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A. Zusammenfassung des vorliegenden Referentenentwurfs
Problem und Ziele formuliert die wesentlichen Punkte:

Problem: "Fehlsteuerung", die zu einer "Uberlastung von Akteuren insbesondere der
Notaufnahmen und des Rettungsdienstes" fuhrt.

Problem: Die Abbildung des Rettungsdienstes als "Transport" und nicht als eigener
medizinischer Leistungsbereich.

Das allgemein formulierte Ziel lautet, "fir alle Hilfesuchenden eine bundesweit
einheitliche und gleichwertige Notfallversorgung sicherzustellen". Das Gesetz wird
aufgrund der "Uberlastung von Notaufnahmen und Rettungsdiensten mit steigenden
Fallzahlen, die mangelnde Vernetzung der Sektoren im Bereich der Notfallversorgung
und angesichts des zunehmenden Mangels an Fachkraften" als alternativlos
eingeschatzt.

Durch alternative Regelungen wie "die Schaffung eines eigenen
Notfallversorgungssektors" wirden Barrieren erhdht und "eine effiziente
Fallbearbeitung weiter erschwert".

Das zentrale Losungskonzept ist die "Vernetzung der Versorgungsbereiche, (um) die
Steuerung der Hilfesuchenden in die richtige Versorgungsebene" zu verbessern.

Neue MalRnahmen in dem Gesetzentwurf sind:

Akutleitstelle der KV statt Terminservicestelle und "Vernetzung" mit den
Rettungsleitstellen, die weiterhin unter 112 erreichbar bleiben; digitale Fallibergabe
Verpflichtung der KV zur durchgéngigen "telemedizinischen und aufsuchenden
Versorgung"

KV und KH werden zu einer verbindlichen Kooperation in INZ-Standorten verpflichtet;
"Kooperationspraxen" sollen angebunden werden. INZ-Standorte werden im
erweiterten Landesausschuss innerhalb von 6 Monaten nach "bundeseinheitlichen
Rahmenvorgaben" festgelegt um eine "flaichendeckende" Versorgung zu
gewidhrleisten.

Zur Einrichtung von INZ fir Kinder und Jugendliche (KINZ) werden geeignete Standorte
ausgewahlt.

In INZ- Standorte ohne KINZ werden telemedizinische Angebote fir Kinder und
Jugendliche integriert.

,Die medizinische Notfallrettung (wird) als Sachleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung” verankert.

DigitalisierungsmalRnahmen gewaéhrleisten die digitale Vernetzung ,der
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit anderen Akteuren der
Notfall- und Akutversorgung” unter Nutzung der Telematikinfrastruktur.



B. Einordnung

Der vorliegende Gesetzentwurf ist als notwenige Initiative absolut zu begrillen und es
besteht Einigkeit in der Einschdtzung, dass Notaufnahmen und Rettungsdienste Uberlastet
sind. Die Uberfiillung von Notaufnahmen ist im Wesentlichen bestimmt durch die Anzahl der
Patient:innen, welche die Notaufnahmen aufsuchen (,Input®), die Patient:innen, welche mit
den Ressourcen der Notaufnahme behandelt werden kénnen (, Throughput”) und die
Patient:innen, welche nach Hause bzw. in weiterversorgende Einrichtungen und Stationen
entlassen oder verlegt werden kdnnen (,Output”) 3. Alle drei Faktoren kénnen ursachlich zur
Uberfillung einer Notaufnahme fiihren. Internationale Evidenz zeigt, dass in einer tberfillten
Notaufnahme im Sinne von , Crowding” konkret Patient:innen gefahrdet und Mitarbeitende
unverhiltnismaRig belastet werden (Méckel M im DIVI-Jahrbuch 2025/26). Die Uberlastung
des Rettungsdienstes durch steigende Fallzahl ist ebenfalls erwiesen, jedoch zeigt sich, dass
der Anstieg nicht primar durch weniger-akute Einsatzgriinde verursacht wurde: Wahrend die
Fallzahlen von 2018-2021 kontinuierlich stiegen, blieb der Anteil weniger-prioritdrer Einsatze
konstant bei ca. 30% *. Der Effekt der Uberlastung der Rettungsdienste besteht insbesondere
in der Verlangerung der Hilfsfristen von Verstandigung der Leitstelle bis hin zum Eintreffen
eines Rettungsfahrzeuges. Eine konkrete Patient:innengefahrdung lasst sich vermuten, ist
aber wissenschaftlich nicht belegt.

