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1. Einleitung

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor enormen finanziellen Herausforderungen.
Die Zusatzbeitrage der Krankenkassen liegen im Durchschnitt mittlerweile bei 2,9%. Bereits im
Jahr 2021 war mit 6,7 Mrd. Euro das hochste Defizit der letzten drei Jahrzehnte zu verzeichnen.
Seitdem hat sich die Situation der GKV jedoch nicht verbessert, der Ausgabenanstieg setzte sich
unvermindert fort. Das 2022 verabschiedete GKV-Finanzstabilisierungsgesetz sollte stark
steigende Zusatzbeitrage verhindern. Die dort beschlossenen MaRnahmen setzten jedoch
hauptsachlich auf einnahmeseitige, kurzfristige und groRtenteils auch nur einmalige
Entlastungen. Hierzu zahlten z. B. der Abbau von Finanzreserven, ein erweiterter Zuschuss sowie
ein Darlehen des Bundes. Einige wenige MalRnahmen auf der Ausgabenseite wie die Streichung
der extrabudgetaren Vergiitung fur sogenannte ambulante ,Neupatienten® oder ein
verlangertes Preismoratorium fiir Arzneimittel konnten den Ausgabenanstieg nicht verhindern.
Strukturelle Reformen wurden uberhaupt nicht angegangen.

Eine Verbesserung der Situation ist ohne entsprechende MalRnahmen nicht zu erwarten. Im
Gegenteil sind eher zusatzliche Belastungen fiir die GKV angesichts des demographischen
Wandels absehbar. Der Handlungsdruck ist also gro. Wahrend kurzfristige MaBnahmen
sicherlich zur Stabilisierung des Systems beitragen konnen, muss der Fokus fiir eine mittelfristige
Verbesserung der Situation auf tiefgreifenden MaRnahmen und Strukturreformen liegen. So soll
auch die kirzlich einberufene ,FinanzKommission Gesundheit” zunachst bis Marz 2026 erste
MaRnahmenvorschlage zur Stabilisierung der Beitragssatze ab 2027 vorlegen. Anschliellend
sollen bis Dezember 2026 mogliche Strukturreformen identifiziert werden.

Eine der wichtigsten Reformen, die weite Teile der Versorgung betrifft und enormes
Steuerungspotenzial fur die gesamte Versorgungskette hat, betrifft die Notfallversorgung. Seit
spatestens 2018 und dem Gutachten des SVR Gesundheit wird ein in den Grundzigen
unveranderter Reformvorschlag diskutiert (SVR, 2018). Uber das Stadium eines Gesetzentwurfes
kamen die Reformideen bisher jedoch nicht hinaus. Dabei ist das Potenzial, dass eine solche
Reform heben kénnte, erheblich (SVR, 2024), wird in der Diskussion aber oft vernachlassigt.

Im Folgenden soll eine Abschatzung der finanziellen Auswirkungen einer umfangreichen Reform
der Notfallversorgung versucht werden. Eine Transparenz Uiber das Geschehen in der
Notfallversorgung und den entsprechenden Finanzflissen ist in Deutschland nur bedingt
gegeben, daher ist eine Vielzahl von Annahmen zu treffen, auf die im Folgenden ebenfalls
eingegangen wird.

2. Zusammenfassung

Die Reform der Notfallversorgung sieht eine bessere Steuerung von Patientinnen und Patienten
und die Schaffung bedarfsgerechterer Versorgungstrukturen vor. Hilfesuchenden soll durch die
Versorgung ,aus einer Hand“ und die zentrale Beratung und Anleitung in den Leitstellen eine
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bedarfsgerechte und dabei effiziente Behandlung gewahrleistet werden. Eine objektive
Einschatzung der Dringlichkeit, die individuelle Bestimmung der bendétigten
Behandlungskapazitaten und eine (digitale) Begleitung des weiteren Behandlungsablaufes soll
die bisher weitgehend unstrukturierte Inanspruchnahme der Notfallversorgung in
bedarfsgerecht abgestufte Versorgungspfade lenken. Um dies zu erreichen, erfolgt eine enge
Verzahnung der ambulanten und stationaren Strukturen sowie die Einbindung neuer
Versorgungsangebote. Durch diese Reform wird der stationare Sektor von nicht dringlich im
Krankenhaus zu behandelnden Notfallen entlastet. Gleichzeitig wird dadurch die in manchen
Krankenhausern lbliche Belegungssteuerung durch die Notaufnahme verhindert. Stattdessen
wird die an vielen Stellen bedarfsgerechtere ambulante Versorgung gestarkt.

