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Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Stellungnahme

zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit - Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (NotfallGesetz — NotfallG) vom 3.6.2024

Allgemeine Bewertung

Die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensivmedizin und Notfallmedizin (DIVI) hat
den Referentenentwurf des geplanten Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
aufmerksam und durchaus positiv zur Kenntnis genommen, mdéchte aber nachfolgend einige
wichtige Impulse und Erganzungen darstellen, die fir eine zukunftsfahige und nachhaltige
Reform der Notfallversorgung aus der Perspektive der DIVI von grof3er und entscheidender
Bedeutung sind.

Mit dem Entwurf wurde der Versuch unternommen, wesentliche Punkte der Vierten und der
Neunten Stellungnahme der Regierungskommission fur eine bedarfsgerechte und moderne
Gesundheitsversorgung zu berlcksichtigen (1,2). Insbesondere bei den im Folgenden
aufgezahlten funf Punkten erscheinen jedoch Korrekturen bzw. Erganzungen aus Sicht der
DIVI winschenswert und notwendig:

1. Die notwendige Reform des Rettungsdienstes, insbesondere dessen Aufnahme in das
Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) sollte im Referentenentwurf berlcksichtigt
werden.

2. Mit der geplanten Einrichtung von sog. Akutleitstellen in der Tragerschaft der KV sollten
unnotige Parallelstrukturen zu den vorhandenen Rettungsleitstellen dringend vermieden
werden. Die zweifelsohne notwendige Kooperation zwischen dem ambulanten und
stationaren Sektor in der Steuerung der Patientenstrome in der Notfallversorgung sollte
demgegeniber dem Konzept einer gemeinsamen Notfall-Leitstelle folgen. Dazu
erscheint auch eine enge digitale Verzahnung von 112 und 116 117 mit standardisierter
und Algorithmen-basierter Abfrage erforderlich. Die Qualifikation des Personals der
Akutleitstelle muss dabei dringend definiert werden.

3. Die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) unter Leitung der Krankenhauser
wird im Grundsatz sehr begrufit. Allerdings sollte bei der Standortbestimmung durch die
neu einzurichtenden erweiterten Landesausschisse die Zukunftsfestigkeit eines
Krankenhausstandortes berticksichtigt werden, was bei der momentan zu beobachtenden
Insolvenzwelle u.U. mit einer gewissen Unsicherheit bzw. der Notwendigkeit einer
Standortgarantie durch ein Land vergesellschaftet sein dirfte. Gleichzeitig sollten INZ in
der Notfallstufe 2 und 3 verpflichtend sein und nur bei enger geographischer Nahe zweier
Krankenhduser durch den Landesausschuss geregelt werden.

4. Das zentral wichtige Element der Notfallreform, die GBA-Richtlinie zu Vorgaben an ein
standardisiertes digitales Ersteinschitzungsinstrument sollte evidenz-basiert erstellt
werden und von der definierten fachlichen Expertise aller am Prozess der
Notfallversorgung Beteiligten profitieren durfen. Das System muss offen verfugbar und frei
in Klinikinformationssystemen implementierbar sein. Alleinvertretungsanspriche mit
finanziellem Impact sollten hier keinen Raum finden.

5. Die standardisierte, interoperable und einheitliche Datenerfassung aller am Prozess
Beteiligter ist eine grofle Chance fir die uberfallige Digitalisierung. Ein langjahrig, in der
Praxis der Notaufnahmen bewahrtes und skalierbares digitales und systemunabhangiges
Konzept liegt vor. Die Ausweitung auf ein digitales, interoperables Protokoll der Leitstellen
und auch ein einheitlicher Datensatz der Notfallbehandlung der KVen ist in Planung.
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Zusammengefasst erscheint es erwdgenswert, die zustdndigen notfallmedizinischen
Fachgesellschaften, wie z.B. die DIVI, bei der Uberarbeitung dieses Entwurfs mit ihrer
Fachexpertise einzubinden, um im konstruktiven Dialog ggfs. unter Moderation durch eine
Ubergeordnete wissenschaftliche Institution (z.B. AWMF) das im Entwurf vorhandene
Optimierungspotential zu heben.

