2 Reform der Notfallversorgung
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Die Versorgung von Menschen in lebensbedrohlichen medizinischen Notfallsituationen sowie von

nicht lebensbedrohlich erkrankten Patientinnen und Patienten mit dringlichem Behandlungsbedarf

wird gegenwartig tiber fiinf Sdulen organisiert:

1. die ambulante Versorgung in den Sprechzeiten der niedergelassenen Arzte,

2. den kassendrztlichen Bereitschaftsdienst auRerhalb der Sprechstundenzeiten niedergelassener
Arzte (Notdienst),

3. das Rettungswesen,

4. die Notaufnahmen der Krankenhduser als durchgehend gedffnete Ambulanzen und

5. die stationdre Notfallversorgung.

Diese fiinf Sdulen nehmen unterschiedliche Funktionen und Aufgaben in der ambulanten und sta-
tiondren Notfallversorgung wahr und unterliegen sowohl rechtlich als auch organisatorisch unter-
schiedlichen, kaum aufeinander abgestimmten Rahmenbedingungen. Die (digitale) Kommunikation
zwischen den Versorgungsbereichen und die planerische Abstimmung sind qualitativ unzureichend
oder nicht vorhanden.

Die stationdre Notfallversorgung wurde mit einem Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zur Erarbeitung eines gestuften Systems der Notfallstrukturen in Krankenhausern durch das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) im Jahr 2016 adressiert. Durch den Beschluss im Jahr 2018 wurden
erstmals Mindeststandards fiir die Teilnahme an der stationaren Notfallversorgung bundeseinheit-
lich definiert (§ 136¢ Abs. 4 SGB V). Unberiihrt von den Notfallstufen-Regelungen des G-BA bleibt die
Versorgung von ambulanten Notfallpatientinnen und -patienten. Es fehlt ein bundesweiter Uberblick
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dazu, wo, wann und in welchem Umfang Vertragsarzte und Krankenhduser ambulante Notfallver-
sorgung leisten. Zudem werden die Standorte und Kapazitdten der stationdren und der ambulanten
Notfallversorger aktuell nicht einheitlich und gemeinsam geplant.

Aus Patientenperspektive tragt die fehlende Abstimmung der Bereiche dazu bei, dass Patientinnen
und Patienten nicht immer in der angemessenen Versorgungsebene behandelt werden. Patientinnen
und Patienten, die ambulant behandelt werden kénnten, werden in den Notaufnahmen der Kran-
kenhduser oder hdufig sogar stationdr versorgt. Aktuell besteht weder eine organisatorische noch
eine digitale Verkniipfung zwischen den Leitstellen des Rettungsdienstes und den Leitstellen des
KV-Bereitschaftsdienstes. Dies hat zur Folge, dass die Tatsache, welche Notfallnummer die Patientin
bzw. der Patient wahlt (112 oder 116 117), Giber die Versorgungsebene entscheidet und nicht der
Versorgungsbedarf das ausschlaggebende Kriterium ist.

Bhnlich sieht es mit Blick auf die Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus aus.
Die Kenntnis des Rettungsdienstes iiber die Ausstattung und Ressourcen der Krankenhauser endet
haufig an der Kreisgrenze. Auch hier besteht groRer Bedarf an einer besseren Kommunikation und
digitalen Vernetzung iiber Kreis- und Landergrenzen hinweg.

2.1 Neustrukturierung der stationaren Notfallversorgung

Das im April 2018 vom G-BA beschlossene stationdre Notfallstufenkonzept ist
vom Gesetzgeber streng sektoral angelegt und sieht noch keine Verkniipfung
zu ambulanten Notfallstrukturen vor. Eigentlicher Anlass des Regelungsauf-
trages an den G-BA durch das KHSG war der finanzielle Ausgleich von unter-
schiedlich hohen Vorhaltekosten fiir die Notfallversorgung, die das DRG-Sys-
tem aufgrund seines Fallbezugs nicht abbilden kann. De facto werden durch
die Notfallstufen auch Mindeststandards fiir die Teilnahme an der Notfallver-
sorgung und Qualititsanforderungen geschaffen.

2.1.1 Hintergrund und gesetzlicher Auftrag

Stationdre Notfdlle wurden in Deutschland vor Einfithrung der Notfallzuschla-
ge ausschlieflich iiber das DRC-Fallpauschalensystem finanziert. Kranken-
héuser mit vielen Notfdllen erlosen viele fallbezogene Entgelte und kénnen
ihre Strukturen dadurch selbsttragend finanzieren. Krankenhduser, die trotz
vorgehaltener Strukturen wenige Patientenkontakte haben, generieren hin-
gegen keine ausreichenden Erldse zur Finanzierung ihrer Notfallstrukturen.
Esentsteht ein ungewollter Anreiz zum Riickzug aus der Rund-um-die-Uhr-Not-
fallversorgung, denn Krankenhduser ohne Notfallvorhaltungen haben einen
Vorteil in diesem Finanzierungssystem und sind besser ausgelastet. Um diesen
ungewollten Vorteil auszugleichen, wurde bereits vor Inkrafttreten des KHSG
in der stationdren Notfallversorgung zwischen einer Teilnahme und einer
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung unterschieden. Mit Krankenhdu-
sern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, war ein Abschlag in
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Hohe von 50 Euro je vollstationdren Fall zu vereinbaren. Die Umsetzung dieser
Regelung wurde in den Landern jedoch sehr unterschiedlich gelebt. Der drin-
gend notwendige Ausgleich der Vorhaltekosten erfolgte aufgrund der unvoll-
stindigen Umsetzung der Abschlagsregelung und fehlender Mindestanforde-
rungen an eine Notfallteilnahme in vielen Fillen nicht.

Aus den zuvor genannten Griinden hatte der G-BA mit dem KHSGC den Auftrag
erhalten, die Notfallversorgung neu zu strukturieren und ein gestuftes System
der Notfallstrukturen in Krankenhdusern zu beschliefden. Krankenhduser sol-
len, gemessen am Umfang ihrer Vorhaltungen fiir die Notfallversorgung,
einer Stufe zugeordnet werden. Dem G-BA wurde daher aufgetragen, fiir jede
Notfallstufe strukturelle Mindestanforderungen fiir die folgenden Kriterien
zu definieren.

Kriterien fiir strukturelle Mindestanforderungen der Notfallstufen

Art und Anzahl von Fachabteilungen

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals
Kapazitdten zur Versorgung von Intensivpatientinnen und -patienten
medizinisch-technische Ausstattung

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme

Auf Crundlage der Stufenzuordnung sollen Krankenhauser der Héhe nach ge-
staffelte Zuschlége fiir ihre Teilnahme an der Notfallversorgung erhalten.
Krankenhduser, welche die strukturellen Mindestanforderungen nicht erfiil-
len, miissen Abschldge hinnehmen.

