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Rolle der Notfall- und Rettungsdienstreform fiir die
Krankenhausreform

Mit dem Scheitern der Ampelkoalition ist ein deutlicher Einschnitt in die gesundheitspolitischen Reformvorhaben entstanden. Wihrend das
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) verabschiedet wurde, liegt das Gesetz zur Reform der Notfallversorgung (NotfallG) vorerst auf Eis. Dabei wire die
Uberarbeitung der Strukturen und Prozesse in der Notfallversorgung essenziell, um sowohl die Patientensicherheit zu gewdhrleisten als auch andererseits den

gesamtvolkswirtschaftlichen Blick nicht weiter zu verlieren. Die steigenden Einsatzzahlen im Rettungsdienst vor allem im sogenanntem Low-Code-Bereich, die
zunehmende Verlagerung niedrigschwellig Hilfesuchender aus der vertragsarztlichen Versorgung in die Notaufnahmen sowie die wiederholte Inanspruchnahme durch
sogenannte Frequent User [1] erzeugen einen erheblichen Druck auf das System und treiben die Kosten weiter in die Héhe.

Im Gesetzgebungsverfahren des NotfallG war vorgesehen, die Reform des Rettungsdienstes tiber Anderungsantrage zu integrieren. Fiir den Rettungsdienst als
integralem Bestandteil der Notfallversorgung ware aber sicherlich ein eigenstdndiges Gesetzgebungsvorhaben angebracht. Dabei muss die foderale Zustandigkeit der
Lander bertcksichtigt und ihre Einbindung frihzeitig sichergestellt werden, um erneute Verzégerungen zu vermeiden.

Es ist schon genug Zeit ins Land gegangen - bereits 2018 hat das Sachverstindigenrat-Gutachten [2] zentrale Reforminhalte formuliert, die sich auch in den zwei
vergangenen Koalitionsvertrdgen wiederfinden. Von vielen Gremienvertretern wird deshalb unvermindert die rasche Umsetzung der Notfallreform und engere
Verzahnung mit der Krankenhausreform nach der Wahl gefordert [3, 4]. Aus den Erkenntnissen muss nun endlich auch ein Handeln werden.

Der Einfluss dieser Reform auf den Fachkrdftemangel im stationéren Bereich wird im Sachverstindigenrat-Gutachten 2024 [5] hervorgehoben: ,Das gréfite Potential zur
Reduktion der stationdren Belegungstage geht von einer Reform der Notfallversorgung aus [...]“ Die verstrichene Zeit hat dazu gefiihrt, dass einige Reformvorschlige bereits
umgesetzt oder in Studien erprobt wurden. Der Artikel stellt ausgewahlte Best-Practice-Beispiele aus Bayern vor und soll Impulse fiir Anpassungen im fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V) geben. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit kann dabei nicht erhoben werden.

In Bayern ist die digitale Verkniipfung der Leitstellen 116 117 und 112 seit Dezember 2023 flachendeckend umgesetzt. Der befiirchtete Ping-Pong-Effekt blieb aus,
jedoch zeigen die Einsatzzahlen in Notaufnahmen und Rettungsdienst bisher (noch) nicht die erhoffte Wirkung, damit ,vor die Lage zu kommen*. Entscheidend wird in
weiterer Folge unter anderem sein, ob die isolierte Verkiirzung der Wartezeit beim Anruf in der 116 117 den gewiinschten Effekt erzielt. Die Reformplane sehen hierfiir
mit der Einfiihrung der Akutleitstelle eine Zeitvorgabe vor: 75 % der Anrufe sollen innerhalb von maximal drei Minuten angenommen werden. Dies stellt die
Kassendrztlichen Vereinigungen als Betreiber der 116 117 allein aufgrund der hohen Anrufzahlen vor erhebliche Herausforderungen. Es bleibt abzuwarten, ob dieses Ziel
auch mit modernen digitalen Mitteln realisierbar ist.

