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Notfallstrukturen in Krankenhausern:
Losungen fiir ein gestuftes System

Fiir ein gestuftes System von Notfallzuschldgen muss der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Krankenhdusern

ein gestuftes System schaffen, das die derzeitige Notfallversorgung in Kategorien eingeteilt abbildet. Schon bei den
ersten Verhandlungen im G-BA zeigt sich, dass die Kassenseite mit ihren Giberbordenden Forderungen zum Nulltarif
die bestehende, qualitativ hochwertige stationdre Notfallversorgung der Bevélkerung ernsthaft gefdhrdet.

Gesetzliche Vorgaben

it dem KHSG werden die Vertragspartner auf der Bun-

desebene in {9 Absatz 1 a Nr. 5 KHEntgG (neu) beauf-
tragt, bis zum 30. Juni 2017 die Héhe und die nihere Ausge-
staltung der Zu- und Abschlige fiir eine Teilnahme oder Nicht-
teilnahme von Krankenhiusern an der Notfallversorgung zu
vereinbaren. Die Zu- und Abschlige miissen sich auf ein Stu-
fensystem zu den Mindestvoraussetzungen fiir eine Teilnahme
an der Notfallversorgung beziehen, das gemif § 136 ¢ Absatz 4
SGB V (neu) vom G-BA zu entwickeln ist. Dazu soll der Ge-
meinsame Bundesausschuss bis zum 31. Dezember 2016 ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhiusern be-
schliefRen, einschlieflich einer Stufe fiir die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung. Hierbei sind fiir jede Stufe der Notfall-
versorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und An-
zahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang
der Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert festzule-
gen. In der Begriindung wird konkretisiert, dass damit zum
Beispiel die Art und Anzahl bestimmter vorzuhaltender Abtei-
lungen, die Anzahl von Intensivbetten und die vorhandene
medizintechnische Ausstattung sowie Vorgaben zur Anzahl
und Qualifikation des vorzuhaltenden Personals gemeint sind.
Zudem ist zu beriicksichtigen, ob eine Rund-um-die-Uhr-Be-
reitschaft an allen Tagen besteht.

Die Stufen kénnen laut Gesetzesbegriindung auch Diffe-
renzierungen nach Indikationsbereichen vorsehen. Die un-
terste Stufe ist unter Beriicksichtigung der Vorgaben fiir die
beim Sicherstellungszuschlag fiir die Versorgung notwendi-
gen Leistungen der Notfallversorgung festzulegen. Die hochste
Stufe ist zum Beispiel fiir eine umfassende Notfallversorgung
in Universititskliniken oder Kliniken der Maximalversorgung
vorzusehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss muss bei
diesen Festlegungen auch planungsrelevante Qualititsindika-
toren berticksichtigen, soweit diese fiir die Notfallversorgung
von Bedeutung sind. Dies kommt laut KHSG-Begriindung ins-
besondere bei Indikatoren zur Strukturqualitit fiir Leistungs-

bereiche in Betracht, die in die Notfallversorgung einbezogen
werden sollen.

Der Beschluss des G-BA hat normsetzenden Charakter.
Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften werden
im Vorfeld beteiligt, indem sie Gelegenheit zur Stellungnah-
me erhalten, die der G-BA bei der Beschlussfassung zu be-
ricksichtigen hat. Die Kompetenzen des G-BA, auf der
Grundlage von § 136 Absatz 1 SGB V Regelungen zur Quali-
titssicherung der ambulanten Notfallversorgung und zur
Stirkung der sektoreniibergreifenden Notfallversorgung zu
treffen, bleiben unberiihrt.