2.1.2 Leitgedanken zur Differenzierung der Notfallstufen

Entsprechend dem Gesetzesauftrag hat der G-BA differenziert fiir jede Notfall-
stufe strukturelle Mindestanforderungen festlegt, um Krankenhduser zukiinf-
tig gemessen am Umfang ihrer Vorhaltungen fiir die Notfallversorgung einer
Stufe zuordnen zu konnen. Die Mindestanforderungen sind zu jeder Zeit am
Standort des Krankenhauses zu erfiillen. Krankenhduser, die z.B. nachts oder
am Wochenende keine Notfallpatientinnen und -patienten aufnehmen, er-
fiillen nicht die Anforderungen der Notfallstufenregelungen.

Das Stufenmodell des G-BA unterscheidet drei zuschlagsfihige Notfallstufen,
eine Stufe ohne Zu- und Abschldge und eine Stufe der Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung, fiir die verbindliche Abschldge vorzusehen sind (s. Abb. 1).
Je mehr notfallrelevante Fachabteilungen ein Krankenhaus am Standort rund
um die Uhr vorhalt, umso hoher ist auch der finanzielle Aufwand der Vorhal-
tung, der durch die Einsortierung in die Notfallstufen abgebildet wird. Wahrend
ein Basisnotfallversorger die Fachabteilungen Chirurgie oder Unfallchirurgie
und Innere Medizin vorhilt, zeichnen sich die Notfallversorger der erweiterten
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allgemeine spezialisierte Notfallversorgung (Module)
Notfallversorgung 2

umfassende Notfallversorgung umfas;ierme Stufe

. erweiterte Stufe iiberregionales
erweiterte Notfallversorgung Kinde Traumazentrum

; Basisstufe Stroke Unit
Basisnotfallversorgung Kinder T

Notfallteilnahme ohne Zu- und Abschldge (Modul Spezialversorgung)

keine Teilnahme an der Notfallversorgung

Abb. 1 Stationares Notfallstufenkonzept gemaR Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses vom 19. April 2018

und der umfassenden Stufe dadurch aus, dass sie dariiber hinaus weitere, nach
Notfallrelevanz abgestufte Fachabteilungen vorhalten. Ein Basisnotfallversor-
ger muss in der Lage sein, leichtere Notfille direkt zu versorgen sowie schwer-
wiegende Erkrankungen und Verletzungen zu erkennen, um die Patientinnen
und Patienten bei Bedarf zielgerichtet an einen Spezialversorger weiterverlegen
zu konnen. Daher gehértu.a. die computertomografische Bildgebung zur Aus-
stattung eines Basisversorgers. In den héheren Stufen muss die medizintech-
nische und personelle Ausstattung fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit notfallmedizinisch besonders relevanten Krankheitsbildern, den
sog. Tracerdiagnosen, geeignet sein. Hierzu zdhlen insbesondere die Diagnosen
Schddel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, Polytrauma, ST-Hebungsinfarkt, plétzli-
cher Kreislaufstillstand und Sepsis (Fischer et al. 2016). Zudem steigen je Stufe
die Anzahl der vorzuhaltenden Intensivbetten und die Anforderungen an die
Zuverlegungsmoglichkeiten von Notfallpatientinnen und -patienten.

Da an die Notfallversorgung von Kindern andere Strukturanforderungen zu
stellen sind, wird das dreistufige Zuschlagsmodell durch ein ebenfalls drei-
stufiges Modul ,, Kindernotfallversorgung* erganzt. Weiterhin tragt das Modul
»Schwerverletzenversorgung® der Tatsache Rechnung, dass es sich bei den
iiberregionalen Traumazentren um Spezialversorger mit einem kleinen, aber
hochspezialisierten Fachabteilungsangebot handelt. Diese Spezialversorger
werden unabhingig von der Breite ihres Fachabteilungsspektrums der Stufe
der erweiterten Notfallversorgung zugeordnet. Dariiber hinaus gibt es Ein-
richtungen, die unbestreitbar eine wichtige Rolle in der Notfallversorgung
spielen, deren Vorhaltekosten aber bereits zielgerichtet tiber andere Finanzie-
rungsinstrumente vergiitet werden. Hier sind insbesondere Einrichtungen
gemeint, die nicht iiber das DRG-Fallpauschalensystem finanziert werden
(z.B. besondere Einrichtungen, psychiatrische Fachkliniken) und deren Vor-
haltekosten bereits in Budgets eingepreist sind. Diese Einrichtungen werden
vom Abschlag befreit, erhalten allerdings auch keine Zuschlage.
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2.1.3 Anforderungen an die Zentrale Notaufnahme

Eine Kernforderung der Krankenkassen war es, dass die Patientin oder der Pa-
tient im Notfall eine bekannte, feste Anlaufstelle haben soll und dort interdis-
ziplindr ausgebildetes Personal entscheidet, in welcher Fachrichtung die Pa-
tientin oder der Patient richtig aufgehoben ist. Kritisch Erkrankten kann nicht
zugemutet werden, eigenstindig eine Zuordnung in eine fachgebietsspezifi-
sche Notaufnahme vorzunehmen. Dieser Forderung wird in den G-BA-
Regelungen Rechnung getragen, indem der ganz itberwiegende Anteil der Not-
fallpatientinnen und -patienten in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) auf-
genommen werden muss und jede Patientin und jeder Patient innerhalb von
zehn Minuten nach Eintreffen in der ZNA eine Ersteinschitzung zu ihrer oder
seiner Behandlungsdringlichkeit erhilt. Das verantwortliche drztliche und
pflegerische Personal hat umfangreiche Erfahrung in der Versorgung von Not-
fallpatientinnen und -patienten, was durch die Zusatzweiterbildung , Klinische
Akut- und Notfallmedizin®“ der verantwortlichen Arztin oder des verantwort-
lichen Arztes bzw. die Zusatzqualifikation ,Notfallpflege® der verantwortlichen
Pflegekraft nachzuweisen ist. Spdtestens nach 30 Minuten muss auch eine
qualifizierte Fachérztin oder ein qualifizierter Facharzt verfiigbar sein. Ab der
erweiterten Notfallstufe hat die ZNA eine organisatorisch der Notaufnahme
angeschlossene Beobachtungsstation mit mindestens sechs Betten vorzuhal-
ten. Dort sollen Notfallpatientinnen und -patienten verbleiben, bei denen eine
zeitlich unter 24 Stunden begrenzte Weiterversorgung erforderlich ist oder die
Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme abgekldrt werden muss, bis der
weitere Behandlungsweg medizinisch und organisatorisch geklart ist.