Wadhrend im neuen Gesetzesentwurf insbesondere der ,Input” mit MaRnahmen adressiert
wird, spielen insbesondere auch die Ressourcen der Notfallversorgung und die Méglichkeit
der Entlassung/Verlegung von Patient:innen sowie alternative Versorgungsangebote eine
entscheidende Rolle bei der Entlastung des Notfallversorgungssystems.

Welche Patient:innen werden adressiert?

Eingehend ist zu erwdhnen, dass die Zielgruppe der Gesetzesreform zwingend zu definieren
ist. Aus dem vorgelegten Entwurf ist nicht sicher zu entnehmen, welche Blrger:innen von der
Reform adressiert werden. Der Gesetzesentwurf liest sich jedoch so, also ob es
weitestgehend gesetzlich oder privat Krankenversicherte sind und ist in diesem Punkt sehr
vage gehalten Es ist zwingend zu verdeutlichen, ,dass samtliche Regelungen der
Notfallreform fur alle Notfallpatient:innen gelten — unabhéngig vom Versicherungsstatus. Eine
Beschrankung der gesetzlichen Vorgaben auf Versicherte der GKV (oder auch GKV und PKV)
wlrde dem Grundprinzip der Gleichbehandlung im Notfall, den medizinethischen Standards
sowie den praktischen Erfordernissen einer sektoreniibergreifenden Notfallversorgung
widersprechen.”

Medizinische Notfallrettung als Sachleistung und aufsuchender Dienst der KV

Das zentrale Anliegen des Referentenentwurfs, die medizinische Notfallrettung als Sachleistung
der gesetzlichen Krankenversicherung zu verankern ist unbedingt zu befiirworten. Obwohl die
Anzahl von potentiell vermeidbaren Transporten aktuell wegen fehlender Daten nicht sicher
ermittelt werden kann, ist das Konzept ,stay at home treat at home” insbesondere fiir dltere
Patient:innen inhaltlich schlissig. Hierzu passt auch der Vorschlag, telemedizinische Angebote
und den aufsuchenden Dienst auszubauen. Daten zeigen, dass es im Bereich der hduslichen
Versorgung eine Mangelsituation gibt. Es bedarf jedoch einer Einordnung, welche fachlichen
Kompetenzen fir die medizinische Notfallrettung zur Durchfiihrung medizinischer
MalRnahmen vor Ort bzw. der aufsuchende Dienst flr die Versorgung der Falle haben muss
und welche Falle hier adressiert werden sollen um effektiv handlungsfahig zu sein.
Beispielsweise werden in Danemark (Best practice Beispiel Universitatsklinikum Odense)




qualifizierte Notarzte fur den aufsuchenden Dienst bei geriatrischen Féllen eingesetzt>®.
Arzt:innen dieser Qualifikation stehen der KV aktuell nur sehr eingeschrankt zur Verfiigung.
Daruber hinaus werden aktuell vom BMG Primarversorgungsmodelle diskutiert, die eine
erhebliche Mehrarbeit im Bereich von Allgemeinmediziner:innen zur Folge hatten. Bereits im
Gesetzesentwurf wird dies scheinbar angedacht. Ein Review der Kollegin Prof. Dr. Leonie
Sundmacher zeigt deutlich, dass nicht Primararztsysteme, sondern Primarversorgungszentren
notwendig und in anderen Landern etabliert sind, um die Primarversorgung von Patient:innen
adaquat gewahrlisten zu konnen. Neben Facharzt:innen sind in diese haufig auch die
Fachrichtungen Psychologie, Psychiatrie, Sozialarbeit und Pflege integriert.” Dadurch kénnen
Patient:innen bedarfsgerechter behandelt werden und Allgemeinmediziner:innen sowie
andere Facharzt:innen entlastet werden. Allgemeinmediziner:innen (welches auch
Facharzt:innen sind) stehen bei den aktuell vorgesehenen Regelungen zu einer reinen
,Uberweisungspflicht” durch , Hausarzt:innen” dann weniger fiir den aufsuchenden Dienst
oder die Arbeit in Notdienstpraxen bzw. im INZ zur Verfigung. Allgemeinmedizin ist jedoch
ebenfalls die Fachrichtung, welche in anderen Landern (z.B. Danemark) die ambulante
Notfallversorgung maRgeblich Ubernimmt und auch die Ergebnisse des
Innovationsfondsprojektes NODE deuten auf eine starkere Entlastung von Notaufnahmen
durch allgemeinmedizinisch qualifizierte Arzt:innen hin. Die Effekte verschiedener
Neuregelungen, welche zu einer Mehrbelastung dieser Berufsgruppe fihrt sind zu
Uberdenken und eine gestufte Einfihrung erscheint empfehlenswert.