Die Modellierung der Effizienzpotenziale erfolgt in einem kontrafaktischen Was-ware-wenn-
Ansatz. Verschiedene Szenarien werden kalkuliert, um mogliche Entwicklungspfade
abzuschatzen und mittels Minimal- und Maximalszenarien eine Schatzspanne abzuleiten. Die
Szenarien unterscheiden sich dabei beziiglich der getroffenen Annahmen. Z.B. konnen
Annahmen zu moglichen Leistungsverlagerungen aus dem stationaren in den ambulanten
Bereich eher optimistisch oder eher pessimistisch geschatzt werden. Als Hauptergebnis stehen
insbesondere zwei Kennzahlen: Das mittelfristige Effizienzpotenzial beziffert die aus Sicht der
Autoren wahrscheinlich zu erreichenden jahrlichen Einsparungen nach vollstandiger Umsetzung
der Reformen. Es ist somit als langfristiger Produktivitatsgewinn im Vergleich zum Status Quo,
also ohne die Umsetzung von Reformen zu verstehen. Fir die vollstandige Umsetzung wird ein
Zeitraum von etwa fiinf Jahren angesetzt (mittelfristige Perspektive bis 2031). Zur Beurteilung
kurzfristiger Potenziale wird auf Basis der Berechnungen der Anteil abgeschatzt, der bereits
kurzfristig — hier definiert als erwartete Einsparungen im Jahr 2027 — erreichbar ist.

Im Ergebnis kalkuliert die Studie ein mittelfristiges Effizienzpotenzial der Reform der
Notfallversorgung in Hohe von etwa 4,5 Mrd. Euro jahrlich (siehe Tabelle 1), welche durch die
Verbindung von integrierten Notfallzentren (INZ), leitliniengestiitzter Steuerung in Leitstellen
und der Integration des Rettungsdienstes als praklinische Notfallmedizin erreicht werden
konnte. Da es sich um grundlegende strukturelle Veranderungen der gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen handelt, ist dieses Effizienzpotenzial nicht kurzfristig erreichbar.
Kurzfristig, also ca. ab dem Jahr 2027, ist aber dennoch ein Effizienzpotenzial in Hohe von etwa
2,1 Mrd. Euro denkbar — wenn die Reform zeitnah umgesetzt wird. Eine Reform der
Notfallversorgung kann also erheblich zur Entlastung der finanziellen Situation der GKV
beitragen und damit die Tragfahigkeit der GKV enorm verbessern.



Tabelle 1 Ubersicht der jahrlichen Effizienzpotenziale (in Euro)

Reformbereich Mittelfristiges Kurzfristiges Schatzspanne®
jahrliches Effizienzpotenzial (Minimal- und
Effizienzpotenzial im Jahr 2027 Maximalszenario)
Notfallversorgung 4,5 Mrd. 2,1 Mrd. 1,6 Mrd. 10,6 Mrd.
INZ 2,6 Mrd. 0,8 Mrd. 0,3 Mrd. 8,2 Mrd.
Leitstellen 1,7 Mrd. 171 Mrd. 1,2 Mrd. 2,2 Mrd.
Rettungsdienst 0,2 Mrd. 0,7TMrd. 0,TMrd. 0,3 Mrd.

Minderausgaben werden aus Sicht der GKV mit (+) und Mehrausgaben mit (-) gekennzeichnet werden. Das
mittelfristige Effizienzpotenzial beziffert die aus Sicht der Autoren wahrscheinlich zu erreichenden jédhrlichen
Einsparungen nach vollstdndiger Umsetzung der Reformen; hierfiir wird ein Zeitraum von etwa 5 Jahren bis ca. 2031
angesetzt. Das kurzfristige Potenzial ist definiert als mégliche erwartete Einsparungen im Jahr 2027.

# Die Szenarien unterscheiden sich beziiglich der getroffenen Annahmen und beziehen sich auf den mittelfristigen
Effekt. Z. B. kbnnen Annahmen zu méglichen Leistungsverlagerungen aus dem stationdiren in den ambulanten Bereich
optimistisch fiir das Maximalszenario oder pessimistisch fiir das Minimalszenario geschdtzt werden. Siehe
Ausfiihrungen im Text zur weiteren Information.