In Abhingigkeit der als Mindestvoraussetzungen fiir dif-
ferenzierte Stufen festgelegten strukturellen Voraussetzun-
gen sollen Krankenhiuser zukiinftig der Hohe nach gestaf-
felte Zuschlige fuir ihre Beteiligung an der Notfallversorgung
erhalten, die nach {9 Absatz 1 a Nr. 5 KHEntgG von den Ver-
tragspartnern auf Bundesebene bis zum 30. Juni 2017 zu ver-
einbaren sind. Bei einer Nichtbeteiligung an der Notfallver-
sorgung sind — wie bisher — verbindlich Abschlige zu erhe-
ben. Insgesamt kommt es durch die Zuschlige leider nicht zu
einer Vermehrung des zu verteilenden Geldes, da zusitzliche
Zuschldge zu Lasten der Landesbasisfallwerte gehen. Es han-
delt sich also um eine reine Umverteilung zwischen den
Krankenhiusern.

Aufgabe des G-BA

Die Aufgabe des G-BA wurde von dessen Trigern zunichst un-
terschiedlich interpretiert. Wahrend die DKG die Festlegung
der Stufen von vornherein als Mittel fiir den Zweck der Erarbei-
tung gestufter Zuschlige fur die Notfallversorgung betrachtete,
sahen der GKV-Spitzenverband, die Kassenirztliche Bundes-
vereinigung, die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und
die Patientenvertreter in der gesetzlichen Regelung eine will-
kommene Gelegenheit, die Notfallversorgung insgesamt vollig
neu zu regeln. Folgerichtig wurde im G-BA dann auch gegen
die Stimmen der DKG beschlossen, das Stimmrecht fiir diese
Fragen auf der Leistungserbringerseite nicht allein der DKG,
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sondern allen Leistungserbringern zuzuschreiben. Erst die Be-
anstandung durch das BMG als Rechtsaufsicht mit der Klar-
stellung des Zweckes im Sinne der DKG und mit der Maf3gabe,
allein der DKG das Stimmrecht der Leistungserbringer zuzu-
ordnen, konnte den G-BA dann iiberzeugen, dass der Satz des
Gesetzgebers , Die Kompetenzen des G-BA, auf der Grundlage
von § 136 Absatz 1 SGB V Regelungen zur Qualititssicherung
der ambulanten Notfallversorgung und zur Stirkung der sek-
torentibergreifenden Notfallversorgung zu treffen, bleiben un-
beriihrt.“ ernst gemeint war.

Dennoch ist festzustellen, dass die GKV und die Patienten-
vertreter in der Arbeitsgruppe des G-BA, die sich mit der
Thematik befassen, durch die Stufenbildung auch eine weitere
Verbesserung der Qualitit der Notfallversorgung erreichen
wollen. Doch muss gleichzeitig die Notfallversorgung auch
weiterhin flichendeckend auf hohem Niveau gewihrleistet
bleiben. Dazu diirfen die Vorgaben zur Struktur insbesondere
in der untersten Stufe nicht tiberzogen werden.

Interessant ist auch, dass die Krankenhausplanungsbehor-
den der Linder hochst interessiert sind an den Arbeitsergeb-
nissen der AG. Einige der Landeskrankenhauspline enthalten
ja bereits heute Vorgaben fiir eine gestufte Notfallversorgung
(beispielsweise Berlin). In anderen Bundeslindern wurde eine
Stufung der Teilnahme an der Notfallversorgung bewusst nicht
vorgesehen (etwa Hamburg). Dem Vernehmen nach befassen
sich die Lander auch schon mit der Frage, ob sie die G-BA-
Vorgaben fiir die Notfallstrukturen angesichts ihrer daftir nicht
ausgelegten Personalkapazititen tiberhaupt tiberpriifen kén-
nen. Dies ist aber gar nicht notwendig, denn eine Stufenre-
gelung fir Zuschlige ist von den Landeskrankenhausplinen
zunichst vollig unabhingig. Die Krankenhausplanung ist allei-
nige Hoheit der Linder, nicht des G-BA. Es gibt keinen auto-
matischen Eingang der vom G-BA festzulegenden Notfall-
strukturen in die Landeskrankenhausplanung. Die Linder
miissen nur das priifen, was sie selbst aktiv in die Landeskran-
kenhauspline hineinschreiben. Solange sie die vom G-BA zu
beschliefenden Notfallstufen nicht aktiv in ihre Krankenhaus-
plidne tibernehmen, ist eine Priifung durch die Linder daher
nicht erforderlich.