Eine Patientensteuerung muss daher auch auf operativen Ebenen - im Rettungsdiensteinsatz sowie vom Tresen der Notaufnahme - umgesetzt werden.

Im Rettungsdienst Bayern konnte in einer gemeinsamen Pilotstudie der Durchfiihrenden im Rettungsdienst, Kassenarztlicher Vereinigung Bayerns (KVB) mit dem
Bayerischen Staatsministerium des Innern, fiir Sport und Integration erfolgreich nachgewiesen werden, dass eine standardisierte Ersteinschitzung am Einsatzort eine
sichere Patientensteuerung in die Versorgungsebene ,Vertragsarzt* erméglicht [6]. Die hierfir durch den Notfallsanitater genutzte Strukturierte medizinische
Ersteinschitzung in Deutschland (SmED) kommt bereits in der Telefonabfrage der 116 117 zum Einsatz. Im Rahmen der Studie wurde das neu konzipierte
Rettungseinsatzfahrzeug (REF) fiir Einsitze disponiert, bei denen nach strukturierter Notrufabfrage der Integrierten Leitstelle (ILS) kein Transport zu erwarten war. Ein
flichendeckender Rollout setzt die Schaffung entsprechender sozialversicherungsrechtlicher Grundlagen im SGB V voraus, was auch in den Entwiirfen zur
Rettungsdienstreform gefordert wird. Dadurch wiirde zudem eine fallabschlieRende Behandlung durch den Rettungsdienst ohne unnétige Klinikeinweisung ermoglicht.
Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass eine vergleichbare Patientensteuerung auch aus einem Rettungswagen heraus sinnvoll ware - insbesondere in Féllen, in
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denen die Notrufabfrage der ILS nicht mit der angetroffenen Situation tibereinstimmt, was haufig der Fall ist. Die Steuerung in die Versorgungsebene ,Vertragsarzt* fiir
voraussichtlich ambulant behandelbare Rettungsdienstpatienten wird daher in einer weiteren Studie in Bayern erprobt werden. Damit sollen insgesamt die
Notaufnahmen spiirbar entlastet werden. Ermoglicht wird dies auch durch die die Finanzierung der Sozialversicherungstrager quasi als Vorleistung im Sinne der
Notfallreform.

Auch zwischen Krankenhausern, deren Notaufnahmen und Kassenarztlicher Vereinigung ist die viel gescholtene Kluft in vielen Bereichen mittlerweile aufgehoben. Man
ist sich auf beiden Seiten bewusst, dass die Vermeidung einer unnétigen Inanspruchnahme des Gesundheitswesens insbesondere in vermeintlichen subjektiven
Notfallsituationen der Hilfesuchenden erklartes Ziel einer Notfallreform sein muss. Es ist hier miiig von Selbsteinweisern tiberlastete Notaufnahmen darzustellen -
regelmaRig finden sich dazu Artikel in den Medien. Die Beweggriinde sind unterschiedlich [7].