Im Detail lassen sich die genannten Punkte wie folgt begriinden:
1. Reform des Rettungsdienstes

Die Krankenhausreform wird Auswirkungen auf die Beanspruchung des Rettungsdienstes
haben. Daher wurde véllig zu Recht von der Regierungskommission die Uberfiihrung des
Rettungsdienstes als eigenes Leistungssegment in das SGB V gefordert (2). Damit
einhergehen miussen Veranderungen der Kompetenzzuweisungen beim nicht-arztlichen
Rettungsdienstpersonal, die Mdglichkeit der abschliefenden Vor-Ort Versorgung durch die
Rettungsdienste, eine Modifikation der Transportleistungen, aber auch eine Aufstockung der
vorhandenen boden- und luftgebundenen Rettungsmittel sowie deren personelle Ausstattung.
Ohne dass diese Aufzahlung einen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt, zeigt sich aber, dass
eine Reform des Gesundheitswesens allein mit dem KHVVG und dem NotfallG in der jeweils
vorliegenden Form unvollendet bleibt.

2. Akutleitstellen als Parallelstruktur zur Integrierten Leitstelle

Fir die Terminvermittlung in Akutfallen soll in der Tragerschaft der KVen eine sog. Akutleitstelle
eingerichtet werden. Diese Akutleitstellen sollen 24 Stunden taglich unter einer bundesweit
einheitlichen Telefonnummer innerhalb definierter Zeitraume (spatestens innerhalb von drei
Minuten in 75% der Falle, spatestens innerhalb von 10min in 95% der Anrufe) und auch digital
erreichbar sein.

Mit Hilfe eines bundesweit einheitlichen, standardisierten und Algorithmen-basierten
Ersteinschatzungsverfahrens soll dann eine unmittelbare arztliche Versorgung in der
medizinisch gebotenen Versorgungsebene vermittelt werden; in geeigneten Fallen auch in
Form einer telefonischen oder telemedizinisch arztlichen Konsultation.

Die Einrichtung einer Leitstelle zur Steuerung der Patientenstrome in der Notfallversorgung ist
grundséatzlich erforderlich. Jedoch soll hier neben der bestehenden Rettungsleitstelle (112) —
und damit im Sinne einer Parallelstruktur — eine neue sog. Akutleitstelle eingerichtet werden,
die von der jeweiligen KV betrieben wird. Auf Antrag eines Tragers einer Rettungsleitstelle soll
die zustandige KV zwar zur Kooperation nach §133a Absatz 1 Satz 1 verpflichtet werden
kénnen. Dennoch wird dies im Referentenentwurf nicht vorgeschrieben. So kann es in
einzelnen Landkreisen zu einer fehlenden Kooperation zwischen Akut- und Rettungsleitstelle
kommen, die zu erheblichen Zeitverzégerungen in der Notfallversorgung insbes. bei kritischen
Notfallen fihren kdnnte.

Fir eine koordinierte Steuerung der Patientenstrome in der Notfallversorgung ware
demgegeniber die Implementierung des Konzepts einer sog. Gemeinsamen Notfall-
Leitstelle im Sinne einer sehr engen Kooperation zwischen der Akutleitstelle und
Rettungsleitstelle sinnvoll, wie es bereits von der Regierungskommission in der 9.
Stellungnahme vorgeschlagen wurde (2). Durch die Zusammenlegung oder digitale
Vernetzung der Telefonnummern 116117 und 112 liee sich eine erheblich einfachere und
vor allem sichere Koordination der Patientenstrome in der Notfallversorgung erzielen.
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Die Begrifflichkeit der “Integrierten Leitstelle’, wie diese noch in der 4. Stellungnahme der
Regierungskommission verwendet wurde, ist im aktuellen Referentenentwurf korrekterweise
nicht mehr zu finden.

DarUber hinaus ist im aktuellen Referentenentwurf die Qualifikation des Personals der
Akutleitstelle nicht vorgegeben. Mit Hilfe eines bundesweit einheitlichen standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens, das bis dato nicht zur Verfligung steht, soll hier eine strukturierte
LVvermittlung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in der medizinisch gebotenen
Versorgungsebene® erfolgen.