Nach Einschitzung der DKG ist es Aufgabe des G-BA, die
real vorhandene Situation der Notfallversorgung in gestuften
Kategorien abzubilden. GKV und Patientenvertreter wollen da-
gegen die Gelegenheit nutzen, normativ eine Idealsituation
vorzugeben, die dann in die Realitit umgesetzt werden soll. Da
kein zusitzliches Geld der GKV dabei flieRen wird, werden die
Forderungen der GKV und der Patientenvertreter aller Voraus-
sicht nach tiberbordend sein. Das entspricht aber nicht der of-
fensichtlichen Intention des Gesetzgebers.

Anzahl und Ausgestaltung der Stufen

Der Gesetzgeber lisst neben einer Nichtteilnahme die Anzahl
der Stufen fuir eine Teilnahme an der Notfallversorgung prinzi-
piell offen, er beschreibt aber eine unterste Stufe, ,fiir die beim
Sicherstellungszuschlag fiir die Versorgung notwendige Leis-
tungen der Notfallversorgung® zu beriicksichtigen sind, und
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eine hochste Stufe ,zum Beispiel fiir eine umfassende Notfall-
versorgung in Universititskliniken oder Kliniken der Maximal-
versorgung“. Dies legt nahe, dass zwischen diesen beiden Stu-
fen noch (mindestens) eine weitere Stufe liegt, die den grofiten
Teil der Notfille eigenstindig versorgen kann. Dies entspricht
auch der Realitit, ebenso der Einteilung im ,Weifbuch Schwer-
verletztenversorgung?) sowie dem aktuellen wissenschaft-
lichen Stand in der Notfallversorgung, der im ,Positionspapier
fir eine Reform der medizinischen Notfallversorgung in
Deutschland“? beschrieben wird. Ein hoherdifferenziertes Stu-
fenmodell wiirde eine grofere Zahl von zu definierenden
Schnittstellen mit sich bringen, die zwischen den Stufen ab-
zugrenzen wiren, was zu erheblichen Diskussionen vor Ort
uiber die Einstufungsfrage fithren wiirde. Das , Keep-it-simple“-
Prinzip mit drei Versorgungsstufen bietet sich daher aus meh-
reren Griinden an.

Die drei Stufen der Notfallversorgung der Krankenhiuser
sollten in Anlehnung an die vorgenannten Quellen unter Wei-
terentwicklung fiir die Zwecke des § 136 a Absatz 4 SGB V etwa
folgendermafien ausgestaltet werden:

Basisnotfallversorgung

Krankenhiuser der Basisnotfallversorgung (= unterste Stufe)
dienen der flichendeckenden Versorgung der hiufigsten Er-
krankungen und Einzelverletzungen. Thre wichtigen Aufgaben
sind eine adiquate Behandlung von Notfallpatienten vor Ort
und — soweit die Versorgung in der Klinik der Basisnotfallver-
sorgung nicht in ausreichendem Umfang gewihrleistet wer-
den kann - die zielgerichtete Weiterleitung des Notfallpatien-
ten, ggf. nach Herstellung der Transportfihigkeit. Fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit besonders schweren Erkrankungen
oder Erkrankungen, die einer spezialisierten Versorgung be-
diirfen, und fir die Schwerverletztenversorgung miissen sie
als initiale Anlaufstellen dienen konnen, wenn ein direkter
Transport in eine Klinik einer héheren Versorgungsstufe nicht
stattfindet.?