2.1.4 Verkniipfung zur ambulanten Notfallversorgung

Der Gesetzgeber hatte die Notfallstufenregelung auf die stationdre Versorgung
beschrankt. Allerdings zeigt sich in Deutschland - wie auch in anderen euro-
pdischen Lindern - der Trend, dass auch die ambulante Notfallversorgung
zunehmend am Krankenhaus stattfindet (Drather u. Schafer 2017; Slowik et
al. 2018; Baier et al. 2019). Die G-BA-Regelungen appellieren daher an die Not-
fallkrankenhduser, eine Kooperationsvereinbarung mit der jeweils zustandi-
gen Kassendrztlichen Vereinigung (KV) iiber die Versorgung ambulanter Not-
falle zu schlieflen. Dies kann z.B. die Einrichtung einer KV-Notdienstpraxis
im oder am Krankenhaus sein.

2.1.5 Aktuelles Einstufungsverfahren

In der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung wurde festgelegt, dass die Ver-
tragsparteien vor Ort jeweils fiir den Vereinbarungszeitraum die Erfiillung der
Mindestvoraussetzungen, z.B. anhand einer Checkliste und ggf. den Ergeb-
nissen etwaiger Qualitdtskontrollen des Medizinischen Dienstes gemaf § 275a
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Abs. 2S. 3 Nr. 1 SCBV fiir eine Teilnahme an der Notfallversorgung fiir den
jeweiligen Krankenhausstandort priifen. Die Festlegung, in welche Notfall-
stufe bzw. in welches Modul der Krankenhausstandort einzustufen ist, erfolgt
verbindlich in der Budgetverhandlung. In den Verhandlungen fiir das Jahr
2019 erfolgte die erstmalige Festlegung der standortbezogenen Notfallstufen.
Auf Basis von ca. 904 vorliegenden Budgetabschliissen mit geeinten Notfall-
zu- und -abschldgen wurde deren Verteilung je Budget-IK analysiert. Hier-
durch ldsst sich eine erste Einschitzung zur stationdren Notfallkrankenhaus-
struktur ableiten.

Gegenwartig liegen 255 Abschlagsvereinbarungen fiir Nicht-Teilnehmer in der
Budgetdatenbank vor. Dariiber hinaus konnen Planungsbehorden einzelne
Standorte als Spezialversorger ausweisen, diese Krankenhiuser sind von Zu-
oder Abschldgen ausgenommen und kénnen daher in der Budgetdatenbank
nichtidentifiziert werden. Bei der Analyse der Notfalleinstufungen zeigt sich
eine pyramidale Verteilung der Notfallteilnehmer. Fiir die Stufe der Basisnot-
fallversorgung erhalten nach aktuellem Stand 432 Krankenhausstandorte
einen Zuschlag. Die Stufe der erweiterten Notfallversorgung inkl. Schwerver-
letztenversorgung erfiillen 192 Standorte. Zuschlige fiir die umfassende Not-
fallversorgung erhalten 114 Standorte. Bei den Notfall-Modulen kann keine
Anzahl an Standorten aus den Budgetdaten ermittelt werden, sondern nur die
Anzahl an Krankenhdusern (ein Krankenhaus kann somit unter Umstinden
mehrere Module fiir mehrere seiner Standorte geeint haben). 41 Krankenhéu-
ser erhalten entweder einen Zuschlag fiir das Modul Stroke Unit oder das Mo-
dul Chest Pain Unit. 217 Krankenh&duser haben Module fiir die Kindernotfall-
versorgung vereinbart. Von den 9o4 Krankenhdusern mit geeinten Notfallzu-
oder -abschldgen nehmen damit zum 09.10.2020 ca. 72% an einer zuschlags-
fahigen Notfallstufe oder einem Modul teil.

2.2 Ambulante Notfallstrukturen und Reformbedarf
im Rettungswesen

2.2.1 Status quo und Handlungsbedarf fiir bundeseinheitliche und
verbindliche Rahmenvorgaben

Dieregionale Gestaltungshoheit und Verantwortung fiir den kassenarztlichen
Bereitschafts- bzw. Notdienst liegt bei den zustdndigen KVen, wobei die Um-
setzung durch die teilnehmenden Vertragsarztinnen- und drzte sowie die Kran-
kenhausdrztinnen und -drzte in den Notaufnahmen erfolgt. Die regional unter-
schiedliche Organisation des kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes fiihrt zu
einer sehr uniibersichtlichen Versorgungssituation fiir Patientinnen und Pa-
tienten. Sie wissen héufig nicht, wann und wo sie bei dringlichem Behand-
lungsbedarf aufRerhalb der Sprechstundenzeiten eine Vertragsirztin oder einen
Vertragsarzt aufsuchen kénnen. Es gibt oftmals keine festen Notdienstpraxen,
stattdessen findet der Notdienst in der Praxis der jeweils diensthabenden Arz-
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tin oder des Arztes statt. Die Offnungszeiten der Notdienstpraxen variieren
allerdings und decken nicht immer die gesamten sprechstundenfreien Zeiten
ab. In einzelnen Lindern (z.B. Berlin) findet die Versorgung auflerhalb der
Sprechstundenzeiten vorrangig im héduslichen Umfeld der Patientin oder des
Patienten durch einen fahrenden drztlichen Bereitschaftsdienst statt. Ange-
sichts dieser sehr heterogenen Versorgungssituation suchen viele Patientinnen
und Patienten direkt die Notaufnahmen der Krankenhduser auf.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden die KVen verpflichtet, Not-
dienstpraxen in oder an Krankenhdusern einzurichten, um ambulante und
stationdre Notfallstrukturen an bekannter Stelle ,unter einem Dach® zu orga-
nisieren. Ziel war es, leicht erkrankte Patientinnen und Patienten ambulantin
der KV-Notdienstpraxis zu behandeln, um die Kapazititen der Notaufnahmen
fiir schwer erkrankte Patientinnen und Patienten frei zu halten. Da die gesetz-
liche Regelung allerdings keine bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verfiigbarkeit (Offnungszeiten, regionale Vertei-
lung der Praxen) und die personelle Besetzung der KV-Notdienstpraxen vorsieht,
haben sich regional sehr unterschiedliche Angebote entwickelt, die fiir die Pa-
tientinnen und Patienten weiterhin untbersichtlich sind. Es besteht daher
grofRe Einigkeit zwischen den verschiedenen Institutionen, die Konzepte zur
Reform der Notfallversorgung entwickelt haben, dass es einer Zusammentfiih-
rung ambulanter und stationdrer Notfallstrukturen an zentraler Stelle mit bun-
deseinheitlichen Rahmenbedingungen bedarf. Offen bleibt allerdings, wie grof§
der Versorgungsbedarf (Standortanzahl und -auswahl) und der Integrationsgrad
fiir diese Notfallstrukturen ist, um eine gut erreichbare, qualitativ hochwerti-
ge und wirtschaftliche Notfallversorgung zu gewdhrleisten (s. Kap. 2.4.1).