Fir die medizinische Notfallrettung wird ein neues Berufsbild fir die fallabschliefende
Versorgung etabliert (z.B. Gemeindenotfallsanitater;
https://www.gemeindenotfallsanitaeter.de/), welches explizit fir diesen Einsatz qualifiziert
sein muss. Es ist damit zu rechnen, dass Einsatze mit Versorgung vor Ort dann langer dauern,
zusatzliche Kosten erzeugen und Personalressourcen sowie Einsatzfahrzeuge langer binden.
Das betrifft sowohl die medizinische Notfallrettung, wie auch den aufsuchenden Dienst, so
dass es auch hier zusatzlicher Ressourcen bedarf, welche bisher nicht zur Verfligung stehen.
Validierte Steuerungsmechanismen sind auch hier unerladsslich um Ressourcen sinnvoll
einzusetzen und Patient:innen adaquat zu versorgen. Auch die Haftung bei Belassung durch
die medizinische Notfallrettung muss eindeutig geregelt sein um unerwiinschte Effekte wie
Ubertriage und nicht-notwendige Transporte zu vermeiden.

Pflegerische Akutversorgung: Rettungsdiensteinsatze und Notaufnahmeaufenthalte kommen
haufig durch entweder akut entstehende oder exazerbierte ambulante pflegerische
Versorgungsbedarf zustande. Diese entstehen insbesondere bei der wachsenden Gruppe der
geriatrischen und palliativmedizinischen Patient:innen und machen einen groRen und
wachsenden Anteil der Notfallversorgung im Rettungsdienst und in Notaufnahmen aus.
Haufig besteht jedoch kein akut-medizinisch klinischer Behandlungsbedarf. Um die genannten
Notfallversorgungsstrukturen adaquat entlasten zu kénnen sind die MaBnahmen des
aufsuchenden Dienstes sowie der medizinischen Notfallrettung zwingend um Malinahmen
der speziellen ambulanten Akutversorgung zu ergdnzen um eine nachhaltige Entlastung der
Systeme zu gewahrleisten.

Inanspruchnahme von Notaufnahmen (,,Input”) und geplante MaRnahmen

Daten des statistischen Bundesamtes zeigen, dass die ambulante Notfallversorgung an
Krankenhausstandorten steigt und sich zusatzlich der Anteil der als ,,Notfall“ an
Krankenhausstandorten stationdr aufgenommenen Patient:innen verschiebt. Entsprechend ist




von Uber 20 Mio. Notfallkontakten in Notaufnahmen in Deutschland pro Jahr auszugehen.
Gesicherte Fallzahlen liegen auf Grund der fehlenden Identifizierbarkeit von
Notaufnahmefallen in Abrechnungsdaten nicht vor.

Ambulante Behandlung von Notfillen in Krankenhdusern
Behandlungsfalle in Millionen
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Das Ziel des Referentenentwurfs, die Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch eine
verbesserte Steuerung der Patient:innen in andere Strukturen zu senken beruht
bedauerlicherweise auf der Hypothese, dass eine , Fehlsteuerung" bzw. ,Fehleinschatzung”
der Betroffenen entscheidend zu einer "Uberlastung von Akteuren insbesondere der
Notaufnahmen und des Rettungsdienstes" fihrte. Dieses Narrativ ist wissenschaftlich nicht
belegt.