Quelle: Eigene Berechnungen

Neben den in dieser Studie abgeschatzten finanziellen Auswirkungen sind zahlreiche weitere,
nicht quantifizierbare Effekte zu erwarten. So stellt die Vermeidung unnétiger (stationarer)
Behandlungen auch eine Verbesserung der Behandlungsqualitat dar. Auch das Personal kann
durch die Reformen entlastet werden. Die vorgestellten Strukturveranderungen haben das
Potenzial, eine erhebliche Verbesserung der Personalallokation im deutschen
Gesundheitswesen zu bewirken und Fachkrafteengpasse abzumildern.

3. Methodisches Vorgehen und Ausgangsbasis

Die Modellierung der Effizienzpotenziale erfolgt aufgrund der durch die Reformen angedachten
tiefgreifenden strukturellen Veranderungen in einem kontrafaktischen Was-ware-wenn-Ansatz.
Weitere, insbesondere nicht konkret quantifizierbare oder nicht-finanzielle Effekte, werden
ebenfalls kurz skizziert. Zur Herleitung des kurzfristigen Potenzials wird zunachst ein
mittelfristiges Effizienzpotenzial kalkuliert, das aus Sicht der Autoren die wahrscheinlich zu
erreichenden jahrlichen Einsparungen bei vollstandiger Umsetzung der Reformen beziffert.
Dieses mittlere Effizienzpotenzial ist somit als langfristiger Produktivitdtsgewinn im Vergleich
zum Status Quo, also ohne die Umsetzung von Reformen zu verstehen. Fiir die vollstandige
Umsetzung wird ein Zeitraum von etwa fiinf Jahren angesetzt (mittelfristige Perspektive bis
2031). Auf Basis der mittelfristigen Berechnungen wird der Anteil abgeschatzt, der bereits
kurzfristig — hier definiert als erwartete Einsparungen im Jahr 2027 —erreichbar ist.

Fir die Quantifizierung sind unterschiedliche Annahmen zu den Effekten der Reformen zu
treffen. Wo moglich oder noétig werden die Potenziale auf Basis unterschiedlicher
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Parameterkombinationen geschatzt und verschiedene Szenarien dargestellt. Dies dient auch
dazu, mogliche Entwicklungspfade abzuschatzen und mittels Minimal- und Maximalszenarien
eine Schatzspanne abzuleiten. Die Szenarien unterscheiden sich bezuglich der getroffenen
Annahmen. Z. B. kbnnen Annahmen zu moglichen Leistungsverlagerungen aus dem stationaren
in den ambulanten Bereich optimistisch flr das Maximalszenario oder pessimistisch fur das
Minimalszenario geschatzt werden. Die Maximal- und Minimalangaben sind dabei zwingend als
zusammenhangende Szenarien zu verstehen. Z.B. stellen die durch eine Notfallreform
vermiedenen, nicht medizinisch-induzierten stationdren Aufnahmen eine wesentliche Quelle
fir Einsparungen dar. Es ist nicht davon auszugehen, dass diese Falle komplett entfallen und
keiner Behandlung bedurfen. Stattdessen werden sie in den ambulanten Bereich verlagert und
mussen dort entsprechend verglitet werden. Daher verhalten sich in den meisten Fallen Mehr-
und Minderausgaben proportional. Die unterschiedlichen Mehr- und Minderausgaben
verschiedener Szenarien kénnen daher nicht saldiert werden, sondern sind im jeweiligen
Kontext zu betrachten.