2.2.2 Rettungsdienst - Status quo und Handlungsbedarf

Der Rettungsdienst ist historisch bedingt als reine Transportdienstleistung
eingestuft und nicht als medizinische Leistung im Sinne des SGB V. Rechtlich
sind die Lander fiir den Rettungsdienst zustdndig. Er ist dem Bereich der Ge-
fahrenabwehr zugeordnet und fillt damit in den Kompetenzbereich der In-
nenministerien. Allerdings steht heute lingst nicht mehr der Transport im
Vordergrund, sondern die medizinische Erstversorgung, z.B. die Stabilisie-
rung von Vitalfunktionen wie Atmung und Kreislauf an der Einsatzstelle (Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 1998). Die Koordination der Rettungs-
einsdtze erfolgt iiber die Leitstellen der Rufnummer 112. Bundesweit gibt es
rund 240 dieser Leitstellen, die alle unterschiedlich strukturiert sind. In vielen
Fillen sind diese Gesundheitsleitstellen eng mit denen der Feuerwehr verwo-
ben (Wikipedia 2020).

Seit 2012 wird durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und
die KVen die bundesweit einheitliche Rufnummer 116 117 beworben und an-
geboten, um einen Arzt (Bereitschaftsdienst) auch auflerhalb der vertragsirzt-
lichen Sprechstundenzeiten fiir nicht lebensbedrohliche Notfdlle zu erreichen.
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Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz ist die Bereitschaftsdienst-
nummer seit 1. Januar 2020 auch rund um die Uhr erreichbar und es erfolgt
mithilfe eines softwareunterstiitzten Fragebogens bereits am Telefon eine
Ersteinschdtzung zum medizinischen Behandlungsbedarf und zur Wegwei-
sung in die richtige Versorgungsebene. Eine strukturierte Zusammenarbeit
mit den Leitstellen der Rufnummer 112 gibt es hingegen nur selten.

Es fehlt an einer digitalen Gesamtstruktur, die alle Akteure der Notfallversor-
gung (Leitstellen, Rettungsdienst, Krankenhduser, KV-Bereitschaftsdienst)
miteinander vernetzt. Aktuell gibt es weder eine verldssliche Erfassung der
Zahl der Rettungsfahrten, noch eine Ubersicht, welche Krankenh&user vom
Rettungsdienst angefahren werden und ob die Patientinnen und Patienten dort
abschlieflend versorgt werden konnen. Fiir den Rettungsdienst ist es haufig
nicht transparent, welche Versorgungsstrukturen an welchen Krankenhdusern
angeboten werden. Dies hat zur Folge, dass lingst nicht immer der Versor-
gungsbedarf das ausschlaggebende Kriterium fiir die Auswahl des anzufahren-
den Krankenhauses ist. Insbesondere schwere Notfdlle sollten jedoch an we-
nigen hochspezialisierten Krankenhausstandorten versorgt werden, um die
Uberlebenschancen der Patientinnen und Patienten zu erhéhen. Nach Angaben
der bislang bundesweit einzigen Stelle zur trageriibergreifenden Qualitatssi-
cherung im Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg wurde festgestellt, dass tiber
ein Viertel der Patientinnen und Patienten mit Polytrauma nicht primér in ein
dafiir geeignetes Zentrum transportiert wurde (SQR-BW 2017). Zwischen den
Ergebnissen der einzelnen Rettungsdienstbereiche zeigen sich grofie Unter-
schiede. Insgesamt ldsst sich konstatieren, dass die Qualitdtssicherung im
Rettungswesen derzeit noch liickenhaft und regional unterschiedlich ausge-
staltetist. Eine Nutzung von Routinedaten findet flichendeckend kaum statt.

2.3 Politische Forderungen und Gesetzgebungsverfahren
zur Reform der Notfallversorgung

Das Handlungsfeld , Notfallversorgung® war nicht nur vor der Wahl zum
19. Deutschen Bundestag im Fokus der Interessensvertretungen der Leistungs-
erbringer, Krankenkassen, Fachgesellschaften, Landervertreter und dem
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (SVR). Auch in der aktuellen Regierungszeit und vor der COVID-19-Krise
erfolgte eine intensive Diskussion zur Neustrukturierung der Notfallversor-
gung. Im Juli 2019 verdffentlichte das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) einen Diskussionsentwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversor-
gung. Beachtenswert war dabei, dass erstmals Empfehlungen und Vorschlige
des SVR direkt in ein Gesetzgebungsverfahren iibertragen wurden. In Vorbe-
reitung auf die Wahlen zum 19. Deutschen Bundestag und im Zuge der poli-
tischen Diskussion um die Neuordnung der Notfallversorgung hatte sich der
SVR dazu entschlossen, im Rahmen eines ,Werkstattgesprachs“ einen Ein-
blick in seine Reformiiberlegungen zur Notfallversorgung zu prasentieren. In
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Anlehnung an Uberlegungen aus der Vergangenheit wurde dem Fachpublikum
die Idee eines , Integrierten Notfallzentrums* (INZ) prasentiert. Eine aus nie-
dergelassenen Vertragsirzten und Krankenhdusern betriebene eigenstindige
Versorgungseinheit soll die Versorgung von ambulanten und ggf. stationiren
Notfillen ibernehmen. Die INZ sollen dabei umfangreich ausgestattet werden
und die gesamte notdienstliche Versorgung sektoreniibergreifend iiberneh-
men, insbesondere auch den telemedizinischen und den aufsuchenden Bereit-
schaftsdienst. Vor allem die gemeinsame Organisation von KV und Kranken-
haus stellt eine elementare Reformidee dar. Indikationsorientierte Patienten-
steuerung durch einheitliche Strukturen der ambulanten und teilweise sta-
tiondren Notfallversorgung ware die Konsequenz. Mit den umfangreichen
Aufgaben wire auch eine Anpassung des Sicherstellungsauftrags fiir die not-
dienstliche Versorgung verbunden. Da die INZ weitergehende Aufgaben iiber-
nehmen sollen, wire der Sicherstellungsauftrag umzugestalten und mogli-
cherweise einem erweiterten Landesausschuss zu iibertragen (SVR 2017). Auch
die AOK-Gemeinschaft hatte sich dhnlich positioniert und eine umfassende
Strukturreform fiir die Neuordnung der Notfallversorgung befiirwortet. Unter
anderem wurde gefordert, den Sicherstellungsauftrag einem neu einzurich-
tenden dreiseitigen Cremium auf Landesebene zu iibertragen und den Leis-
tungsumfang der INZ zu erweitern (AOK-BV 2020; Slowik et al. 2018).