Dies setzt aber aus Grinden der Patientensicherheit voraus, dass die standardisierte
Ersteinschatzung von notfallmedizinisch qualifiziertem Personal vorgenommen wird.
Daher bedarf es einer Festlegung der Qualifikation des Personals, die die standardisierte
Ersteinschatzung in einer solchen Leitstelle vornimmt. Bei Nutzung der gleichen Ressource in
der o.g. Notfall-Leitstelle ware auch dieser Punkt leicht umzusetzen.

Wie bereits auch in den Zielen der 9. Stellungnahme der Regierungskommission festgehalten
ist, sollten neben den klassischen Diensten des Rettungsdienstes und des KV-Notdienstes
neue komplementdre Strukturen mit entsprechenden Kompetenzen und Zustandigkeiten
(telemedizinische  Versorgungsangebote, ambulante pflegerische Notfallversorgung,
Palliativdienste, Gemeindenotfall-sanitater/community health nurses, (Notfall-) KTW,
sozialpsychiatrischer Dienst etc.) verpflichtend aufgebaut werden und durch die Leitstelle
disponiert werden konnen. Mit der gezielten Disposition der geeigneten Ressourcen lasst sich
dem Fachkraftemangel begegnen, das System entlasten und die Mitarbeiterzufriedenheit
verbessern.

Zusammenfassend pladiert die DIVI daher flr die Implementierung von gemeinsamen Notfall-
Leitstellen, in denen die standardisierte Ersteinschatzung durch notfallmedizinisch
qualifiziertes Personal vorgenommen wird. Darlber hinaus ist zu fordern, dass das hier
verwendete Ersteinschatzungsinstrument den wissenschaftlichen Guitekriterien der Validitat,
Reliabilitdt sowie der Patientensicherheit genliigen muss, welches in multizentrischen
klinischen Studien evaluiert worden ist.

3. Organisationsstrukturen und Prozesse in den Integrierten Notfallzentren nach
§123/123b

Im Referentenentwurf ist die Implementierung von sog. Integrierten Notfallzentren (INZ)
bestehend aus der Notaufnahme eines Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der
Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer Nahe zur Notaufnahme des Krankenhauses
und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle vorgegeben. Fur die Versorgung von Notfallen
innerhalb der Regeldienstzeit sollen darlber hinaus sog. Kooperationspraxen im Umkreis
des Krankenhausstandortes durch die KVen in einem Netzwerk eingebunden werden.

Die DIVI begruf3t grundsatzlich, dass diese INZ unter der fachlichen Leitung und
Verantwortung des jeweiligen Krankenhauses stehen, eine Finanzierung der Ersteinschatzung
vorgesehen ist und die Offnungszeiten der Notdienstpraxen (mindestens an WE und
Feiertagen 9.00-21.00; Mi, Fr 14.00-21.00; Mo, Di, Do 18.00-21.00) festgelegt sind. Es werden
lediglich werktags einheitliche Offnungszeiten angeregt, die fiir die Biirger einpragsam und
merkbar sind.
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Zur Sicherstellung der Qualitat in der Notfallversorgung in diesen INZ ist es jedoch dringend
erforderlich, dass fur die Strukturen in den Notdienstpraxen der =zuklnftigen INZ
Mindestvoraussetzungen und Vorgaben insbesondere fur die arztliche und nicht-arztliche
Personalbesetzung und -qualifikation sowie die Ausstattung definiert werden, wie bereits von
der Regierungskommission in der 4. Stellungnahme (1) vorgeschlagen wurde.

