitzenverband Facharztinnen

und Fachérzte Deutschlands e.V.

Ausgangslage

Das im Wesentlichen beitragsfinanzierte deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im in-
ternationalen Vergleich durch einen sehr niedrigschwelligen Zugang fiir die Patientinnen
und Patienten zu arztlichen Leistungen der Facharztinnen und Facharzte, zur Krankenhaus-
behandlung sowie zu anderen Gesundheitsleistungen aus

In diesem Gesundheitswesen geben taglich Giber 55.500 Hausarztinnen und Hausarzte (All-
gemeindrzte, Kinder- und Jugendarzte, hausarztlich tatige Internisten) sowie etwa 99.000
Facharztinnen und Fachirzte in der ambulanten Versorgung sowie iber 221.900 Arztinnen
und Arzte (davon etwas tiber 123.000 Fachirztinnen und Fachérzte) in der stationédren Ver-
sorgung in Krankenhdusern ihr Bestes zur gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung.
Das Gesundheitswesen ist sektoral gegliedert, Facharztinnen und Facharzte gehen dabei
unterschiedlichen Schwerpunkten in der ambulanten bzw. stationdaren Versorgung nach.
Eine doppelte Facharztschiene gibt es in diesem Sinne nicht. Es gilt das Primat ambulante
Versorgung vor stationarer Versorgung und die freie Arztwahl durch den miindigen Pati-
enten. Die ambulante facharztliche Versorgung ist bundesweit streng budgetiert. Die de-
mografische Entwicklung flihrt einerseits zu einem erhdhten Bedarf der Bevolkerung an
medizinischer Versorgung und andererseits zu einer Ausdiinnung der arztlichen Versor-
gung durch den Eintritt der geburtenstarken Arztegenerationen in den Ruhestand. Dies
fliihrt zunehmend zu Kapazitats- und Ressourcenproblemen. Patientinnen und Patienten
beklagen Schwierigkeiten, zeitnah Termine zu bekommen, insbesondere bei den Facharz-
tinnen und Fachérzten, und aggressives Verhalten gegeniiber Arztinnen und Arzten sowie
ihren nichtarztlichen Mitarbeitenden nimmt zu.

Konsequenzen

Wir begriBen daher grundsatzlich die Bestrebungen seitens der Politik und insbesondere
der Koalitionare aus CDU, CSU und SPD, die ambulante Regelversorgung sowie die Akut-
und Notfallversorgung mit Leitgedanken einer moglichst zielgerichteten und bedarfsge-
rechten Versorgung grundlegend zu reformieren.

Wir setzen uns flr eine strukturierte, kooperierende und bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung durch Arztinnen und Arzte ein. Statt der bisherigen ungeordneten und unstruk-
turierten Inanspruchnahme arztlicher Leistungen durch die Patientinnen und Patienten
braucht es ein strukturiertes Miteinander bei der Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten. Das gilt flr das Verhaltnis zwischen Hausarzten und niedergelassen Facharzten, wie
auch im Verhaltnis zwischen der niedergelassenen arztlichen Versorgung zur Krankenhaus-
versorgung.

Spitzenverband Fachéarztinnen und Fachérzte Deutschlands e.V. (SpiFa) www.spifa.de 2



piFa

\
\ Spitzenverband Fachérztinnen

und Fachérzte Deutschlands e.V.

Daher setzen wir uns fiir eine starkere Patientensteuerung sowohl in der Regelversorgung
als auch in der Akut- und Notfallversorgung ein. Um dies zu erreichen, sind in der 21. Le-
gislaturperiode des Deutschen Bundestages grundlegende politische Weichenstellungen
erforderlich — ohne dass foderale Zustandigkeitsdebatten den Fortschritt behindern.

Eine reine hausarztliche Primarversorgung, ungeachtet ob diese im Kollektivvertrag oder
selektivvertraglich durch die Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) erfolgt, greift zu kurz
und ist als Instrument zur Gewahrleistung einer zielgerichteten und bedarfsgerechten arzt-
lichen Versorgung der Patientinnen und Patienten allein nicht geeignet. Es ist vielmehr an-
gesichts der enormen Zahl der heute ohne &rztliche Uberweisung in die Facharztpraxen
stromenden Patientinnen und Patienten schlichtweg unmoglich, dass diese ausschlieBlich
Uber Hausarztinnen und Hausarzte ihren Zugang zur arztlichen Versorgung erlangen und
gesteuert werden sollen. Die hausarztliche Versorgung mit ihren 55.500 Hausdrztinnen
und Hausdrzten wadre mit diesen ca. 112 Millionen zusatzlichen Arztfallen bereits aus Ka-
pazitatsgrinden vollig Uberfordert. Ein solcher hausarztlicher Flaschenhals ware ein ver-
sorgungspolitischer Supergau.