Der Diskussionsentwurf des BMG griff die Empfehlungen des SVR auf und
skizzierte weitreichende Neuerungen fiir die Leistungserbringung und Sicher-
stellung der neu zu griindenden Integrierten Notfallzentren (INZ), die Planung
dieser Standorte durch Landesplanungsbehoérden und beschrieb weitreichen-
de Reformen im Bereich der Patientensteuerung durch die Einfithrung ge-
meinsamer Notfallleitsysteme sowie eine Reform des Rettungswesens. Vor
allem die Landesbehérden und Kassenarztlichen Vereinigungen wurden mit
umfangreichen Neuerungen konfrontiert, die eine grundlegende Neuregelung
des Sicherstellungsauftrags umfassten und neue Kompetenzzuweisungen bei
der Planung der INZ und Leitstellen vorsahen. Nach einem Workshop mit den
Landesbehérden im Herbst 2019 zeichnete sich eine Uberarbeitung des Ent-
wurfs ab, vor allem die Neudefinition des Sicherstellungsauftrags fiir die am-
bulante vertragsarztliche Versorgung auflerhalb der Sprechstundenzeiten
(Notdienst) hatte bei der Standesvertretung der Kassenarzte fiir grofden Wider-
stand gesorgt. Dariiber hinaus wire eine Neuaufstellung des Rettungswesens
nur mit einer Grundgesetzanderung und der erforderlichen Mehrheit im Bun-
desrat erfolgreich gewesen. Vor allem die Linder lehnten eine zunehmende
Verantwortung fiir die ambulante Notfallversorgung ab und forderten die
Aufrechterhaltung der Hoheitsrechte fiir die Verantwortung des Rettungswe-
sens (Hermann 2019).

Im Januar 2020 veroffentlichte das BMG den Referentenentwurf zur Reform
der Notfallversorgung (BMG 2020). Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) begrufite den Entwurf vor allem mit dem beabsichtigten Ziel, die An-
gebote der Akut- und Notfallversorgung besser zu verzahnen (KBV 2020). Auch
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im Vorfeld des Gesetzgebungsverfahrens sprach sich die KBV fiir einen stirke-
ren Abbau der Doppelstrukturen in der Notfallversorgung aus (Eckpunkte der
KBV und KV zur Weiterentwicklung der Notallversorgung 2017). Nach Ansicht
der Bundesvereinigung werde somit auch ein Grofteil der Notfallambulanzen
obsolet und miisse geschlossen werden (Fricke 2017). Der Marburger Bund (MB)
unterstitzt den Gedanken ebenfalls, die ambulante und stationdre Notfall-
versorgung unter einem Dach zu organisieren (MB 2020). Bereits 2017 wurde
dafiir geworben, gemeinsame medizinische Anlaufstellen am Krankenhaus
zu etablieren und so eine bessere Zusammenarbeit der Vertrags- und Kranken-
hausirzteschaft zu férdern (Konzeptpapier von KBV und Marburger Bund 2017).
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) setzte sich vor dem Gesetzge-
bungsprozess fiir eine starkere Verantwortung der Lander in der ambulanten
Notfallversorgung ein und forderte, Krankenhduser dauerhaft zur Teilnahme
an der ambulanten Notfallversorgung zu ermdchtigen. Die DKG lehnt daher
die vorgeschlagenen Anderungen ab, die ambulante Notfallversorgung in INZ
zu iiberfithren. Zentralisierung von Leistungen fiithre nach Ansicht der DKG
nur zu hoheren Belastungen und Wartezeiten bei den Patientinnen und Pa-
tienten (DKG 2020). Aus Sicht des CKV-Spitzenverbandes ist eine gemeinsame
Organisation der ambulanten und stationdren Notfallversorgung nach bun-
deseinheitlichen Vorgaben an zentralen Standorten zu begriifden. Die Patien-
tin oder der Patient solle im Notfall eine bekannte, feste Anlaufstelle haben.
Dort solle interdisziplindr ausgebildetes Personal entscheiden, in welcher Ver-
sorgungsebene die Patientin oder der Patient richtig aufgehoben ist (CKV-Spit-
zenverband 2019).

Die Analyse der Stellungnahmen zum Referentenentwurf zeigt, welche Her-
ausforderungen, Gemeinsamkeiten sowie Konflikte bei den Reformbestrebun-
gen bestehen. So gibt es etwa weiterhin unterschiedliche Auffassungen zwi-
schen den Vertragsdrzten und Krankenhdusern iiber Zustdndigkeiten und
Finanzierung der ambulanten Notfallversorgung. Die Krankenhduser kri-
tisieren, dass die Vergiitung von Leistungen fiir Patienten, die in den Not-
aufnahmen der Kliniken nur ambulant behandelt werden, nicht wirtschaft-
lich sei (Haas et al. 2015). Die KBV argumentiert dagegen, dass ambulante
Notfallpatientinnen und -patienten im Krankenhaus oder im INZ vornehm-
lich nur eine Steuerung in die richtige Versorgungsebene benétigen, aber
es keiner Parallelstruktur zu den reguldren Vertragsarztpraxen bedarf (KBV
2020). Aus einer iibergeordneten Perspektive betrachtet bleibt festzustellen:
Im Status quo werden die verschiedenen Standorte, Ressourcen und Akteure
der ambulanten Notfallversorgung weder gemeinsam betrachtet noch nach
einheitlichen Rahmenvorgaben unter Beriicksichtigung des Versorgungs-
bedarfs geplant. Nachvollziehbare Kriterien, die definieren, wo eine durch
Vertragsdrzte betriebene Notdienstpraxis oder ein INZ am Krankenhaus sinn-
voll ist bzw. wie die Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern ausgestaltet
werden soll, wird mit dem Referentenentwurf des BMG nun erstmals adres-
siert.
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2.4 Losungsansatze fiir eine Neustrukturierung