Erweiterte Notfallversorgung

Krankenhiuser der erweiterten Notfallversorgung sollen die
Mehrzahl aller Erkrankungen und Verletzungen definitiv ver-
sorgen konnen. Sie halten ausreichende Intensiv- und Operati-
onskapazititen vor. Die apparativen und personellen Ressour-
cen umfassen regelhaft den Einbezug mehrerer Fachdiszipli-
nen und eine diesem Versorgungsniveau angepasste diagnos-
tische und therapeutisch-operative Ausstattung. Die neurolo-
gische und neurotraumatologische Notfallversorgung muss in
Krankenhdusern der erweiterten Notfallversorgung regelhaft
und uneingeschrinkt gewihrleistet sein. Fiir Krankenhduser
ohne eigene neurologische oder neurochirurgische Fachabtei-
lung ist die Versorgung durch geeignete Kooperationen sicher-
zustellen. Krankenhduser der erweiterten Notfallversorgung
unterscheiden sich von Krankenhiusern der umfassenden
Notfallversorgung durch eine eingeschrinkte Aufnahmekapa-
zitdt fiir zeitlich parallele Notfille und durch ihre eingeschrink-
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te Kompetenz in der Behandlung besonders komplexer Er-
krankungen und Verletzungen.

Umfassende Notfallversorgung

Die umfassende Notfallversorgung wird von Kliniken der
Maximalversorgung durchgefiithrt. Sie haben spezifische
Kompetenzen zur umfassenden Behandlung aller schwer Er-
krankten und Verletzten, insbesondere solcher mit auflerge-
wohnlich komplexen oder seltenen Erkrankungen oder Ver-
letzungen.

Neben einer zeitlich liickenlosen und jederzeit aufnahme-
bereiten Vorhaltung von Intensiv- und Operationskapazititen
muss die zeitgerechte Verfiigbarkeit aller fiir die Versorgung
notwendigen Fachdisziplinen im Sinne eines interdisziplina-
ren Behandlungsansatzes gewihrleistet sein.

In Kliniken der umfassenden Notfallversorgung muss tig-
lich 24 Stunden lang eine personelle Ausstattung vorgehalten
werden, die geeignet ist, alle Arten von Erkrankungen und Ver-
letzungen sowohl als Notfall als auch im weiteren Verlauf de-
finitiv versorgen zu koénnen. Eventuelle Ausnahmen bilden
Erkrankungen und Verletzungen, die in speziellen Behand-
lungszentren behandelt werden (beispielsweise Verbrennungs-
patienten oder querschnittgelihmte Patienten). Schriftliche
Regelungen fiir die Bewiltigung eines Massenanfalls von Er-
krankten oder Verletzten miissen vorliegen.

Die in dieser Versorgungsstufe mdoglichst zentral organi-
sierte Notaufnahme muss tiglich 24 Stunden verfugbar, gut
ausgeschildert und rollstuhlgerecht erreichbar sein.

Neben den obligaten Fachabteilungen Innere Medizin,
Chirurgie, Anisthesie, Radiologie, Neurologie und Neurochi-
rurgie mussen weitere Fachabteilungen zur Behandlung hiu-
fig vorkommender Notfille vorhanden sein, beispielsweise Gy-
nikologie und Geburtshilfe, Urologie, Kinder- und Jugendme-
dizin oder Psychiatrie.

Fur die Personalstruktur ist jederzeit Facharztstandard al-
ler vorhandenen Fachabteilungen zu gewihrleisten, es miis-
sen Hinzuziehungsregeln fiir alle vorhandenen Fachabtei-
lungen bestehen, und fiir eine stindige OP-Bereitschaft muss
ein komplettes OP-Team einschlieflich Anisthesie bereitste-
hen.

Als medizinische Ausstattung miissen eine Notaufnahme
mit zwei Schockrdumen fiir traumatologische und nichttrau-
matologische Notfille, ein Computertomograph und ein MRT
(moglichst in unmittelbarer Nihe zum Aufnahmebereich),
ein aseptischer und ein septischer OP, ein Herzkatheterlabor
mit Interventionsmdglichkeit innerhalb von 60 Minuten, eine
radiologische Interventionsmdoglichkeit und eine Stroke-Unit
mit der Moglichkeit zur Reperfusionstherapie jederzeit ver-
fiigbar sein. Natiirlich miissen auch hier Endoskopie, Ront-
gen, eine Sonographie, ein EKG und ein Notfalllabor ein-
schlieflich einer Blutgasanalyse jederzeit durchgefithrt wer-
den konnen. Auch in dieser héchsten Versorgungsstufe muss
die Intensivstation so ausgestattet sein, dass beatmungs-
pflichtige Intensivpatienten innerhalb von 60 Minuten auf die
Intensivstation aufgenommen werden koénnen. Dariiber hi-

naus ist in dieser Versorgungsstufe ein Hubschrauber-Lande-
platz obligat.

