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GKV zum Kommissionspapier

Notfall Rettungsdienst

Die Aussicht auf eine Reform der Notfallversorgung ist angesichts des strapazierten Verhaltnisses
von Bund und Landern tribe. Unser Autor fihrt aus, welche Impulse das neue Papier der
Regierungskommission gibt und wie eine Reform aus Sicht der GKV umsetzbar ware.

Von Dr. Wulf-Dietrich Leber

Der Reformbedarf bei Notaufnahme und
Rettungsdienst ist unbestritten: Fallzahlen
und Ausgaben steigen stérker als in allen
anderen Bereichen. Aber ein Grof3teil der
Rettungsfahrten und der Fille, die in den
Notaufnahmen der Krankenh#user an-
kommen, sind keine ,,echten® Notfille.
Ein bundesweiter Datenbestand, mit dem
die Schwachstellen identifiziert und
Strukturen weiterentwickelt werden
konnten, existiert nicht. Die Informations-
technologie im Rettungsdienst ist ein Fli-
ckenteppich. Es gibt keinen Grund, stolz
auf dieses kleinrdumige Rettungswesen
zu sein. Notfallaufnahme und Rettungs-
wesen standen deshalb bereits in der letz-
ten Legislaturperiode auf der Agenda. Am
18. Dezember 2018 hatte der damalige
Gesundheitsminister in der ihm eigenen
Art kraftvoll ein paar Eckpunkte zur Not-
fallreform hinausgeschleudert. Es folgten
ein Diskussionsentwurf mit unklarem
Status, schlief3lich ein Referentenentwurf,
der sogar Gegenstand einer Fachanho-
rung war (Februar 2020). Danach verlief
alles im Sand. Nach allgemeiner Ein-
schitzung ist die Reform Opfer der Pan-
demie geworden, aber es gibt zumindest
zwel weitere Griinde, warum es am Ende
kein greifbares Ergebnis gab:

1. Das Reformkonzept sah — mal so ne-
benbei — eine Grundgesetzanderung vor,
die aber politisch in keiner Weise vorbe-
reitet war.

2. Die Reform der Notaufnahme orien-
tierte sich stark an den Ideen des Sach-
verstindigenrates (Gutachten 2018), oh-
ne Antworten auf die Frage zu haben,
wie die Reform denn umzusetzen sei,
wenn weder Krankenhduser noch Kas-
sendrzte eine Umsetzung der integrier-
ten Notfallzentren (INZ) wollen.

Die Regierungskommission hat nun-
mehr in ihrer neunten Stellungnahme
Vorschldge zur Neuordnung des Ret-
tungswesens gemacht. Zuvor hatte sie
sich schon in der flinften Stellungnahme
Empfehlungen zur Neuorganisation der
Notaufnahme geduBert — ebenfalls stark
orientiert am Sachverstindigenrat, aber
weniger invasiv: im Kern eher der nie-
derschwellige gemeinsame Tresen und
der Ausbau von KV-Notdienstpraxen
am Krankenhaus als die hyperkomplexe
Griindung neuer Unternehmen vor dem
Krankenhaus.

Gemeinsamer Tresen und
KV-Notdienstpraxis

Die Situation der Notaufnahme ist aus
verschiedenen Griinden seit Léngerem
Gegenstand gesundheitspolitischer Dis-
kussionen. Die Krankenhéuser bekla-
gen, dass immer mehr Bagatellfille in
der Notfallaufnahme auflaufen und
kaum Zeit fiir die Versorgung der wirk-
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gentlich fallabschliefend ambulant be-
handelt werden konnten.

Der Sachversténdigenrat hat — ohne
Riicksicht auf gewachsene Strukturen —
in seinem Gutachten 2018 vorgeschla-
gen, vor den Krankenhéusern INZ einzu-
richten — eine Art KV-Container-Sperr-
riegel vor jeder Krankenhausaufnahme.
In diesen INZ solle eine Ersteinschit-
zung erfolgen, um den Patienten in die
richtige Versorgungsstufe zu leiten, also
ins Krankenhaus oder aber in die ver-
tragsérztliche Versorgung. Der Sachver-
stdndigenrat stellt sich diese INZ als
gesellschaftsrechtlich eigenstindige
Konstruktion vor — gegriindet von Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) einer-
seits und den Krankenhédusern anderer-
seits — ein Modell, das in der aktuellen
Diskussion keine Rolle mehr spielt.