Versteht man das Notfallstufenkonzept als Ausgangsbasis fiir die Neustruk-
turierung der gesamten Notfallversorgung, so sind in einem néchsten Schritt
erginzende, bundesweite Mindestvorgaben zu den vorzuhaltenden ambulan-
ten Notfallstrukturen zu definieren. Der Referentenentwurf des BMG zur Re-
form der Notfallversorgung, der seit Januar 2020 vorliegt, greift diesen Gedan-
ken auf. Demnach sollen an ausgewidhlten Krankenhdusern mit einer statio-
ndren Notfallstufe zukiinftig Integrierte Notfallzentren (INZ) eingerichtet
werden. Auch der Rettungsdienst soll eng auf das stationdre Notfallstufen-
konzept abgestimmt werden, indem zukiinftig nur noch Krankenhiuser an-
gefahren werden sollen, welche die Anforderungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses fiir eine Teilnahme an einer Notfallstufe oder am Modul Not-
fallversorgung Kinder erfiillen. Eine entsprechende Regelung hatten die Kran-
kenkassen ausdriicklich gefordert, um durch die direkte Anfahrt einer
geeigneten Zielklinik unnotige Weiterverlegungen schwer erkrankter Patien-
tinnen und Patienten zu vermeiden.

2.4.1 Integrierte Notfallzentren (INZ)

Kernstiick des Referentenentwurfs ist die Einfiihrung der Integrierten Notfall-
zentren. Diese Versorgungseinheit am Krankenhaus soll als zentrale, jederzeit
zugangliche Einrichtung der medizinischen Akut- und Notfallversorgung an
ausgewdhlten Krankenhausstandorten eingerichtet werden. Nach den Vor-
stellungen des Gesetzgebers soll sie von Patientinnen und Patienten als erste
Anlaufstelle beansprucht werden. Bei Versorgungsbeginn soll im INZ eine qua-
lifizierte und standardisierte Ersteinschdtzung des Versorgungsbedarfs erfol-
gen und die aus medizinischer Sicht unmittelbar erforderliche drztliche Ver-
sorgung geleistet oder in eine stationdre Versorgung tiberwiesen werden. Das
INZ soll nach aktuellem Stand von KV und Krankenhaus gemeinsam, unter
fachlicher Leitung der zustindigen KV betrieben werden. Um die organisato-
rische Verkniipfung zu den bestehenden Notaufnahmen zu gewdhrleisten und
die bereits aufgebauten Portalpraxen in INZ zu iiberfithren, sollen zwischen
dem Krankenhaus und der zustindigen KV Kooperationsvertrage geschlossen
werden.

In den Uberlegungen des SVR wird eine Verschmelzung aus Notaufnahme und
arztlichem Bereitschaftsdienst skizziert. Der Integrationsgrad ist allerdings
unbestimmt, so konnte das INZ als ,virtuelle Einheit“ klassifiziert werden,
welche die Leistungen bei der KV oder dem Krankenhaus einkauft und nur
eine Triage an einem gemeinsamen Tresen erbringt. Bei einer hundertpro-
zentigen Integration besitzt das INZ eine eigene apparative Ausstattung und
eigenes medizinisches Personal (Herr et al. 2020). Der Referentenentwurf
bleibt in diesem Punkt unklar. Nach dem Entwurf wird das INZ als eigenstdn-
dige Rechtspersonlichkeit definiert. Die KV kann grundsitzlich allerdings
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nicht selbst drztliche Leistungen erbringen, sondern muss Arzte bereitstellen,
die im INZ tdtig werden.

Um Qualitdtsanforderungen sowie Vorgaben zum Leistungsumfang der INZ zu
bestimmen, wird der G-BA mit einer neu zu erarbeitenden , Notfall-Richtlinie®
beauftragt. Dabei sollen Vorgaben zur personellen und apparativen Ausstattung
von INZ definiert werden, auch um eine bedarfsgerechte Differenzierung der
personellen Ausstattung nach Tages- und Nachtzeiten zu gewdhrleisten. Zu-
sdtzlich soll der G-BA das Verfahren zur qualifizierten Ersteinschdtzung des
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden festlegen und den Umfang der im INZ
zu erbringenden notdienstlichen Leistungen sowie die Sachverhalte der Wei-
tervermittlung bundesweit einheitlich definieren. Es bleibt daher abzuwarten,
ob das INZ zu einer eigenstandigen und fachlich unabhadngigen Versorgungs-
einheit ausgestaltet wird oder eine Losung mit Fokus auf einen gemeinsamen
Tresen von Krankenhaus und KV durch den G-BA erarbeitet wird, bei dem der
oder die Hilfesuchende ausschlieRlich begutachtet und anschliefend in die
richtige Versorgungsebene tiberwiesen wird. Ergdnzend sollte der G-BA mit der
Entwicklung und Umsetzung eines Qualitdtssicherungsverfahrens beauftragt
werden, um das Versorgungsgeschehen transparent zu machen.