Bereits 2017 haben Scherer et al. gezeigt, dass die Griinde fur die Inanspruchnahme von
Notaufnahmen durch theoretisch im KV-System zu versorgenden Patient:innen mafgeblich in
der fehlenden Verfiigbarkeit oder Erreichbarkeit von Kompetenz und Leistungen liegen®. Die
drei Hauptgrinde niedrig dringlicher Falle, die Notaufnahme aufzusuchen waren die
Diagnosen Trauma und Hauterkrankungen sowie die Nichtverfligbarkeit ambulanter
Angebote. Auch internationale Arbeiten unter Einbezug von Daten aus Deutschland zeigen,
dass der zweit-haufigste Grund fir die Notaufnahmeinanspruchnahme die fehlende
Verfugbarkeit von Hauséarztlicher Versorgung ist.?

Zahlreiche weitere Arbeiten haben die Grinde fir die Inanspruchnahme von Notaufnahmen
aus verschiedenen Perspektiven untersucht %14 Und zeigen eindeutig, dass Patient:innen
Notaufnahmen geplant und rational, oftmals auf Zuweisung des ambulanten Systems in
Anspruch nehmen. Umfragedaten zeigen, dass ca. 50% der Personen, welche mit weniger
akuten Beschwerden Notaufnahmen aufsuchten vorher versucht hatten Hilfe im ambulanten
Versorgungssystem zu erhalten 141, Diese Evidenz wird bestatigt durch die Analyse von
Abrechnungsdaten, welche zeigen, dass ein hoher Anteil von Patient:innen regelhaften
Kontakt zum ambulanten Versorgungssystem hat und dort sowohl allgemein, als auch in
Bezug auf die zur Notaufnahmevorstellung fiihrenden Beschwerden Kontakte stattfinden 179,
Nicht-publizierte eigene Daten zeigen, dass ca. 10% der Patient:innen Notaufnahmen mit
Verordnungen flr eine stationare Versorgung (,,Einweisungen®) aus dem ambulanten System
aufsuchen, ca. 70% dieser Falle wird in Notaufnahmen jedoch abschliefend ambulant
behandelt.

Diese Daten weisen auf einen Mangel an Ressourcen fir die medizinischen Versorgung dieser
Falle im ambulanten System hin.

Weiterhin zeigt sich, dass je nach Standort 10-30% der Félle in Notaufnahmen durch
wiederkehrende Patient:innen (Frequent Presenter) verursacht werden. Diese haben neben
psychiatrischen Erkrankungen haufig chronische Diagnosen, welche einer kontinuierlichen
ambulanten Betreuung bedirfen. Weiterhin zeigt sich hier ein hoher Anteil psychosozialer
Begleitumstande, welche zu den Wiedervorstellungen in der Notaufnahme fihren: Ca 10%
der Falle bedlrfen neben der medizinisch-somatischen Behandlung in der Notaufnahme einer
psychosozialen Unterstitzung 2°.

Die telemedizinische Einbindung psychiatrischer Expertise ist hier explizit zu begrtfRen, sollte
jedoch zwingend um das Vorhalten von psychosozialer Beratung und Weitervermittlung an
entsprechende Hilfestrukturen erganzt werden. Es ware empfehlenswert bereits in der
Akutleitstelle eine Weitervermittlung an einen psychosozialen Arbeitsplatz zu integrieren. Ein
Modellprojekt der Berliner Feuerwehr zeigt, dass damit der Einsatz von Rettungsmitteln
erheblich reduziert werden kann. Weiterhin ist diese Expertise in den integrierten
Notfallzentren, so wie oben erwahnt in ggf. zu planenden Priméarversorgungszentren
zwingend erforderlich um diese wiederholten Vorstellungen und unnétige Notfallkontakte zu
vermeiden.

Entlastungspotential durch Steuerung in der Notfall- und Akutversorgung

Eine Fallzahlreduktion durch die im Gesetzesentwurf geplanten Malinahmen zur
Patient:innensteuerung vor aufsuchen einer Notaufnahme zu einer Reduktion von 1,21 Mio.
Fallen in Notaufnahmen flhren kénnten erscheint sehr spekulativ. Uns ist hierzu keine
Evidenz bekannt, welche solche Schlussfolgerungen erlauben wirde.