Als Basis fur die Festlegung der Annahmen werden die gesundheitsokonomische Literatur,
internationale Vergleiche und Expertenschatzungen herangezogen. Die Bearbeitung der
vorgestellten Forschungsfrage erfolgt grundsatzlich auf Basis offentlich zuganglicher Daten.
Hierzu zahlen insbesondere die amtlichen Statistiken der GKV, z. B. die Finanzergebnisse der GKV
(KJ 1-Statistik) und Fallzahlen (KG 2-Statistik), Auswertungen der DRG-Statistik sowie der
Grunddaten der Krankenhduser des Statistischen Bundesamtes und Informationen uber das
Leistungsgeschehen gemaR § 21 KHEntgG (InEK DatenBrowser). Dariiber hinaus werden
offentlich verfigbare Auswertungen verschiedener wissenschaftlicher Institute (z.B.
Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung — Zi, Wissenschaftliches Institut der AOK —
WIdO) und in Fachzeitschriften oder durch Institutionen der Selbstverwaltung verdffentlichte
Studien und Gutachten herangezogen. Da es sich bei diesen 6ffentlich verfiigbaren Daten in der
Regel um bereits stark aggregierte Daten handelt, sind die dargestellten Potenziale als
Abschatzung der GroRRenordnung zu verstehen und nicht als exakte Kalkulation. Eine bessere
und vereinfachte Datenverfligbarkeit im Gesundheitswesen konnte hier zuklnftig genauere
Analysen erlauben. Diese Datengrundlagen miissten jedoch erst einmal aufgebaut werden.

4. Reform der Notfallversorgung

In den letzten Jahren wurde durch verschiedene Analysen herausgearbeitet, dass die
Notfallversorgung in Deutschland von zahlreichen Defiziten gekennzeichnet ist. Auf der einen
Seite bestehen strukturelle Probleme, infolge derer die zur bedarfsgerechten Versorgung
bendtigten Mittel nicht zur Verfligung stehen. Auf der anderen Seite fehlt es an Information und
Steuerung, wodurch auch die bestehenden Strukturen nicht bedarfsgerecht genutzt werden
(Messerle et al., 2021).

Eine Reform der Notfallversorgung hat der SVR Gesundheit bereits in seinem im Jahr 2018
veroffentlichten Gutachten empfohlen (SVR, 2018). Leitbild des SVR-Konzepts ist es, den

Patientinnen und Patienten zukiinftig sektorentbergreifend koordinierte, klar abgestufte
6



Versorgungspfade zur Verfugung zu stellen. Hilfesuchenden soll durch die Versorgung ,,aus einer
Hand“ und die zentrale Beratung und Anleitung eine bedarfsgerechte und dabei effiziente
Behandlung gewahrleistet werden. Unter Ruckgriff auf leitliniengestutzte Notfallalgorithmen
soll eine objektive Einschatzung der Dringlichkeit, die individuelle Auswahl des besten
Versorgungspfads und eine (digitale) Begleitung des weiteren Behandlungsablaufes bereits in
den Leitstellen erfolgen. Um dies zu erreichen, erfolgt eine enge Verzahnung der ambulanten
und stationaren Strukturen sowie die Einbindung neuer Versorgungsangebote. Der
Rettungsdienst soll liber die reine Transportleistung hinaus als praklinische Notfallmedizin in
das Versorgungssystem integriert werden (Messerle et al., 2021).

Zudem existieren derzeit wesentlich zu viele Krankenhausstandorte mit Notaufnahmen. Die
Notfallversorgung soll kiinftig nur noch in Integrierten Notfallzentren (INZ) verschiedener
Abstufungen an weniger Standorten erfolgen. In diesem Modell konzentriert sich die
Behandlung von Notfallen ausschlieRBlich auf INZs. Die Reform sollte gleichzeitig mit der
Schaffung von regionalen Gesundheitszentren erfolgen, so dass ein niederschwelliges
Betreuungsangebot insbesondere fiir altere Menschen geschaffen wird, das oftmals
bedarfsgerechter ist als eine konventionelle Notfallversorgung. Die oft sehr intensiv diskutierte
Frage, unter welcher Leitung INZ stehen sollen —insbesondere der ,gemeinsame Tresen® —ist fiir
die Hebung der Effizienzpotenziale hingegen letztendlich unerheblich. Die Umstrukturierung
der Anreizsysteme und leitliniengestutzte Notfallalgorithmen wiirden die Steuerung
unabhangig von der Leitung des Tresens erheblich verbessern, wie Berichte aus bisherigen
Pilotprojekten in Krankenhausern zeigen, u.a. Marienkrankenhaus in Hamburg, Stadtisches
Krankenhaus in Kiel (SVR, 2024; Stadtisches Krankenhaus Kiel, 2022). Auch die angestrebte
gemeinsame Tragerschaft wird bei der Errichtung Diskussionsbedarf mit sich bringen,
letztendlich jedoch auch zu einer besseren Verzahnung der Versorgung fiihren.