Aber das Problem ist richtig be-
schrieben: Selbst bei gut funktionieren-
den Leitstellen — von denen gleich noch
die Rede sein wird — werden auch kiinf-
tig Patienten in den Notaufnahmen an-

Der KV-Notdienst wird an stark
ausgelasteten Standorten kinftig nicht
mehr im Nebenamt funktionieren.

lichen Notfille bleibt. Die Krankenkas-
sen und die niedergelassenen Arzte be-
klagen, dass via Notaufnahme unnétige
stationdre Fille generiert werden, dass
also Patienten auf Station landen, die ei-

kommen, die letztlich nicht stationir
behandelt werden. Auch international
gehen die Patienten zum Krankenhaus,
wenn unklar ist, wie schwer der Notfall
ist. Wenn aber nicht alle auf Station lan-
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den sollen, bedarf es einer Ersteinschét-
zung und einer Moglichkeit, fallab-
schlieBend ,,vor Ort*“ behandeln zu
konnen. Das bedeutet konkret: erstens
ein gemeinsam von KV und Kranken-
haus betriebener Tresen zwecks
Ersteinschitzung und zweitens die Ein-
richtung einer KV-Notdienstpraxis im
Eingangsbereich des Krankenhauses.

Arztebedarfin den
KV-Notdienstpraxen

Geht man davon aus, dass der gemein-
same Tresen und die KV-Notdienstpra-
xen am Krankenhaus ein verniinftiges
Konzept sind, dann sollte die Notauf-
nahme kiinftig auf die Krankenh&user
beschrinkt werden, die sowohl den Tre-
sen als auch die Notdienstpraxen vor-
halten. Das wiederum wirft die Frage
auf, wie viele Arzte man dafiir benotigt.
Geht man davon aus, dass man fiir die
24/7-Besetzung einer Arztstelle fiinf
Arzte benétigt, und nimmt man weiter
an, dass es kiinftig 1.000 notfallaufneh-
mende Krankenhduser gibt (derzeit
haben rund 1.070 H&user eine Notfall-
stufe), dann wiirde man 5.000 ,,zusitz-
liche in Vollzeit titige Arzte benotigen
— in Zeiten von Personalmangel ein
schwieriges Unterfangen. Es gibt je-

die sogenannten Level-1i-Hauser keine
Notfille mehr versorgen. Kommt dort
ein Notfall an, so wird der Patient stabi-
lisiert und ein Rettungswagen geordert.
2. Bedarfsgerechte Offnungszeiten der
KV-Notdienstpraxen: Wenn nach Mit-
ternacht keine Patienten mehr kommen,
dann muss auch kein Arzt in der KV-
Notdienstpraxis ausharren und Sudoku
spielen. Die KV-Notdienstpraxen soll-
ten geoffnet sein, wenn die Patienten
kommen. Es ist wenig {iberzeugend,
dass die Regierungskommission vor-
schlédgt, die Praxen erst am Nachmittag
zu 6ffnen (14 bis 22 Uhr). Noch weni-
ger iiberzeugend sind allerdings die Off-
nungszeiten der bestehenden Notdienst-
praxen, die oft nur in den Abendstunden
gedfnet sind und dem niedergelassenen
Arzt erlauben, auf dem Weg von seiner
Praxis nach Hause noch schnell ein paar
Pflichtstunden abzusitzen. Damit wéren
wir bei einer der wichtigsten, bislang kaum
diskutierten Reformnotwendigkeit: Der
KV-Notdienst wird an stark ausgelasteten
Standorten kiinftig nicht mehr im Neben-
amt funktionieren. Man muss sich die Ta-
tigkeit in der KV-Notdienstpraxis wie die
hauptamtliche Tatigkeit in einem MVZ
vorstellen — erledigt durch Arzte, die fiir
die Notfallversorgung qualifiziert sind und
dies quasi als Lebensaufgabe betrachten —

Aus gutem Grund Uberlasst man den
Landraten nicht die Arzneimittelzulassung,
obwohl sie so nah am Menschen sind.

doch Ansitze, die die Zahl der benétig-
ten Arzte verringern wiirden:

1. Weniger notfallaufnehmende Kran-
kenhé&user. Die flichendeckende statio-
nére Versorgung ldsst sich auch mit we-
niger Krankenhdusern erreichen. Wegen
der finanziellen Restriktionen und we-
gen des Personalmangels diirften wir vor
einer Konzentration der Krankenhaus-
landschaft stehen und das bedeutet auch
weniger Notaufnahmen. Gemil den
Eckpunkten der Reform werden bereits
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nicht als Nebentitigkeit. Die KV-interne
Diskussion hieriiber hat noch nicht wirk-
lich begonnen.