Einfihrung von INZ-Standorten

Ein positiver Aspekt ist die Einfihrung integrierter Notfallzentren (INZ), die aus einer zentralen
Ersteinschatzungsstelle, einer KV-Notdienstpraxis und der Notaufnahme bestehen. Das INZ ist
eine neue Struktur fur die es fachliche Vorgaben und eine ausreichende Finanzierung braucht.
Fachgesellschaftliche Vorgaben dazu befinden sich im Publikationsprozess (Empfehlungen der
DGIIN & DGINA zur Struktur und personellen Ausstattung von Integrierten Notfallzentren
(INZ) Hans F. et al Med Klinik in press).

INZ sollten an samtlichen universitaren Standorten der héchsten G-BA-Versorgungsstufe
angesiedelt werden mussen und erst dartber hinaus im erweiterten Landesausschuss
entschieden werden sollte. Patienten drdangen in groRe Zentren mit hoher medizinischer
Kompetenz und kénnen perspektivisch von dort besonders gut in die weitere Versorgung
gesteuert werden. Es ist sinnvoll fir Kinder und Jugendliche "geeignete Standorte
auszuwahlen" und ggf. in INZ telemedizinische Angebote fir Kinder zu integrieren.

Hinsichtlich der Steuerung am Notaufnahme-/INZ-Standort ist in den vergangenen Jahren
intensiv nachgewiesen worden, dass das Steuerungspotential bei maximal 30% der
Notaufnahmepatienten 2! liegt und dies auch gut zu internationalen Daten passt 21?4, Dies
zeigt sich sowohl in retrospektiven Analysen, also auch in einzelnen Modellprojekten. In vielen
Modellprojekten fallt das Reduktionspotential jedoch geringer aus und ist insbesondere stark
abhangig vom Ziel der Steuerung.

Potentiell steuerbare Fille stellen sich zu einem GroRteil innerhalb der Offnungszeiten des
ambulanten Versorgungssystems in Notaufnahmen vor, so dass eine Alternativversorgung
zwingend zu diesen Zeiten zur Verfiigung stehen muss 242>,
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ba.de/downloads/beschluss-dokumente/426/2023-06-30 INDEED Ergebnisbericht.pdf)
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Tageslaufkurven nach Dringlichkeit einer stddtischen und einer ldndlicheren Notaufnahme aus:
Schmiedhofer M, Méckel M, Slagman A, et al. Patient motives behind lowacuity visits to the emergency
department in Germany: a qualitative study comparing urban and rural sites. BMJ

Open 2016,6:e013323. doi:10.1136/bmjopen-2016-013323

Weiterhin sind die Symptome und Diagnosen weniger-akuter Falle zu einem hohen Anteil
Uberlappend mit Symptomen akut erkrankter Patient:innen (Verletzungen, Bauchschmerzen,
Rickenschmerzen), so dass validierte Ersteinschatzungsinstrumente zur sicheren Steuerung
mit validierten Ersteinschatzungssystemen unerlasslich ist dieser Falle unerlasslich sind
(Tabelle) .



Table 3 Top 10 three-digit ICD-10 codes (ICD-10-GM-2017; International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems - 10th revision, german modification) for high-acuity versus low-acuity attendances with respective wording of
the diagnosis and percentages

Low acuity High acuity
Three-digit ICD-10 code n (%) Three-digit ICD-10 code n (%)
T14 (14) Injury to an unspecified area of the bady 2988 (3.9) R10 abdominal and pelvic pain 7145 (3.0)
M54 Back pain 2535 (3.3) M54 Back pain 6365 (2.7)
R10 Abdominal and pelvic pain 2269 (3.0) S00 Superficial injury to the head 5036 (2.1)
S00 Superficial injury to the head 1609 (2.1) S01(13) Open wound of the head 4459 (1.9)
S93 (185) Dislocation, compression and strain of 1586 (2.1) RO7 (17) Sore throat and chest 3957 (1.7)
the joints and ligaments at the level of
the upper ankle and foot
H10 (192) Conjunctivitis 1489 (1.9) S06 (74) Intracranial discoveries 3839 (1.6)
S60 (39) Superficial injury to the wrist and hand 1397 (1.8) 110 (29) Essential hypertension 3797 (1.6)
S61(18)  Open wound of wrist and hand 1376 (1.8) G40 (165) Epilepsy 3620 (1.5)
M79 (29)  Other soft tissue disorders, not elsewhere 1355 (1.8) F10 (108)  Mental and behavioural 3558 (1.5)
classified disorders caused by alcohol
H16 (115) Ceratitis 1066 (1.4) R42 (21) Dizziness and trauma 3360 (1.4)