Sowohl im Rahmen der Kollektivvertrage als auch bei selektivvertraglichen Regelungen ist
ein gesetzlicher Rahmen fiir eine strukturierte Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fach-
arzten mit dem Ziel einer am medizinischen Bedarf der einzelnen Patientinnen und Pati-
enten ausgerichteten gemeinsamen arztlichen Gesundheitsversorgung erforderlich.
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Facharztlicher Direktzugang in einem Primararztsystem

Neben einem Direktzugang zur ambulanten Frauen- und Augenheilkunde ist es in einem
durch Hausarzte getragenen primararztlichen System sinnvoll und notwendig in definier-
ten Fallen einen direkten Facharztzugang fiir Patientengruppen zu gewahrleisten. Es geht
hierbei um Patienten, die aufgrund ihres individuellen medizinischen Bedarfs regelhaft in
fortgesetzter facharztlicher Versorgung sein missen:

1. Patienten mit einer dauerhaften chronischen Erkrankung, die einer kontinuierli-
chen facharztlichen Betreuung bedarf.

2. Patienten mit einer episodenhaften Erkrankung, die einer tiber drei Monate hin-
ausreichender facharztlichen Betreuung bedarf.

Bei diesen Patientengruppen sollte die Fachéarztin/der Facharzt die koordinierende Betreu-
ung hinsichtlich dieser Erkrankung mit ggf. erforderlichen weiteren Facharzten, Kranken-
hdusern und anderen Leistungserbringern ibernehmen. Diese Ubernahme der Behand-
lung erfolgt gemaR eines von den facharztlichen Fachgruppen festgelegten ICD gestiitzten
Kataloges.

Krankenhauseinweisungen sollen zukiinftig bei elektiven Behandlungen ausschliefRlich un-
ter Einhaltung des Facharztstandards fiir die Beurteilung der stationaren Behandlungsnot-
wendigkeit durch eine vertragsarztlich tatige Facharztin/einen Facharzt erfolgen. Auch in
Akutfallen sollte die Krankenhauseinweisung durch den Hausarzt grundsatzlich nur nach
facharztlichem (Tele-)Konsil moglich sein.

Im Rahmen von Koordination und Informationsaustausch zur strukturierten, bedarfsge-
rechten Versorgung sollen die vielfaltigen Moglichkeiten der Digitalisierung genutzt wer-
den (Direktterminvereinbarung Haus- und Facharzt, digitale Arztbriefe, gemeinsame elekt-
ronische Fallakte, usw.). In der elektronischen Patientenakte muss fir die Patienten in ih-
rer digitalen Patientenanwendung transparent dargestellt werden, welche Arzte sie neben
ihrem frei gewahlten Hausarzt direkt aufsuchen kénnen.
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Notwendige Entbudgetierung bei drztlich festgestelltem Bedarf

Die auf Grundlage einer Uberweisung durch den Priméararzt, die Terminservicestelle der
Kassenarztlichen Vereinigung oder durch ein Integriertes Notfallzentrum erfolgenden
facharztlichen Leistungen missen zwingend vollstandig entbudgetiert werden. Wenn die
Indikation zur fachéarztlichen Behandlung durch einen Hausarzt festgestellt und durch eine
gezielte Uberweisung auch dokumentiert worden ist, entfillt jede Berechtigung fiir eine
Budgetierung. Die hausarztliche Steuerung hat dann bereits sichergestellt, dass eine klar
medizinische begriindete Bedarfslage fiir eine facharztliche Untersuchung vorliegt - die
Budgetierung eines solchen Bedarfs unterlauft die Logik des Primararztsystems folglich
konsequent und flihrt zu einer Fortsetzung der Terminproblematik.