Eine Reform der Notfallversorgung im oben genannten Sinne hatte verschiedene Implikationen
fir die Effizienz der Versorgung. Bei der Schatzung werden drei verschiedene Elemente der
Notfallversorgung differenziert.

Erstens wirde eine Neuordnung der Notfallversorgung dazu beitragen, dass die Patientinnen
und Patienten bereits durch die Leitstelle gesteuert werden, bevor es zu einem
Krankenhauskontakt kommt. Die Leitstelle entsendet diesem Modell nach nicht nur
Rettungsmittel, sondern die Patientinnen und Patienten erhalten tiber die Leitstelle Termine in
Hausarztpraxen oder INZ, der fahrende arztliche Bereitschaftsdienst wird entsandt oder die
Beratung der Leitstelle flihrt dazu, dass eine Inanspruchnahme von Leistungen nicht mehr
notwendig ist. Im Falle einer Entsendung der Rettungsdienste wiirde durch deren Einbindung in
das SGB V der 6konomische Anreiz zu Transporten in Krankenhauser entfallen und Leitstellen
waren in der Lage, abgestuft Einsatzmittel zu disponieren. In der Folge wiirden erheblich weniger
Patientinnen und Patienten in den INZ als ,walk-ins“ oder mit Transportmitteln ungeplant
eintreffen. Diese Situation kann in Danemark beobachtet werden, wo in Notaufnahmen nur
noch wenige Menschen ungeplant eintreffen. Diese veranderte Steuerung in die
bedarfsgerechten Versorgungsangebote wiirde die Notfallversorgung insgesamt erheblich

entlasten. Es wirden potenziell erheblich weniger Menschen ankommen, die einer akuten
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Behandlung bediirfen. Dies legen auch Befragungen der Wartenden in Notaufnahmen nahe. Bei
einer Umfrage von Somasundaram et al. (2018) antworteten 59 %, dass sie bereit waren,
stattdessen niedergelassene Arztinnen und Arzte aufzusuchen. Scherer et al. (2017) fanden, dass
55 % der Wartenden die Dringlichkeit ihres eigenen Anliegens als gering bewerten. Nach Witt et
al. (2025) gaben nur etwa die Halfte der Patienten an, die Notaufnahme aufgrund der
Beschwerdestarke aufgesucht zu haben. Ebenfalls nach Witt et al. (2025) ist ca. ein Drittel der in
Notaufnahmen befragten Patienten zu einer digitalen Selbsteinschatzung bereit, 90% davon
wiirden im Falle einer Empfehlung auch ein Terminangebot in einer Arztpraxis annehmen.

Demnach erscheint es sehr wahrscheinlich, dass eine verbesserte Steuerung uber Leitstellen
verbunden mit einer Aufnahme des Rettungsdienstes als eigenstandige SGB-V-Leistung und der
engen Einbindung ambulanter Strukturen zu einer Reduktion der Inanspruchnahme der
Notfallstrukturen fiihren konnte.

Zweitens wiirde sich insbesondere die Zahl der stationaren Aufnahmen erheblich reduzieren. In
Deutschland wurde in den letzten Jahren im Durchschnitt nahezu jeder zweite Fall aus der
Notaufnahme stationar aufgenommen (Baier et al., 2019). Vor der Pandemie, im Jahr 2019,
gelangten demzufolge ca. 8,5 Mio. Falle lber die Notaufnahmen in die stationare Versorgung.
2023 waren esimmer noch 8 Mio. Félle (destatis, 2024). Durch eine Reform der Notfallversorgung
ware es denkbar, dass nur noch die Halfte dieser Falle stationar aufgenommen wiirde. Dabei ist
noch nicht berticksichtigt, dass eine Reform der Notfallversorgung gemal3 dem SVR-Modell auch
den 6konomischen Fehlanreiz mindern wirde, dass eine DRG ein Vielfaches der Verglitung im
Vergleich zur derzeitigen Ambulanzpauschale betragt. Dadurch wiirde die Aufnahmequote von
aktuell rechnerisch 39 % (destatis, 2024, 2025)" auf den lblichen Anteil in anderen Landern
sinken konnen. Die Niederlande oder Frankreich, die mit dem deutschen Gesundheitssystem
strukturelle Ahnlichkeiten haben, weisen Quoten von 32 % und 22 % auf (Baier et al., 2019). Bis
vor wenigen Jahren lag in Deutschland die Aufnahmequote sogar bei ca. 45%, allerdings gab es
seitdem einen starken Anstieg ambulanter Notfallbehandlungen in Krankenhausern. Daten aus
Notaufnahmen von Universitatskliniken unterstreichen, dass schon heute auch in Deutschland
deutlich geringere Aufnahmequoten (20 % bis 30 %) moglich sind (AKTIN, 2025; Michael et al.,
2021; Trentzsch et al., 2020).