Besonderheiten

Auf der Basis eines solchen dreistufigen Systems von Notfall-
strukturen konnen dann weitere Versorgungsaspekte geregelt
werden. So sind vielerorts auch Fachkliniken und spezialisierte
Kliniken in die Notfallversorgung mit einbezogen. Beispielhaft
genannt seien hier die BG-Kliniken, die eine Maximalversor-
gung von Unfallopfern durchfiihren. Auch fiir diese Kliniken
sollten Zuschlige die Aufwendungen der notwendigen Vorhal-
tung refinanzieren kénnen.

Ein besonderer Bereich ist auch die Versorgung von Kin-
dernotfillen. Hier konnte sich ein dhnlich dreistufiges System
wie oben beschrieben anbieten, das allerdings speziell auf die
Notwendigkeiten bei der Versorgung von Kindern ausgerichtet
ist.

In der Gesetzesbegriindung wird auch eine indikationsbe-
zogene Einstufung der Notfallversorgung angesprochen. Dies
kann sinnvoll sein, wenn S-3-Leitlinien bestimmte Versor-
gungsformen als vorteilhaft vorgeben. Ein Beispiel kénnte die
Schlaganfallversorgung sein. So kénnte einem Krankenhaus
der Basisversorgung, das aber iiber eine Stroke-Unit verfiigt,
fir Schlaganfallpatienten eine héhere Versorgungsstufe zu-
erkannt werden.

Die Einbeziehung planungsrelevanter Qualititsindikatoren
kommt zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht in Frage, da solche
Indikatoren zurzeit vom IQTIG erst entwickelt werden.

Es bleibt abzuwarten, ob fiir alle Besonderheiten in der
Kurze der zur Verfiigung stehenden Zeit angemessene Lo-
sungen gefunden werden konnen. Die DKG wird dies aktiv
vorantreiben.

Forderungen der Kassen

GKV-Spitzenverband und Patientenvertreter stellen Forde-
rungen zur Ausstattung der Krankenhduser in den einzelnen
Stufen auf, die mit dem Status quo nicht in Einklang zu brin-
gen sind. Die Liicke zwischen den utopischen Vorstellungen
der GKV und dem Status quo zu tiberbriicken, wiirde teure
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Investitionen erfordern: Geld, das die Kliniken selbst nicht be-
sitzen. Die GKV zieht sich darauf zuriick, dass neue Mittel fiir
die Zuschlige vom Gesetzgeber nicht vorgesehen sind. Zudem
gibt das Gesetz dem G-BA die Aufgabe, einen Beschluss zu ti-
tigen, nicht eine Richtlinie. Das ist insofern bedeutsam, als zu-
sitzliche Kosten durch Beschliisse des G-BA nur dann von den
Krankenkassen vergiitet werden miissen, wenn sie in Richt-
linien verankert werden. Von der GKV sind daher keine Mittel
zu erwarten.

Viele der Forderungen machen auch bauliche Mafnahmen
erforderlich. Ein Hubschrauberlandeplatz oder eine barriere-
freie zentrale Notaufnahme machen erhebliche Baumafnah-
men auch schon in der Basisnotfallversorgungsstufe notwen-
dig. Auch die Linder sehen sich aber nicht in der Lage, ihrer
finanziellen Verantwortung zu deren Finanzierung nachzu-
kommen.

Im Klartext: Die GKV bestellt Leistungen, die sie nicht zu
bezahlen gewillt ist. Gleiches gilt fiir die Linder. In anderen
Regelungsbereichen nennt man das Zechprellerei.