Die Standortbestimmung der einzelnen INZ soll nach SGB V § 90 innerhalb von sechs
Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes lber sog. erweiterte Landesausschiisse erfolgen,
die sich aus Vertretern der Landeskrankenhausgesellschaften, der KVen, der Kranken-
/Ersatzkassen sowie unparteiischen Mitgliedern zusammensetzen (Details s. SGB V, §123a
Abs.1). Dieser Prozess dirfte problembehaftet sein und mdglicherweise in einer nicht
unbetrachtlichen Zahl ersatzweise von den Landern entschieden werden mussen. Zudem ist
fur die Standortentscheidung die Zukunftsfestigkeit eines Krankenhauses von Bedeutung, was
bei der momentan zu beobachtenden Insolvenzwelle u.U. mit einer gewissen Unsicherheit
bzw. der Notwendigkeit einer Standortgarantie durch ein Land vergesellschaftet sein dlrfte.
Zusatzlich sollte erwogen werden, INZ in der G-BA-Noftfallstufe 2 und 3 verpflichtend
einzufihren und nur bei enger geographischer Nahe zweier Krankenhauser eine Regelung
durch den Landesausschuss zu erwirken.

4. Erstellung einer GBA-Richtlinie zu Vorgaben an ein standardisiertes, digitales
Ersteinschatzungsinstrument

Fir die Prozesse in den INZ wird aus Sicht der DIVI positiv bewertet, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss in einer Richtlinie die Vorgaben fiir das Verfahren der standardisierten,
digitalen Ersteinschatzung festlegen soll.

Allerdings steht bis dato in Deutschland kein evidenzbasiertes Instrument zur digitalen
Ersteinschatzung zur Verfigung. Zudem fehlt fir die auf dem Markt verfligbaren digitalen
Ersteinschatzungsinstrumente die Konformitatsbewertung und damit das fur eine allgemeine
Verwendung in Gesundheitseinrichtungen notwendige CE-Zeichen. Der zu einer
zufriedenstellenden Bearbeitung dieser Punkte zu erwartende Zeitkorridor sollte genutzt
werden, um die Expertise aller an dem Prozess Beteiligten flr die inhaltliche Erarbeitung der
Richtlinie zu nutzen.

Konkret ware es wunschenswert und sinnvoll, die zustédndigen notfallmedizinischen
Fachgesellschaften (DGINA und DIVI) in die Erarbeitung dieser Richtlinie mit ihrer
Fachexpertise einzubinden, um im konstruktiven Dialog ggfs. unter Moderation durch eine
ubergeordnete wissenschaftliche Institution (z.B. AWMF) Lésungen zu implementieren, die der
Patientensicherheit im Kontext der Notfallversorgung in allen Sektoren Rechnung tragen. Die
Inhalte der Richtlinie mussten dann aus Sicht der DIVI auch zuklnftig gesetzlich im NotfallG
verankert werden.

5. Standardisierten elektronischen Notfalldokumentation im interoperablen
Datenformat

Die DIVI begrufdt, dass die Fallibergaben innerhalb des INZ also zwischen zentraler
Ersteinschatzungsstelle, Notaufnahme, Notdienstpraxis und Kooperationspraxen digital in
einem interoperablen Datenformat unter Beachtung der geltenden verbindlichen Festlegungen
nach §385 Abs. 2 Satz 1 Nummer 1 erfolgen sollen.
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Wir weisen darauf hin, dass mit der Umsetzung in dem Interoperabilitatsstandard HL7 durch
das Notaufnahmeregister bereits ein Dokumentations- und Interoperabilitatsstandard fir
die Notfallmedizin existiert, der sich bereits Gber mehrere Jahre in der Praxis bewahrt hat (3,
4, 7). In der 9. Stellungnahme der Regierungskommission wird auf diese digitale Infrastruktur
hingewiesen (2). Derzeit wird durch die Modellierung und Konsentierung von FHIR-Profilen die
Zukunftsfahigkeit sichergestellt. Aktuell wird die interoperable Modellierung auch fir das DIVI-
Notaufnahmeprotokoll umgesetzt.

Diese Entwicklung ist auch mit anderen Entwicklungen wie der Medizininformatik-Initiative im
Netzwerk Universitatsmedizin (NUM) und dem EHDS (European Health Data Space)
abgestimmt.