Diese Eck- und Vergleichsdaten verdeutlichen, dass eine Reduktion der stationaren Notfalle auf
die Halfte, allein durch eine Reform der Notfallversorgung, durchaus realistisch erscheint.

Drittens bilindelt eine Zentralisierung der Notfallstandorte Ressourcen an den verbleibenden
Standorten, sodass z.B. auch verbesserte ambulante Behandlungsstrukturen geschaffen werden
konnen. Es entstehen somit Skaleneffekte, so dass die Ressourcen der Notfallversorgung
effizienter genutzt werden konnen.

"Das Deutsche Krankenhausinstitut meldet basierend auf einer Umfrage unter ca. 100 Krankenhdusern
ebenfalls eine Aufnahmequote von 39% (DKI 2023).



4.1.1. Vorgehen

Alle drei im Reformfokus stehenden Elemente der Notfallversorgung (INZ, Leitstelle,
Rettungsdienst) werden getrennt geschatzt. Eine Ubersicht der fiir die finanzielle Effizienz
wesentlichen Effekte ist in Abbildung 1 dargestellt. Bei der gemeinsamen Betrachtung ist zu
bertiicksichtigen, dass der Gesamteffekt nicht rein additiv abgeleitet werden kann. Alle drei
Elemente beeinflussen sich gegenseitig. So fuhrt eine verbesserte Steuerung durch die
Leitstellen zu einer geringeren Inanspruchnahme der Behandlungskapazitaten von INZ. Durch
die vorhergehende Filterung der Patienten ist in den INZ dann entsprechend eine
durchschnittlich héhere Dringlichkeit der Versorgung zu erwarten. Gleiches gilt fiir das
Zusammenwirken mit dem Rettungsdienst. Diese wechselseitigen Einflusse lassen sich — da
bisherige Modellprojekte und Studien stets nur einzelne Aspekte erfassen — nicht verlasslich
schatzen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass das addierte Effizienzpotential unter der Summe
der Potenziale jedes einzelnen Elementes der Notfallversorgung liegt.
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Abbildung 1 Geschatzte Effizienzpotenziale in der Notfallversorgung vor der finanziellen Bewertung

Zur Herleitung der Annahmen siehe Anhang. INZ = Integriertes Notfallzentrum, KTW = Krankentransportwagen,
KV = Kassendrztliche Vereinigung, RTW = Rettungswagen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Messerle et al. (2027)

Die finanzielle Bewertung der Effizienzpotenziale erfolgt auf Basis der jeweils aktuellsten
vorliegenden Daten, groRRtenteils auf Basis von Daten der Jahre 2023 und 2024. Kostendaten
werden, sofern notwendig, mit den durchschnittlichen Steigerungen der GKV-Ausgaben auf das
Jahr 2024 fortgeschrieben. Ein Ruckgriff auf Zahlen von vor der Pandemie erfolgt im Regelfall
nicht. Bei einem Wiederanstieg der Versorgungsaktivitat auf das Vor-Corona-Niveau ist mit
entsprechenden groReren Einsparpotenzialen zu rechnen. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die



Ansatze zur Schatzung. Weitere Informationen zu den herangezogenen Parametern und den

zugrundeliegenden Annahmen finden sich im Anhang.

Tabelle 2 Schatzansatz der Effizienzpotenziale der Notfallversorgung

Effizienzpotenzial bzw.