Modellprojekte zu ,Partnerpraxen” (Kooperationspraxen im Gesetzesentwurf) zeigen bisher
keine relevante Entlastung, da nur 2-3% der Patient:innen gesteuert werden kénnen 2527 bei
hohem Risiko mit einem Anteil potentiell gefdhrdeter Félle von 7-17% 2. Eine Steuerung in
Kooperationspraxen ist auf Basis dieser Daten nicht empfehlenswert. Zur Steuerung aus
Notaufnahmen ohne INZ-Standort an andere INZ-Standorte oder groRere MVZ fehlt bislang
ausreichende Evidenz. Die Griinde fir die fehlende Steuerungsméglichkeit auRerhalb des
Notaufnahmestandort sind jedoch in den bisherigen Modellprojekten vorrangig folgende:

1. Haftung: Fir die Steuerung von Patient:innen an nicht am Notaufnahmestandort
gelegene Strukturen bedarf es unbedingt einer gesetzlichen Grundlage, welche fiir die
Steuerung auf Basis der Anwendung eines standardisierten
Ersteinschatzungsinstrumentes einen Haftungsausschluss fir die steuernde Institution
bzw. das beteiligte Personal regelt. Ohne diese Grundlage ist eine Steuerung praktisch
nicht umsetzbar und fihrt bei Zwangsumsetzung regelhaft zu einer Ubertriage durch
die steuernden Personen und damit zu unerwlnschten Effekten.

2. Verbindliche Ubernahme und Vorhaltung von Ressourcen: Patient:innen, welche
auBerhalb des Notaufnahmestandortes gesteuert werden missen verbindlich zu den
geregelten Zeiten ohne weitere Abstimmungsbedarf mit Notfallversorgung
angemessenen Ressourcen versorgt werden kénnen. Auf Grundlage bisheriger Evidenz
bedarf es dazu regelhaft folgender Mindestausstattung: Bildgebung (Rontgen,
Ultraschall), Diagnostik (EKG, Labor), kleine Wundversorgung. Diese sollte ebenfalls im
Gesetzesentwurf geregelt sein.

3. Moglichkeit der Verordnung von Krankentransporten muss gewahrleistet sein um
einen Transport von nicht mobilen Patient:innen zu ermoglichen.

LThroughput” = Ausstattung und Ressourcen

Im Rahmen der 2023 eingeflihrten Krankenhausreform sowie durch die Notfallstufenregelung
des GBA, kommt es dazu, dass vermehrt Krankenhausstandorte nicht mehr an der
Notfallversorgung teilnehmen oder vollstandig schlieSen. Dies ist ein einerseits ein
erwilinschter Effekt und hat das Ziel die Versorgungsqualitat zu verbessern und die
Versorgung zu zentrieren. Eine weitere Folge ist allerdings, dass auch die Notfallversorgung
sich an den verbleibenden Standorten zentriert und das bei einem weiteren Anstieg der
Fallzahlen in den letzten Jahren (2021-2023 —siehe Einleitung). Die Fallzahlen an den




verbliebenen Notaufnahmen, insbesondere an Krankenhausern der Notfallstufe 3 und
insbesondere an Universitatsstandorten steigt damit Uberproportional.

Die Notfallversorgung an den verbleibenden Standorten ist in ihrer Ausstattung bisher jedoch
nicht dem gesteigerten Fallaufkommen angepasst, so dass es aktuell regelmaRig zu
Uberfiillungszustianden an diesen Standorten kommen. Die Ressourcen sind massiv
Uberlastet, weshalb eine Umsetzung der Notfallreform zwingend und absolut dringlich
notwendig ist, um die Notfallversorgung in Deutschland aufrecht erhalten zu kénnen. Der
aktuell vorgelegte Reformentwurf ldsst jedoch die Finanzierung und Ausstattung von
Notaufnahmen unbedacht.