Nach eigenen Berechnungen der GKV mit Hilfe der Ab-
rechnungsdaten wiirden ihre Forderungen mehr als ein Drittel
aller Kliniken bereits von der Notfallversorgung in der Basis-
stufe ausschlielen. Dabei basieren diese Berechnungen aus-
schlieRlich auf den Vorstellungen der GKV zu den in den ein-
zelnen Stufen vorzuhaltenden Fachabteilungen, die weiteren
Forderungen sind in die Berechnung nicht einbezogen. In der
Konsequenz miisste laut GKV mehr als ein Drittel aller Kran-
kenhduser Deutschlands aus der Notfallversorgung ausschei-
den. Dies geht massiv zu Lasten der flichendeckenden Versor-
gung von Notfallpatienten und ist fiir die DKG vo6llig inakzep-
tabel, auch weil diese Kliniken einen Abschlag wegen Nichtteil-
nahme an der Notfallversorgung hinnehmen miissten.
Weniger als 25 Prozent der Krankenhiuser kénnten die GKV-
Vorstellungen fiir eine erweiterte Notfallversorgung erfiillen,
und deutlich weniger als 10 Prozent der Kliniken wiirden in
die umfassende Notfallversorgungsstufe fallen. Alle weiteren
Forderungen sind in diesen Berechnungen der GKV nicht be-
riicksichtigt, weil dazu keine Daten vorliegen, so dass die tat-
sichliche Zahl der in den einzelnen Stufen verfiigbaren Kli-
niken noch weit niedriger liegen diirfte.

Denn bei ihren Forderungen weisen die Kassen auf das
Wort ,insbesondere vor der Aufzihlung der Mindestvorgaben
im Gesetzestext hin und fordern im Sinne einer nicht abschlie-
Renden gesetzlichen Aufzihlung, zusitzlich u. a. die Einbin-
dung in den Rettungsdienst, Strukturen und Prozesse der Not-
aufnahme und die Einbindung der kassenirztlichen Notfall-
versorgung in den einzelnen Stufen zu regeln. Dem hat die
DKG eine klare Absage erteilt. Die Einbindung in den Ret-
tungsdienst wird nicht von den Krankenhiusern geregelt, die
Strukturen und Prozesse der Notaufnahme liegen in der Orga-
nisationshoheit der Kliniken selbst, und die Einbindung der
KV-Notfallversorgung hat einen politisch-organisatorischen,
nicht aber einen die Versorgungsqualitit betreffenden Hinter-
grund. Zudem gilt fiir letzteres, dass der Gesetzgeber die am-
bulante Versorgung von Notfillen explizit nicht als Gegenstand
des KHSG sieht.
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Beispiel: Zentrale Notaufnahme

Beispielhaft seien hier die Forderungen der GKV fiir eine Not-
aufnahme in allen drei Teilnahmestufen der Notfallversorgung
angefiihrt:

B Es muss eine fachlich unabhingige, riumlich eigenstindige
und organisatorisch abgegrenzte Notfallversorgung am
Krankenhaus mit Benennung eines verantwortlichen Arztes,
sobald verftigbar fiir klinische Notfall- und Akutmedizin, so-
wie einer Pflegekraft, sobald verftigbar fiir Notfallpflege, ein-
gerichtet sein.

B Die Notfallversorgung des tiberwiegenden Anteils der Not-
fallpatienten muss in einer zentralen Notaufnahme stattfin-
den. Alle Notfallpatienten des Krankenhauses miissen spi-
testens 10 Minuten nach Eintreffen in der zentralen Notauf-
nahme eine Einschitzung der Behandlungsprioritit anhand
eines strukturierten und validierten Systems zur Behand-
lungspriorisierung von Notfallpatienten mit mindestens vier
Stufen erhalten. Ferner muss die Notaufnahme schriftliche
Standards fiir den Umgang mit den hiufigsten Symptomen
haben. Die Notaufnahme muss zudem {tiber Isolationsbe-
reiche verfiigen mit geeigneten Zugangsmoglichkeiten fiir
Patienten, die einer Kontaktisolation bediirfen.

B Sogar in die Dokumentation will die GKV sich einmischen:
Die Patientenversorgung muss aussagekriftig dokumentiert
werden und sich an den Minimalvorgaben zum Beispiel des
Kerndatensatzes Notaufnahme der DIVI orientieren. Die
Dokumentation muss regelmifig spitestens bei der Entlas-
sung oder Verlegung des Patienten vorliegen.