Grundsatzliches Vorgehen zur

Datenquellen

Kostenansatz Ermittlung des Potenzials (Buchstaben) und
Annahmen (rém. Ziffern)
inkl. [Min/Max]

Senkung stationarer Einsparung: (@) DRG-Statistik (auf GKV

Aufnahmen Anzahl stationare Fille bezogen)

mit Aufnahmegrund Notfall (a) * (b) 37 € (Meier et al., 2016)
durchschnittliche Vergiitung der Falle (i) * plus Fortschreibung
gesenkte Aufnahmequote (ii); (c) Grunddaten der
Krankenhduser und Zi
Gegenrechnung ambulanter (2024)
Mehrausgaben: () 2100€
(Neue Verglitung ambulanter Notfélle (jii) - )
. . [1.400€ /2.800 €]
Aktuelle Verglitung ambulanter Notfalle (b)) ..
* Fallzah! 0 (i) 30%[35% /20 %]
(iii) 117€[100 € /161€]
Kosten INZ Anzahl INZ nach Stufen (i) * (i) 750 INZs (nur 50 % Stufe 1)

durchschnittliche Kosten je INZ der Stufe (i)

[600 /1113]

(i) 100T €; 3 Mio. €; 4,5 Mio. €
[~50T € fur alle /1 Mio. €;
4,5 Mio. €; 8 Mio. €]

Verringerung der
Rettungsdiensteinsatze /
Vermeidung Fehleinsatze
Notarzt

RTW: Anteil betroffener Einsatze (i)*
Anzahl Einsatze (a) * Bewertung mit
durchschnittlichen Kosten (b)

Notarzt: Anteil betroffener Einsatze (ii) *
Anzahl Einsatze (a) * Bewertung mit
durchschnittlichen Kosten (b)

a) KG 2-Statistik

b) KJ1-und KG 2-Statistik
) 15%[10% /20 %]

ii) Notarzt: 10 % [5% /15 %]

Bessere Stufung der
Einsatzmittel des
Rettungsdienstes durch mehr
Dispositionsmaoglichkeiten

KTW: Anteil betroffener Einsatze (i) * Anzahl
Einsatze (a) * Kostendifferenz zu RTW (a)

(a) KJ1-und KG 2-Statistik
(i) KTW:30%[20% /40 %]

Verlagerung bisher ambulanter
Notfille in die bedarfsgerechte
vertragsarztliche Versorgung

Keine Einsparung, da Finanzierung tiber
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung.
Wird aber beriicksichtigt als
Fallzahlrlickgang (i) bei ambulanten
Mehrausgaben durch INZ (siehe oben).

() 30%[35%/20%]

Versorgung von
Rettungsdienstpatientinnen
und -patienten vor Ort

Anteil vor Ort behandelbarer Fille (i) *
Fallzahl (a) * durchschnittliche ambulante
Kosten in der Notaufnahme (b)

(a) KG 2-Statistik
(b) 37 € (Meier et al., 2016)

plus Fortschreibung
(i) 10%[5%/15%]

Riickgang Notarztfehleinsitze

Senkung Fehleinsatze der Notarzte in
Prozentpunkten (i) * Kosten Notarzteinsétze

(a)

(a) KJ1-Statistik
(i) 10[15/5]

Kosten fiir den erweiterten
Betrieb der 116 117

Kosten je Einwohner (i) * Einwohneranzahl

() 0,50€[0,25€/1¢€]

Fiir die detaillierte Herleitung der Annahmen siehe Anhang.

Quelle: Eigene Darstellung
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4.1.2. Ergebnisse

Eine Ubersicht der geschatzten Effizienzpotenziale wird in Tabelle 3 gegeben. Bei einer
Umsetzung der eingangs skizzierten Reform der Notfallversorgung liel3e sich perspektivisch ein
jahrliches Potenzial von etwa 4,5 Mrd. Euro erreichen. Dem stehen geschatzte initiale
Investitionskosten von etwa 1,8 Mrd. Euro entgegen, die aber anteilig auf die Jahre umzulegen
waren. AuRerdem ist zu beachten, dass die Lander an diesen Investitionskosten zu beteiligen
waren.