Fir eine breite Akzeptanz sowie die zuklinftige Datennutzung ist es erforderlich, dass die
notwendigen Entwicklungen und Erweiterungen in einer sehr engen Abstimmung mit den
Fachgesellschaften und Initiativen erfolgen. Hierzu ist eine entsprechende Gruppe
innerhalb der Gematik zu grinden oder ggf. eher eine Organisation mit der Harmonisierung
und Standardisierung unter Berlicksichtigung der Community zu beauftragen (Abb. 1).
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Abb. 1 Modell des Datenaustausches in der Integrierten Notfallversorgung:

Darstellung der Kooperation zwischen der Gemeinsamen Notfall-Leitstelle (112 und 116 117) und den
Akteuren des Integrierten Notfallzentrums inklusive digitaler Kommunikation durch Austausch der
standardisierten elektronischen Notfalldokumentation im interoperablen Datenformat.
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Die Digitalisierung der Fallubergaben mittels eines einheitlichen, interoperablen und
standardisierten Datensatzes zwischen den Leistungserbringern des INZ sowie in der
gesamten Rettungskette impliziert einen erheblichen Mehrwert fiir die ressourcenschonende
und effektive Nutzung von Daten aus der Notfallversorgung, fir die Qualitatssicherung und -
verbesserung, fir die Erh6hung der Patientensicherheit sowie fir die Ermdglichung
personalisierter Medizin (5-7). Ein solcher Ansatz bietet zudem die Moéglichkeit, einrichtungs-
und systemubergreifende Uberregionale Analysen z.B. in Form von Benchmarking oder
Qualitdtsmanagementberichten zu implementieren. SchlieRlich sollte der Datensatz in die
elektronische Patientenakte (ePA) eingepflegt werden kdnnen.

Perspektivisch sollte ein einheitlicher Dokumentationsstandard fiir alle Sektoren der
Notfallversorgung im Sinne der digitalen Rettungskette verbindlich vereinbart werden (8).
So ware es zielfuhrend, auch die Leitstelle in den Prozess der digitalen Datenerfassung und -
austausches einzubinden, um eine bundeseinheitliche Voranmeldung und Weiterleitung von
Notfallpatienten an das jeweilige INZ Uber die gemeinsame Notfall-Leitstelle
(Akutleitstelle/Rettungsileitstelle) zu ermoglichen. Durch die Weiterleitung der bei der Abfrage
digital erhobenen standardisierten und maschinenlesbaren Daten an weitere
Versorgungseinheiten (Rettungsdienst, KVen, Notaufnahmen, Sozialdienst,
Gemeindenotfallsanitater u. a.) wirden erheblich anfallende Redundanzen vermieden. Die
entsprechende Sektion ‘Notfalldokumentation” der DIVI beabsichtigt, dieses einheitliche
digitale Protokoll der Leitstellen zeitnah zu erstellen und mit einer Modellierung
systemunabhangig zur Verfigung zu stellen. Das gleiche Vorgehen betrifft einen
bundeseinheitlichen Notfalldatensatz fir die KVen, der mit allen Protagonisten - insbes. des
ZI/KVen und der Notaufnahmen - abzustimmen, zu definieren und zu modellieren ist. Auch hier
ist die systemunabhangige Nutzung wesentliche Grundlage zur Skalierung.

Im Rahmen des geplanten ,,Gesundheitsleitsystems“ ware auf diese Weise eine digitale
Vernetzung, wie sie in §133a bereits vorgesehen ist, einfach zu implementieren. Der laufende
Betrieb einer solchen fdderierten digitalen Infrastruktur lieRe sich mit 1,50 Euro pro
Notfallversorgung finanzieren. Die DIVI Sektion Notfalldokumentation steht dabei fir die oben
beschriebene Weiterentwicklung des seit Jahren in der Praxis bewahrten Notfalldatensatzes
zur Verfugung.

Letztlich gewahrleistet die interoperable und sektorenubergreifende Dokumentation nach
einheitlichen und verbindlichen Standards ein effizientes Qualitdtsmanagement, schafft
Transparenz und stellt somit die Voraussetzung flr eine kontinuierliche Optimierung der
Versorgungsqualitat in der Notfallversorgung in Deutschland dar.
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