Mit der geplanten Abschaffung der Leistungsgruppe Notfallmedizin im Rahmen des
Krankenhausanpassungsgesetzes (KHAG) steht die Notfallversorgung erneut vor einer
unzureichenden Finanzierungsgrundlage. Ohne eine klar gesetzlich geregelte Vergitung fir
den Bereich der Notaufnahmen, werden diese weiter groRtenteils defizitdr betrieben und
eine flachendeckende Notfallversorgung kann nicht ausreichend sichergestellt werden.
Notaufnahmen stellen eine ressourcenintensive, nicht planbare und hoch vorhalteabhangige
Leistung dar. Es bedarf deshalb einer umfangreichen Vorhaltefinanzierung. Diese sollte
mindestens einen groRen Teil der Personalkosten umfassen und das vorgehaltene
Qualitatsniveau sowie den regionalen Sicherstellungsbedarf bertcksichtigen.

Entsprechend erganzende Vorschlage zum Gesetzentwurf.

1. Es muss dringlich ein Fachabteilungsschlissel Notaufnahme (NAUFN) eingefiihrt
werden, um Diagnosen, Leistungen und Kosten dieser Falle flichendeckend zu
erfassen und routinemaRig beschreiben zu konnen.

2. Nach Einfihrung eines Fachabteilungsschlissels NAUFN sollten die Leistungsgruppe
65 (LG 65) wie urspringlich geplant, kalkuliert und eingeftihrt werden. Aus der LG 65
ergibt sich die notwendige Vergltung der Vorhaltekosten, die neben den Kosten des
arztlichen Dienstes auch die Funktionspflege enthalt.

3. Der alternative Vorschlag, eine Vorhaltefinanzierung nach G-BA-Stufen sollte gepriift
werden. Allerdings ware dies voraussichtlich eine teurere Alternative als die
Einfihrung der LG 65, die selbst auch keinen neuen Sektor begriindet.

Ohne Bertcksichtigung dieser Vorhaltekosten ist die Notfallversorgung an
Notaufnahmestandorten bei steigenden Fallzahlen gefahrdet.

Der Referentenentwurf sieht weiterhin keine besondere Vergltungssystematik fir ambulante
Notfallbehandlungen im INZ vor, die einer komplexen ambulanten Behandlung bedrfen.
Gerade bei Behandlung in Notaufnahmen, stellt die Vergltung im Rahmen des Erweiterten
BewertungsmaRstabes keine kostendeckende Finanzierung dar. Sie berlcksichtigt weder die
Behandlungsintensitat noch die zusatzliche notwendigen Vorhaltekosten. Es kommt deshalb
zu einer systematischen Unterfinanzierung, die zu einem Abbau von Notfallstrukturen fihrt.
Aus diesem Grund sollte sich die Vergltung von komplexer ambulanter Behandlung (bspw.
bei Transport durch den Rettungswagen in die Notaufnahme; Steuerung in die Notaufnahme
durch Ersteinschatzungsinstrument in der Akutleitstelle oder am INZ-Standort) an den zur
vorstationaren Vergiitung bei Uberweisung durch Vertragsarzt orientieren. So wird
sichergestellt, dass mehrheitlich komplexere Falle kostendeckender vergltet werden.



,Output” = Entlassung und Verlegung

Der Anteil dlterer Patient:innen steigt und haufig sind pflegerische Versorgungsproblematiken
entweder ursachlich fir den Notaufnahmeaufenthalt oder entstehen akut im Anschluss an
eine notfallmedizinische Versorgung. Das Fehlen entsprechender ambulanter Ressourcen
verhindert die zeitnahe Entlassung von Patient:innen in die ambulante Weiterversorgung. Das
geplante Reformpaket ist darum zwingend um spezielle ambulante Akutversorgungsangebote
im pflegerischen Bereich zu erganzen. Nur so kann die zeitgereichte Entlassung und wie
weiter oben beschrieben auch die pra-hospitale Steuerung und alternative Versorgung
addquat umgesetzt werden. Eine verbesserte Vernetzung mit der Regeversorgung ist
weiterhin auch im Anschluss an die Notaufnahmeversorgung zu gewahrleisten. Auch hier
sollte neben der direkten Terminvermittlung auch eine digitale, pro-aktive Fallweitergabe an
weiterversorgende Hausarzt:innen/Fachartz:innen eingerichtet werden. Beides, sowohl die
pflegerische Akutversorgung als auch die ambulante Anschlussversorgung mit digitaler
Fallibergabe in beide Bereiche ist in Danemark etabliert und hat eine mafgebliche
Verbesserung der Versorgungsqualitat erzielt.