Digitalisierung

In einer zweiten Ausbaustufe konnte die Digitalisierung das Primararztsystem einschlieR-
lich eines facharztlichen Direktzugang weiter vereinfachen und optimieren. Idealerweise
wirde jeder Patient in das Gesundheitssystem digital einchecken, notwendige Formulare
und Fragen bereits digital beantworten, mit einem an SmeD angegliederten System vor-
evaluiert werden und dann digital der richtige Versorgungsebene einschlief3lich einer Ter-
minzuweisung zugefiihrt werden. Der Katalog fir den facharztlichen Direktzugang ware
dann bereits in der elektronischen Patientenakte des Patienten oder im Erstevaluations-
system hinterlegt.

Notfallreform

Im Rahmen einer Reform der Akut- und Notfallversorgung missen jederzeit unter den Ruf-
nummern 112 und 116117 sowie lber eine digitale Anwendung erreichbare Integrierte
Notfallleitstellen (INL) eine zentrale Lotsenfunktion libernehmen. Bundeseinheitliche
Standards fiir Rettungsleitstellen sollen dabei die organisatorische und technische Koppe-
lung der Leitstellen des Rettungsdienstes im gesamten Bundesgebiet sowie des vertrags-
arztlichen Bereitschaftsdienstes ermdoglichen. Mit der bundeseinheitliche medizinische
Ersteinschatzung SmED wird sichergestellt, dass Patienten eine individuell bedarfsge-
rechte medizinische Versorgung erhalten und im Bedarfsfall Behandlungen in der ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung vermittelt werden (beispielsweise direkter Zugang in
chirurgische Praxis).
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Die Schaffung Integrierter Notfallzentren (INZ) als zentrale, jederzeit zugangliche Einrich-
tungen der medizinischen Notfallversorgung an geeigneten Krankenhausstandorten bildet
die Grundlage fir eine erfolgreiche Notfallreform. Die INZ miissen von den Krankenhau-
sern und den Kassenarztlichen Vereinigungen errichtet und unter Leitungsverantwortung
hinreichend fachlich qualifizierter arztlicher Krafte der Kassenarztlichen Vereinigungen be-
trieben und dabei strukturell derart an ein Krankenhaus angebunden werden, dass sie als
erste Anlaufstelle von Hilfesuchenden im Notfall wahrgenommen werden. In den INZ leis-
ten bei Eintreffen der Hilfesuchenden vom Krankenhaustrager weisungsunabhangige
Krafte eine qualifizierte und SmED gestiitzte Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs und
veranlassen entsprechend des festgestellten medizinischen Bedarfs die unmittelbar erfor-
derliche ambulante oder eine stationare Versorgung. Die akutversorgenden Leistungen im
INZ sind durch niedergelassene Vertragsarztinnen und -arzte, unmittelbar bei der Kassen-
rztlichen Vereinigung angestellte Arztinnen und Arzte oder durch Krankenhausérztinnen
und -arzte zu erbringen — jedoch ausschlielich auBerhalb der reguldaren Praxis6ffnungs-
zeiten und nur, wenn keine Bereitschaftspraxis in zumutbarer Nahe verfligbar ist. Dadurch
wird sichergestellt, dass Giber das INZ keine reguldare medizinische Regelversorgung erfolgt.
Die Finanzierung dieser Notfallstrukturen muss einheitlich und sektoreniibergreifend tber
eine monistische, unbudgetierte Verglitung erfolgen. Ergdnzend kann — insbesondere zur
Absicherung der Versorgung in strukturschwacheren Regionen — die Gewahrung steuerfi-
nanzierter Sicherstellungszuschldge vorgesehen werden.

Der Betrieb von Notaufnahmen ohne INZ ist durch die Lander konsequenterweise einzu-
stellen. Krankenhduser, die keine Integrierten Notfallzentren (INZ) vorhalten, sollten kon-
sequenterweise von einer Teilnahme an der Notfallversorgung ausgeschlossen werden.
Zudem darf eine Vergltung fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten ohne arzt-
liche Verordnung zur Krankenhausbehandlung oder ohne Uberleitung durch ein anderes
Krankenhaus mit INZ konsequenterweise nicht erfolgen. Damit wird klargestellt: Eine qua-
litatsgesicherte, koordinierte und strukturierte Notfallversorgung ist kiinftig an das Vor-
handensein eines INZ gebunden.
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