Reform ohne
Grundgesetzanderung

Der oben erwéhnte Reformansatz von
Ex-Gesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) enthielt eine kurze Ergdnzung
des Grundgesetzes in Art. 74 Abs. 1 Zif-
fer 12 a: Die ,,wirtschaftliche Sicherung

des Rettungsdienstes®. Der Rettungs-
dienst sollte also — analog zum Kranken-
hausbereich (Ziffer 19 a: ,,die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhduser*) —
Teil der sogenannten konkurrierenden
Gesetzgebung werden, zu dem Bereich
also, wo es sowohl Bundes- als auch
Landesgesetze gibt. Heute muss man sa-
gen: Das wird wohl nichts. Die Regie-
rungskommission baut deshalb auf den
sogenannten Kompetenztitel ,,Sozial-
staat auf (Ziffer 12 in selbiger Aufzéh-
lung), mit der der Bund (dosiert!) mit der
Sozialgesetzgebung (zum Beispiel SGB
V) in die Landerkompetenz eingreifen
kann. Das ermédglicht nicht, die Organi-
sation des Rettungswesens detailliert zu
regeln, erlaubt aber, bestimmte Struktur-
anforderungen an die Leistungsfinanzie-
rung zu kntipfen.

Kulturkampf um
integrierte Leitstellen

Eine Empfehlung der Kommission ist
die zentrale Versichertensteuerung durch
neue integrierte Leitstellen, die aus den
bisherigen ,,roten” Leitstellen der Feuer-
wehr (112) und den ,,weilen” Leitstellen
der KV (116 117) gebildet werden sollen
(zur ,,Farbenlehre* vergleiche die Biblio-
med-Kolumne vom 25. Januar 2018
,,Die bunte Welt der Leitstellen®). Das ist
hochgradig sinnvoll, aber ein kleiner
Kulturkampf zwischen den ménnlichen
Feuerwehrleuten (,,Es brennt, sofort den
Wagen losschicken.*) und den tiberwie-
gend weiblichen Callcenter-Mitarbeite-
rinnen, die schon mal ein Problem durch
zehn Minuten Zuhoren 16sen. Moglicher-
weise lduft es auf eine elektronische Ver-
netzung hinaus, bei der die IT-gestiitzte
Abwirtstriage von der 112 auf die
116 117 die groBte Herausforderung sein
diirfte. Am Ende soll es auf alle Falle we-
niger unnétige Fahrten ins Krankenhaus
geben. Bemerkenswert ist die Debatte
zur Zahl der Leitstellen: Deutschland
hat zu viele (kleine) Krankenh&user,
Deutschland hat aber auch zu viele
(kleine) Leitstellen. Die Regierungs-
kommission empfiehlt, sich an der
Richtzahl von einer Million Einwohner
je Leitstelle zu orientieren, was konkret
bedeutet, dass zwei Drittel der Leitstel-
len ,,geschlossen” wiirden (vergleiche
die BOS-Leitstellen in Wikipedia). Da



die SchlieBung einer Leitstelle kommu-
nalpolitisch auch nicht viel einfacher als
die SchlieBung eines Krankenhauses ist
und da die Zahl der Leitstellen eher dem
Kompetenzbereich von Land und Kom-
munen zuzurechnen ist, darf man ge-
spannt sein, ob der Gesetzentwurf dies-
beziiglich iiber einen absehbar wir-
kungslosen Appell hinausgeht. Méglich
wiren harte Strukturanforderungen, die
Fusionen nach sich ziehen — also etwas,
was die DKG als , kalte Strukturbereini-
gung* geilleln wiirde.

Alle Rettungsmittel
auf dem Bildschirm

Aufmarinetrafic.com ist jede Dschunke
auf den sieben Weltmeeren mit Namen,
Bruttoregistertonnen und Kurs erkenn-
bar. In flightradar.com kann man sich
weltweit jedes Flugzeug im Luftraum an-
sehen (mit Hohe und Zielflughafen).
Aber auf den Bildschirmen der deut-
schen Leitstellen verschwinden die Ret-
tungswagen, wenn sie die Kreis- oder
Landesgrenze tiberschreiten. Rettungs-
mittel der Nachbarn sind nicht erkennbar.
Am Ende wird telefoniert. Aus gutem
Grund tiberldsst man den Landréten nicht
die Arzneimittelzulassung, obwohl sie so
nah am Menschen sind. Man sollte ihnen
auch nicht die Entscheidung {iber ein
komplexes IT-System iberlassen.
Deutschland braucht eine einheitliche IT-
Losung, die den Leitstellen den {iberre-
gionalen Zugriff auf alle Rettungsmittel
ermdglicht. Zur einheitlichen IT-Lsung
gehort auch ein Echtzeitzugriff auf die
freien Notfallkapazititen der Kranken-
héuser, wie dies beispielsweise mit dem
System IVENA funktioniert. Es kommt
darauf an, ohne Zeitverlust das richtige
Krankenhaus anzufahren.