Die Pldne der Notfallreform von Prof. Lauterbach und im Ubrigen auch die vergangenen Koalitionsvertrige sehen die Lésung in Integrierten Notfallzentren (INZ). Die
dahinterliegende enge Zusammenarbeit zwischen einer Notaufnahme und kassendrztlicher Bereitschaftspraxis in unmittelbarer Nahe der Klinik und Steuerung tiber
einen gemeinsamen Tresen ist aber kein Novum. In Bayern sind von 133 Bereitschaftspraxen der KVB 119 Standorte an den Kliniken. Entscheidend werden die
Bestimmungen zur Kooperation 24/7 sein. Hier zeigt die jahrelange Diskussion zur Notfallreform ein hin und her schieben der Verantwortlichkeiten in den tbrigen
Zeitkorridoren. So sollten Patienten auch zu den Praxiséffnungszeiten vom gemeinsamen Tresen in den vertragsarztlichen Bereich gelenkt werden. Der erste Ansatz,
dazu die kassenarztliche Prasenz in den INZ auch tagstiber zu gewahrleisten, wiirde zum ,Katze in den Schwanz beifen* fiihren, da hierzu Vertragsarzte fur den Dienst
im INZ ihre Praxis schliefien mussten [8]. Diese Ressourcen werden im Ubrigen fiir den Aufbau von Videosprechstunden gebraucht. Umgekehrt sollen ausschlieRlich die
Kliniken fiir die zentrale Ersteinschatzungsstelle fachlich verantwortlich sein. Dies bedeutet letztlich mehr personellen Aufwand fiir die Kliniken. Auch die Konfiguration
der zentralen Ersteinschitzung selbst steht seit der Beanstandung der Ersteinschatzungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) noch offen. Der dritte Zeitkorridor nachts wird meist in der Kooperation der KV mit den Kliniken gesehen. Dies ist sicherlich
insgesamt ressourcenschonend, muss aber in der Vergiitung flir die Krankenhduser vorhaltebezogen abgebildet werden.

In der Praxis einer zentralen Ersteinschatzung soll aus eigener Erfahrung vor der Erstellung einer neuen Anwendung gewarnt werden Die Verkniipfung bestehender
Systeme ist patientensicher méglich: Vorangeschaltet die klinisch etablierte Ersteinschdtzung nach Manchester Triage (MTS) oder Emergency Severity Index (ESI) zur
Bestimmung der Behandlungsdringlichkeit in der Notaufnahme. Da diese Systeme kein Lenken in andere Versorgungsbereiche als die Klinik beherrschen, muss ein
entsprechend konfiguriertes System angeschlossen werden. Ein Vertreter hierzu ist die bereits oben genannte SmED [9]. In der eigenen Zentralen Notaufnahme (ZNA)
wurde dieses Vorgehen im Jahr 2023 unter Studienbedingungen zusammen mit der KVB, in wissenschaftlicher Begleitung des Zentralinstitut Kassenarztliche Versorgung
(Zi) zu den Offnungszeiten der Vertragsarztpraxen bzw. vor der Offnung der KVB Bereitschaftspraxis evaluiert [10]. Eingeschrankt wurde das Lenken bei notwendiger
ressourcenbezogener Versorgung (z. B. Wundversorgung) und fehlender Zumutbarkeit (Patient kommt mit Unterarmgehstiitzen bei Beschwerden der unteren
Extremitaten). Die Weiterleitung aus der Notaufnahme erfolgte zeitnah mit digital gesteuerter Anmeldung in den Vertragsarztpraxen iiber den
Behandlungskapazitatennachweis IVENA®. Die ZNA wurde durch das Vorgehen relevant entlastet.

Der verwendete Ablauf fir Patientensicherheit wird in einer prospektive Kohortenstudie in zwei Notaufnahmen der Charité, Universitdtsmedizin Berlin und
Universitatsklinikum Leipzig [11] bestétigt.

In den Bestrebungen ,vor die Lage®, d. h. die Inanspruchnahme aller Sektoren der Notfallversorgung zu kommen, muss konsequent der Patient einbezogen werden. Da
Hausmittel zunehmend aussterben, bendtigt er Hilfsmittel fir die Selbsteinschatzung. Leider ist Dr. Google allmachtig, aber online ist auch das Patienten-Navi der 116
117 zu erreichen.

Hierzu missen Aufklarungskampagnen zur Patientensicherheit der Selbsteinschitzung und ebenso offen gegen falsches Anspruchsdenken erfolgen, um die eingangs
dargestellte volkswirtschaftliche Belastung nicht weiter eskalieren zu lassen.

Zusammengefasst sind die Patientenpfade (s. Abb. 1) in der Notfallversorgung sehr komplex - bieten damit aber auch zukunftssichere Méglichkeiten fur eine effiziente
patientensichere Versorgung.
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Abb. 1: Patientenpfade in der Notfallversorgung
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