B Die GKV will ein Verlegungskonzept und schriftliche Ko-
operationsvereinbarungen mit Notfallkrankenhiusern und
-zentren im Rahmen der Notfallversorgung vorschreiben. In
die Regelungen zu Verlegungskonzepten miissen die Ret-
tungsleitstellen und Rettungsdiensttrager einbezogen sein.

B Fir Fachgebiete, die im Rahmen der Notfallversorgung an-
geboten werden, miissen fachgebietsspezifische telemedizi-
nische Netzwerke zur Verfiigung gestellt werden. Fiir Fach-
gebiete, die nicht im Rahmen der Notfallversorgung angebo-
ten werden, miissen fachgebietsspezifische telemedizini-
sche und/oder teleradiologische Netzwerke genutzt werden.

Aus Sicht der DKG sind diese Anforderungen in der Mehrzahl
der Krankenhiuser insgesamt nicht zu erfiillen. Nicht nur klei-
ne Krankenhiuser sondern auch viele grofle Universititskli-
niken diirften damit aus der Notfallversorgung herauskatapul-
tiert werden, da sie diese bereits fiir die Basisstufe vorgese-
henen Vorgaben nicht vollstindig umsetzen kénnen. Gerade
fiir Kliniken mit sehr grofRem oder fachlich differenziertem
Campus ist die Zentralisierung der Notaufnahme an einer Stel-
le nicht immer sinnvoll und mdéglich. Und fiir die Isolation
kontagioser Patienten bestehen auch andere Moglichkeiten als
die direkte Aulentiir des Infektionsbereiches, etwa solche am
Patienten selbst.

Kooperationspartner fiir schriftliche Kooperationsvereinba-
rungen mit Notfallkrankenhdusern und -zentren im Rahmen
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der Notfallversorgung konnten fur viele Kliniken schwer zu
finden sein. SchlieRlich sind die Kliniken von der Politik in ei-
nen Wettbewerb unter einander geschickt worden. Insofern ist
die Nachbarklinik mit dem geeigneten Versorgungspotential
zu einer Vereinbarung aufgrund anderer sich tiberschnei-
dender Versorgungsfelder nicht immer bereit. Dagegen wire
beispielsweise die weit entfernte geeignete Klinik desselben
Trigers einem Kooperationsvertrag sicher zugeneigt. Dies
kénnte — auch unter Einbeziehung des Rettungsdienstes —
dazu fiihren, dass die Verlegung von Patienten in geeignetere
Krankenhduser mit weiteren Transportwegen und dadurch be-
dingten Zeitverzogerungen in der Versorgung verbunden wi-
ren. Ob das fiir Patienten sinnvoll ist, muss bezweifelt werden.
All diese Vorgaben sind auch vor dem Hintergrund zu betrach-
ten, dass der Medizinische Dienst der Krankenkassen kiinftig
vorgegebene Strukturen auch auflerhalb von Einzelfallprii-
fungen kontrollieren kann und wird. Da ist es ein Leichtes,
nach der Aufentiir des Isolationsbereiches zu schauen oder
sich die Dokumentation von Notfillen oder einen Kooperati-
onsvertrag fiir irgendeinen seltenen Notfall vorlegen zu lassen.
Auch die Frage, ob die Notfallambulanz tatsichlich fachlich
unabhingig und organisatorisch abgegrenzt ist oder doch von
einem Oberarzt aus einer der vorhandenen Abteilungen gelei-
tet wird, diirfte leicht zu kliren sein. Und die Nutzung teleme-
dizinischer Netzwerke fiir in der Notfallversorgung nicht ange-
botene Fachgebiete (das kénnen sehr viele sein!) ist ebenfalls
leicht zu iiberprifen. Jede Nichterfullung dieser Vorgaben
fithrt dann sofort dazu, dass die Klinik aus den 3 Notfallversor-
gungsstufen herausfillt und ein Notfallabschlag fiir alle von
der Klinik abgerechneten Behandlungsfille erhoben wird (zur-
zeit 50 € pro Fall). Inwiefern die Klinik dann unter diesen Um-
stinden tiberhaupt weiterhin die Notfallversorgung iiberneh-
men kann, hingt von den Landesplanungsbehérden ab. Inwie-
fern die Klinik trotz eines Abschlags weiterhin Notfallpatienten
behandeln will, entscheidet die Klinik.