2.4.2 Bedarfsplanung von INZ

In Deutschland gibt es aktuell keine ausreichende Konzentration der Notfall-
versorgung. Hieran dndert auch das Konzept der stationdren Notfallstufen
nichts, da eslediglich die bestehenden Strukturen abbildet, jedoch weder den
Versorgungsbedarf in einer Region beriicksichtigt, noch eine Konzentration
der Versorgung auf die héheren, gut ausgestatteten Notfallstufen férdert. In
Bezug auf die Etablierung der INZ wurde seitens des BMG die Notwendigkeit
einer am Versorgungsbedarf orientierten Planung und Konzentration der
INZ-Standorte erkannt. Der Referentenentwurf sieht vor, dass der G-BA bun-
desweit einheitliche, bedarfsbezogene Planungsvorgaben zur Bestimmung
der Anzahl und Standorte der INZ festlegen soll. Hierbei ist die Erreichbarkeit
der INZ fiir die Bevolkerung einer Region ebenso entscheidend wie der Versor-
gungsbedarf einer Region. Die Festlegung der Anzahl und konkreten Stand-
orte von INZ soll nach Maflgabe der Planungsvorgaben des G-BA durch Aus-
schiisse auf Landesebene erfolgen. Ausdriicklich zu begriiflen ist die gemein-
same Planung der Standorte der INZ in diesen Ausschiissen durch Kassendrzt-
liche Vereinigungen, Landeskrankenhausgesellschaften und Krankenkassen
auf Basis der bundesweit einheitlichen Planungskriterien. Es ist unerlisslich,
die ambulante Notfallversorgung auf die Standorte zu konzentrieren, die da-
fiir auch geeignet sind. Dartiber hinaus ist eine Bedarfsplanung fiir die INZ
dringend geboten, da einerseits eine flichendeckende wohnortnahe Erreich-
barkeit gewdhrleistet sein muss und andererseits in Ballungsgebieten mit
vielen stationdren Notfallversorgern die INZ auf wenige, gut ausgestattete
Standorte konzentriert werden sollten.
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Das RWI - Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI) hat im April 2018
einen Projektbericht zur Notfallversorgung im Auftrag der KBV veréffentlicht.
Dabei wurde erstmals versucht, die Verteilung und Anzahl von Intersektoralen
Notfallzentren in Deutschland zu modellieren. Fiir die Schitzung wurden
zwei Bedingungen definiert: (1) Ambulante Notfallpatientinnen und -patien-
ten sind maximal dazu bereit, eine Entfernung von 30 Minuten Fahrzeit zum
nachstliegenden Versorger zu akzeptieren und (2) die Zentren werden an exis-
tierenden und bereits an der stationdren Notfallversorgung teilnehmenden
Krankhdusern angesiedelt. Im Ergebnis kann mit 736 Notfallzentren eine fli-
chendeckende Erreichbarkeit (99,6%) fiir die Bevolkerung gewahrleistet wer-
den. Eine weitere Konzentration der Notfallversorgung ist somit méglich,
ohne die flichendeckende ambulante Notfallversorgung zu gefdhrden (Au-
gurzky etal. 2018). Eine reine Betrachtung des Erreichbarkeitskriteriums greift
jedoch zu kurz und vernachldssigt den bevolkerungsbezogenen Versorgungs-
bedarf. Nach Berechnungen der Krankenkassen wiirden in Berlin ca. vier INZ
ausreichen, um eine vollumfingliche Abdeckung gemessen an der Erreich-
barkeit innerhalb von 30 Pkw-Fahrzeitminuten zu gewdhrleisten. Ob in die-
sem Szenario auch der Versorgungsbedarf einer Millionenmetropole erfiillt
werden kann, ist zu bezweifeln. Mit Blick auf die Planung ist es unerlisslich,
auch den bevélkerungsbezogenen Versorgungsbedarf zu beriicksichtigen. Fiir
eine Umsetzung auf der Landesebene sind somit verbindliche Planungsinst-
rumente aber auch der Mut der Politik erforderlich, nicht alle stationdren Not-
fallversorger mit einem INZ auszustatten.

2.4.3 Reform des Rettungsdienstes

Nach den Regelungsvorschligen des Gesetzentwurfes zur Notfallreform soll
die medizinische Notfallrettung Teil des Cesundheitswesens werden. Der
Bereich teilt sich damit zukiinftig in die medizinische Notfallrettung mit
der vor Ort erbrachten medizinischen Leistung und Rettungsfahrten ins
Krankenhaus. Beide Leistungen kénnen unabhingig voneinander erbracht
und abgerechnet werden. Damit ist es nicht mehr erforderlich, dass die Pa-
tientin oder der Patient zur Abrechenbarkeit eines Rettungseinsatzes ins Kran-
kenhaus gefahren wird. Die Fahrt ins Krankenhaus ertibrigt sich, wenn sich
nach Einschitzung von Notfallsanitdterinnen oder Notfallsanitdtern bzw. Not-
arztin oder Notarzt herausstellt, dass die Patientin oder der Patient in haus-
licher Umgebung ausreichend versorgt werden kann. Das war eine {iberfalli-
ge Neuregelung, die nicht unerheblich dazu beitragen kénnte, dass Notauf-
nahmen entlastet und unnotige Krankenhausaufenthalte vermieden werden
kénnen.

1 Das Notfallzentrum dhnelt dem Konzept des SVR, es soll einen zentralen Anlaufpunkt fiir alle Notfalpatientinnen
und -patienten in einer Region etabliert werden. Idealerweise befindet sich ein INZ direkt im oder in der Nahe
eines Krankenhauses (Beivers 2018).
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2.4.4 Gemeinsames Notfallleitsystem

Das im Referentenentwurf beschriebene gemeinsame Notfallleitsystem (GNL)
soll als eine digital unterstiitzte, verbindliche Kooperation zwischen den Tra-
gern der Rettungsleitstellen der Rufnummer 112 und den KVen ausgestaltet
werden. Es soll Versicherte in medizinischen Notsituationen auf Basis einer
standardisierten Ersteinschitzung in die geeignete Versorgungsstruktur lot-
sen. Dabei sind die Zustdndigkeiten im Gesetzentwurf klar geregelt: Bei le-
bensbedrohlichen Notfillen ist die Rufnummer 112 zustindig, die Leistungen
der medizinischen Notfallrettung und Krankentransporte disponiert. Die not-
dienstliche Versorgung fiir nicht lebensbedrohliche Notfille wird iiber die
Rufnummer 116 117 disponiert. Durch einen Echtzeitdatenaustausch soll die
Zusammenarbeit zwischen CNL, Krankenhdusern, Rettungsdienst und KV-Be-
reitschaftsdienst verbessert werden. Der G-BA soll hierfiir die Kooperations-
verpflichtungen definieren und Vorgaben zur digitalen Vernetzung schaffen.
Weiterhin soll er die Regelungskompetenz fiir eine bundeseinheitliche Daten-
erfassung der medizinischen Notfallversorgung erhalten.

Die Aufgabenzuweisung an den G-BA ist folgerichtig, um einen bundesein-
heitlichen Rahmen fiir die GNL zu schaffen. Ziel muss dariiber hinaus auch
die Entwicklung und Implementierung eines bundeseinheitlichen Erstein-
schatzungsverfahrens sein. Die Digitalisierungsoffensive des Gesetzentwurfs
ist iiberfdllig und daher uneingeschrankt zu begriiffen. Wenn die Rettungs-
dienste zukiinftig in Echtzeit einen Uberblick iiber die aufnahmebereiten Not-
fallkrankenhaduser haben, konnen Patientinnen und Patienten schneller in
eine geeignete Versorgungsstruktur gebracht werden, da die Zeit fiir telefoni-
sche Einzelanfragen bei den Krankenhdusern entfillt. Allerdings muss die
linderiibergreifende Interoperabilitit der eingesetzten Softwaresysteme ge-
wahrleitet sein, damit zukiinftig weder die Kommunikation noch die Ret-
tungswagen an der Landesgrenze Halt machen. Angesichts der fehlenden
Grundgesetzinderung, die dafiir gesorgt hitte, dass auch die Rettungsleit-
stellen vom Bereich der Gefahrenabwehr in den Regelungsbereich des Gesund-
heitswesens gewechselt waren, wird die Teilnahme der 112-Leitstellen am GNL
nur freiwillig erfolgen kénnen. Dadurch wird es leider deutlich erschwert,
eine insbesondere aus Patientensicht gebotene bundesweit einheitliche Struk-
tur fiir die GNL zu schaffen. An dieser Stelle bleibt die Reform des Rettungs-
wesens hinter dem Notwendigen zuriick.