Forschung und Evaluation

Flr eine methodisch robuste, kontinuierliche wissenschaftliche Evaluation ist zudem
erforderlich, dass Patient:innenfalle der Notfallversorgung systematisch und mit
ausreichender diagnostisch-prozessualer Prazision identifizierbar sind. Nur wenn
Notfallbehandlungen eindeutig von anderen Versorgungsanldssen abgegrenzt und den
relevanten Versorgungsbereichen zugeordnet werden kdnnen, lassen sich
Steuerungswirkungen, Qualitatsentwicklungen und Ergebnisparameter valide analysieren. Die
Gesetzgebung sollte daher sicherstellen, dass die digitale Dokumentation die hierfir
notwendigen strukturierten Angaben enthalt und eine konsistente Identifikation der
betreffenden Patient:innenfélle und Leistungserbringer sektorenibergreifend ermdoglicht.

Kontinuierliches Monitoring und Re-Evaluation: Da sich Versorgungsrealitat, epidemiologische
Lagen und sektorale Strukturen kontinuierlich verandern, bedarf es eines fortlaufenden
wissenschaftlichen Monitorings sowie regelmalig wiederholter Validierungsstudien.
Insbesondere sollten hier unerwiinschte Effekte in Subgruppen evaluiert werden. Um diese
ausreichend in Daten identifizieren zu kdnnen, sollte ein Minimalset an soziodemographischen
Angaben in der Notfalldokumentation bertcksichtigt werden.

Neutrale, sektorenlbergreifende Evaluation: Die Evaluation sollte durch unabhangige,
wissenschaftlich ausgewiesene Institutionen erfolgen und sektoreniibergreifend angelegt sein.
Wir schlagen vor, die Koordination beim G-BA zu verankern, um methodische Qualitat,
Unabhéngigkeit und nachhaltige Finanzierung sicherzustellen.

Alle digital erfassten Daten der Notfallversorgung sollen systematisch fiir Zwecke der
Versorgungsforschung verfligbar gemacht werden. Dies umfasst sowohl die Nutzung durch
wissenschaftliche Einrichtungen im Rahmen qualifizierter Zugangswege, als auch die
Moglichkeit, diese Daten mit klinischen Routinedaten interoperabel zu verknipfen. Eine
solche Datenbasis ist Voraussetzung, um die Notfallreform evidenzbasiert zu begleiten,
Steuerungseffekte abzuschatzen und ein langfristig lernendes System zu etablieren.



C. Notwendige Erganzungen/Anderungen im Uberblick

Generell: Eindeutige Regelung, dass der Gesetzesentwurf flr alle hilfesuchenden Personen
(Patient:innen) gilt, unabhangig vom Versicherungsstatus.

§ 30: Erganzung um spezielle ambulante Notfallversorgungsangebote: pflegerische
Akutversorgungsangebote, Palliativversorgung

§ 75: Erganzung der Akutleitstelle um die Integration einer direkten psycho-soziale Beratung

§123: Erweiterung um psychosoziale Angebote (Sozialarbeitende) am INZ-Standort oder
mindestens Telekonsultation mit psychosozialen Angeboten.

§123: Erweiterung der Offnungszeiten der KV-Notdienstpraxis von 12-24 Uhr an allen
Wochentagen entsprechend der Vorstellungszeiten der Patient:innen.

§30, §123: Haftungsausschluss der Einrichtung / des Personals bei Entscheidungen zur
Versorgungsebene unter Verwendung eines zugelassenen standardisierten
Ersteinschatzungssystems (Transfer/Weiterleitung und Belassung im Rettungsdienst und
Transfer/Weiterleitung aus INZ-Standorten oder Notaufnahmestandorten).

§123: Steuerung von INZ-Standorten oder Notaufnahmestandorten in Kooperationspraxen
darf bei hoher Sicherheitsgefahrdung nur optional unter verbindlich definierter
Mindestausstattung und verbindlicher direkter Ubernahme der aufnehmenden Struktur
(Kooperationspraxis) moglich sein. Ein Krankentransport muss fir diese Falle vor Ort
verordnet werden kénnen.

Finanzierung:
Vorhaltefinanzierung von Notaufnahmen zwingend erforderlich
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