Alle diese und viele weitere Aspekte sind in die ersten Be-
rechnungen der GKV nicht eingegangen. Nach Einschitzung
der DKG werden die von der GKV nicht mit einbezogenen For-
derungen schon fiir die Basisversorgung von den meisten
Krankenhdusern nicht erfiillt. Dabei muss man sich vor Augen
fithren, dass die notfallmedizinische Versorgung in Deutsch-
land heute auf einem im internationalen Vergleich sehr hohen
Niveau erfolgt. Natiirlich gibt es auch auf diesem hohen Niveau
noch weiteres Verbesserungspotential. Die GKV muss sich
aber dariiber klar sein, dass sie sich mit ihren Forderungen im
Grenznutzenbereich befindet. Beharrt sie auf ihren Forde-
rungen, so droht der Zusammenbruch der flichendeckenden
Notfallversorgung der Bevilkerung in unserem Lande.

Fazit

Das vom Gesetzgeber vorgesehene Tempo der Beschlussfas-
sungen im G-BA bis zum 31. Dezember 2016 und in der
Selbstverwaltung bis zum 31. Juni 2017 fiir ein gestuftes Sys-
tem von Notfallzuschligen lisst eine griindliche Beratung fiir
ein gestuftes System von Notfallstrukturen der Krankenhiuser

kaum zu. Daher kann es nur darum gehen, in einem moglichst
einfachen System von Notfallstufen eng am Gesetzestext arbei-
tend klare Abgrenzungen vorzunehmen, die dann mit diffe-
renzierten Notfallzuschligen ausgestattet werden konnen.
Hier wiirde sich — neben der Nichtteilnahme an der Notfallver-
sorgung — ein dreistufiges System aus Basisversorgung, erwei-
terter Notfallversorgung und umfassender Notfallversorgung
anbieten. Hinzukommen miissten weitere Regelungen fiir
Spezialversorgungen. Insgesamt darf die Ausgestaltung des
Stufensystems die bestehende flichendeckende und qualititiv
sehr hochwertige Notfallversorgung, die ja auch einen Teil der
Daseinsfiirsorge des Staates fiir die Bevélkerung ausmacht,
nicht in Frage stellen.

Insgesamt zeigen die Forderungen der Krankenkassen,
dass eine realistische Abbildung des Status Quo in der Notfall-
versorgung von ihnen nicht beabsichtigt ist. Stattdessen wollen
sie einen radikalen Abbau der Notfallversorgung unter Inkauf-
nahme einer liickenhaften Flichendeckung herbeifithren. Man
kann im Interesse der Notfallpatienten nur hoffen, dass die
Kassen fur dieses Ansinnen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss keine Stimmenmehrheit herbeiftihren kénnen.

Die vertragsirztliche Notfallversorgung wird von all diesen
Regelungen nicht tangiert. Bedauerlich ist, dass das neue Sys-
tem gestufter Notfallzuschlige keine zusitzlichen Finanzmit-
tel ins System bringt, sondern lediglich zu einer Umverteilung
zwischen den Krankenhiusern fithren kann, da Mehrausga-
ben zu Lasten des Landesbasisfallwertes gehen.
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3) Dies ist explizit nicht als gleichwertige Alternative zu einem priméaren Transport
eines schwer erkrankten oder schwer verletzten Patienten in eine zur Versor-
gung geeigneteren Versorgungsstufe gemeint. Die Klinik der Basisversorgung
muss aber auch fur die Erstversorgung dieser Patienten gerstet sein, wenn
diese zum Beispiel als Selbsteinweiser dort eintreffen.
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