2.4.5 Auswahl der geeigneten Versorgungsebene

Jeder Patient und jede Patientin, der bzw. die sich mit einem Hilfegesuch an
das GNL wendet, soll zukiinftig ein standardisiertes Ersteinschéitzungsver-
fahren durchlaufen, um den individuellen Hilfebedarf sowie die geeignete
Versorgungsebene zu ermitteln. Die Entscheidung des GNL auf Basis dieses
Verfahrens wird einer drztlichen Verordnung gleichgestellt, d.h. Rettungs-
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fahrten und Krankentransporte kénnen ohne gesonderte drztliche Verordnung
disponiert werden. Die zur Weiterbehandlung erforderlichen Informationen
im Rahmen der Notfallrettung werden vom GNL an das anzufahrende Integ-
rierte Notfallzentrum (INZ) oder Krankenhaus digital ibermittelt. Ist auf Ba-
sis der Ersteinschitzung eine stationdre Behandlung voraussichtlich nicht
erforderlich, ist das nachsterreichbare INZ anzufahren. Scheint hingegen eine
stationdre Aufnahme notwendig, sind grundsitzlich nur Krankenhduser an-
zufahren, die gemafR den Mindestanforderungen des G-BA an der Notfallver-
sorgung teilnehmen. Der G-BA soll dariiber hinaus festlegen, in welchen Fil-
len im Sinne einer zielgerichteten Behandlung anstelle des nachsterreichba-
ren Notfallkrankenhauses ein spezialisiertes Krankenhaus anzufahren ist.
Eine solche Regelung wurde seitens der Krankenkassen schon langer gefor-
dert, da nur Krankenhduser, welche die Mindestanforderungen des G-BA er-
filllen, geeignete Strukturen (z.B. Intensivbetten, CT) zur Versorgung von
stationdr behandlungsbediirftigen Notfallpatientinnen und -patienten vor-
halten. Erfolgreiche und bereits etablierte Projekte zur Echtzeitdateniibertra-
gung, wie z.B. IVENA, enden heute oft an den Kreis- und Landesgrenzen.
Insbesondere der Auftrag an den G-BA, zu definieren, welche Krankenhduser
fiir die Behandlung der Tracerdiagnosen geeignet sind, stellt eine wesentliche
Verbesserung im Sinne der Patientinnen und Patienten dar. Bei schweren Not-
fallen wie Polytrauma oder Herzinfarkt ist es entscheidend fiir den Behand-
lungserfolg, die Patientinnen und Patienten sofort in ein fiir ihren Behand-
lungsfall geeignetes Krankenhaus zu bringen. Hier ist die Verbindung des GNL
zum stationdren Notfallstufensystem gut gelungen.

2.5 Fazit

Der vorliegende Referentenentwurf fiir ein Gesetz zur Reform der Notfallver-
sorgung liefert positive Impulse zur Vereinheitlichung der bisher regional
stark unterschiedlich entwickelten Notfallversorgung. Die umfassenden
Strukturverbesserungen brauchen einen mutigen Gestaltungswillen des Ge-
setzgebers, denn eine patientenorientierte Notfallversorgung erfordert ge-
meinsame Verantwortung und Gestaltung von Kassendrztlicher Vereinigung,
Krankenhausgesellschaften und Krankenkassen. Insgesamt erscheinen die
ersten Uberlegungen geeignet, um die derzeit sowohl fiir die Patientinnen
und Patienten als auch das Klinikpersonal unbefriedigende Situation in den
Krankenhausnotaufnahmen grundlegend zu verdndern. Die systematische
Etablierung von INZ an den vom G-BA normierten stationiren Notfallversor-
gern in Verbindung mit klar geregelten Zustindigkeiten, bundeseinheitlichen
Anforderungen an die Angebotsstrukturen, den aufsuchenden Bereitschafts-
dienst und den telemedizinischen Bereitschaftsdienst sollten dazu fithren,
dass die bisherige Fehlinanspruchnahme der Notaufnahmen durch Patien-
tinnen und Patienten mit origindr ambulantem Versorgungsbedarf zukiinftig
vermieden wird. Andere europdische Linder haben bereits bewiesen, dass dies
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funktionieren kann. Es bedarf daher nur noch des versorgungspolitischen
Willens fiir ein sektorentibergreifendes Vorgehen.

Take home messages

m Mit dem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
hat der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals Mindestanforderun-
gen fiir die Vorhaltung von Notfallstrukturen in der stationdren Ver-
sorqgung adressiert.

m Aus Patientenperspektive trigt die gegenwdrtige fehlende Abstim-
mung zwischen vertragsdrztlichem Bereitschaftsdienst, Rettungs-
dienst und Notaufnahmen der Krankenhduser dazu bei, dass Patien-
tinnen und Patienten nicht immer in der angemessenen Versorgungs-
ebene behandelt werden.

m Die Reformiiberlegungen des Gesetzgebers zur Neuordnung der Not-
fallversorgung liefern positive Impulse zur Vereinheitlichung der bis-
her regional stark unterschiedlich entwickelten Notfallversorgung.

m Die systematische Etablierung von Integrierten Notfallzentren an den
vom Gemeinsamen Bundesausschuss normierten stationdren Notfall-
strukturen kann zu einer bundeseinheitlichen und hochwertigen An-
gebotsstruktur fiihren und die bisherige Fehlinanspruchnahme der
Notfallaufnahmen durch Patientinnen und Patienten mit origindr am-
bulanten Versorgungsbedarf vermeiden.

m Der beabsichtigte Aufbau von gemeinsamen Notfallleitsystemen mit
verbindlichen Kooperationsverpflichtungen und Vorgaben zur Vernet-
zung sind ein wichtiger Schritt fiir die Digitalisierungsoffensive des
Rettungswesens. Aus Patientensicht kann so eine schnellere Erstein-
schdtzung erfolgen und die Zuweisung in die geeignete Versorgungs-
struktur gelingen.
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