Bundesweiter
Datenbestand fehlt

Wie oft werden Patienten zum Kranken-
haus gefahren? Mit welchen Diagno-
sen? Wie oft werden sie zum ,,falschen*
Krankenhaus gefahren und miissen als-
bald wieder verlegt werden? Zu all die-
sen Fragen schweigt die Rettungsszene.
Es gibt zwar vereinzelt eine Datenzu-
sammenfiihrung auf Landesebene (Bay-
ern, Baden-Wiirttemberg), aber ein
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Die Ausgaben fUr Rettungsfahrten
sind von 2018 bis 2022 um 41 Prozent

gestiegen.

Bundesbestand fehlt. Eine der wich-
tigen MaBnahmen fiir die kiinftige
Steuerung des Rettungsdienstes ist die
Ubertragung eines Minimaldatensatzes
an eine zentrale Stelle — so wie das bei
Krankenhdusern durch den 21er-Daten-
bestand seit Jahren tiblich ist und die
Qualitit der gesundheitspolitischen Dis-
kussion um einen Quantensprung
erhoht hat.

Notfallversorgung
ohne Transport

Gegenwirtig ist der Rettungseinsatz ge-
geniiber der Krankenkasse oft nur abre-
chenbar, wenn der Patient zum Kranken-
haus gebracht wird. So hat denn auch die
Regierungskommission empfohlen, dass
unter definierten Bedingungen die Ret-
tungsleistung auch davor abgeschlossen
werden kann — ohne Transport ins Kran-
kenhaus. Der Rettungsdienst ist dann
keine Teilmenge des Krankentranspor-
tes. Sinnvoll wire aus Sicht der GKV ei-
ne gesonderte G-BA-Richtlinie fur die-
sen Bereich.

Finanzierung: Problem mit
Wiedererkennungswert

Aus gutem Grund hat die Regierungs-
kommission die Finanzierungsfrage als
neuen Punkt in die Diskussion einge-
bracht: Die Ausgaben fiir Fahrkosten
sind von 2018 bis 2022 um 41 Prozent
gestiegen, mehr als doppelt so stark wie
die ambulante und stationire Versor-
gung. Gegenwirtig werden die Kosten
quasi unkontrolliert an die Krankenkas-
sen durchgereicht. Kiinftig sollten die
von den Kommunen zu tragenden In-
vestitionskosten konsequenter eingefor-
dert werden (ein Problem mit Wiederer-
kennungswert), die Abgrenzung zu
Feuerwehr und allgemeiner Gefahren-
abwehr geschérft und vor allem ein

gleichberechtigtes Verhandlungssystem
zwischen Kassen und Rettungsdienst-
tragern etabliert werden. Man spiirt di-
rekt den anschwellenden kommunalen
Widerstand gegen diese Neuordnung.

Reformwahrscheinlichkeit?
Die Hoffnung wachst

Angesichts solcher Bund-Lénder-Kon-
flikte ist es nicht ganz einfach zu pro-
gnostizieren, ob die Reform von Not-
aufnahme und Rettungsdienst noch in
dieser Legislaturperiode kommt oder
aber ebenso im Sand verlduft, wie das in
der letzten Periode geschehen ist. Durch
die ,,grofe Krankenhausreform* diirfte
das Verhéltnis des Bundes zu den Lén-
dern bereits einigermallen strapaziert
sein, sodass systemsprengende Ansétze
cher unwahrscheinlich sind. Aber die
zunehmend diinne Finanzdecke fordert
die Reformbereitschaft und auBerdem
steht die Notfallreform in der Koali-
tionsvereinbarung. Es sei angemerkt,
dass sich selbst in diesem etwas sperri-
gen Teil der Gesundheitsversorgung in
den letzten Jahren etwas getan hat:

1. Die zentrale Notaufnahme in den
Krankenhdusern hat sich zum Standard
entwickelt.

2. Die Notfallstufen wurden eingefiihrt.
3. Der érztliche Notdienst 116 117 steht
flichendeckend zur Verfiigung.

Das lésst die Hoffnung wachsen, dass
wir vielleicht noch vor Weihnachten
dieses Jahres tiber erste Eckpunkte dis-
kutieren konnen. Notig wire es.

Wulf-Dietrich Leber

Abteilungsleiter Krankenhauser
GKV-Spitzenverband

E-Mail: wulf-dietrich.leber@gkv-spitzenverband.de
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