Die Effizienzpotenziale unterscheiden sich in den drei betrachteten Bereichen stark in ihrer
Hohe. MaRgeblich werden sie von den Effekten der Integrierten Notfallzentren (INZs) getrieben
die eine saldierte Ersparnis von 2,6 Mrd. Euro pro Jahr erreichen konnten. Hauptfaktor ist die
Vermeidung  unnoétiger  stationdarer  Aufnahmen  durch  erweiterte  ambulante
Behandlungsmoglichkeiten in den INZ und eine verbesserte Steuerung der Patientinnen und
Patienten. Bei einer Senkung der durchschnittlichen Aufnahmequote von 39 % auf 30 % — einer
Quote die viele Universitatskliniken heute bereits erreichen (siehe Anhang) — kénnten 1,7 Mio.
bisher stationare aufgenommene Patientinnen und Patienten ambulant in den INZ versorgt
werden. Da es sich in der Regel um Kurzlieger handeln dirfte, wurden Kosten von 2.100 Euro je
Fall fiir die bisher stationare Versorgung dieser Falle angenommen —50 % der durchschnittlichen
stationdren Fallkosten. Daraus wiirden sich Einsparungen in Hohe von 3,6 Mrd. Euro ergeben.
Gegenzurechnen waren die Mehrkosten fir die im INZ zusammengefiuhrte ambulante
Versorgung, die wir in diesem Szenario basierend auf gewichteten Durchschnittskosten der
Notaufnahmen und des Arztlichen Bereitschaftsdienstes auf etwa 1,0 Mrd. Euro taxieren.

Die Schatzspanne fiir das Effizienzpotenzial der INZ ist sehr grofd und reicht von 0,3 Mrd. Euro bis
zu Uber 8 Mrd. Euro jahrlich 2. Unsicherheiten (siehe Tabelle 3 und Tabelle 2) bestehen
insbesondere in der erreichbaren stationaren Aufnahmequote, den aktuellen stationaren Kosten
der potenziell ambulant behandelbaren Patientinnen und Patienten (z.B. wenn nicht nur
Kurzlieger kinftig ambulant behandelt werden) und den Mehrkosten, die bei der
Zusammenfuhrung der ambulanten Notfallversorgung in den INZ auftreten wiirden.

Die veranschlagten Investitionskosten fiir die Reform der Notfallversorgung entfallen fast
ausschlieBlich auf die Errichtung der INZ. Es bestehen grofRe Unterschiede in den bisher fir
Portalpraxen berichteten Investitionskosten (Zi, 2021) und den fiir INZ-Modellprojekte
veranschlagten Betrdagen fiir eine bauliche Integration (Stadtisches Krankenhaus Kiel, 2022). Dies

250 ergibt sich die untere Spanne, wenn u.a. davon ausgegangen wird, dass die Aufnahmequote lediglich
auf 35% gesenkt werden kann und die vermiedenen stationaren Notfalle bisher nur sehr gering vergiitet
wurden mit nur etwa einem Drittel des durchschnittlichen Fallwertes, also etwa 1.400 €. Die obere Spanne
ergibt sich u.a. aus der Annahme, dass die Aufnahmequote auf 20%, das Niveau Frankreichs, gesenkt
werden kann und die Kosten der vermiedenen stationaren Notfalle bei zwei Drittel des durchschnittlichen
Fallwertes, also 2.800 € liegen (siehe auch Anhang).
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auBert sich in einer groen Schatzspanne der anfallenden Kosten. * Die Investitionskosten
werden nicht in das Saldo einbezogen. Zum einen ist unklar, welchen Anteil die GKV zu tragen
hatte. Diese ist fur Investitionskosten der Krankenhduser grundsatzlich nicht zustandig. Zum
anderen fallen die Investitionskosten voraussichtlich uber einen langeren Zeitraum an und
waren in der Kalkulation entsprechend tiber die Dauer der Nutzung (z. B. 20 Jahre) umzulegen.
Selbst im Maximalszenario mit besonders umfangreichem Ausbau der INZ ergaben sich bei
vollstandiger Zuordnung der Kosten zur GKV rechnerisch Auswirkungen von unter 200 Mio. Euro
jahrlich.

Eine verbesserte Steuerung der Notfallversorgung durch die Leitstellen konnte ebenfalls
erhebliche Effizienzpotenziale von etwa 1,7 Mrd. Euro jahrlich heben. Dies entfadllt zu etwa
gleichen Teilen auf die Auswahl besser geeigneter Einsatzmittel, Krankentransport statt
Rettungsdienst, und die Verringerung der Einsatze des Rettungsdienstes durch die bessere
Einschatzung und Steuerung der Versorgung. Die verbesserte Steuerung ist hauptsachlich durch
prozessuale Anpassungen wie leitliniengestutzte Notfallalgorithmen und eine digitale
Begleitung zu erreichen, sodass keine wesentlichen zusatzlichen Investitionsmittel veranschlagt
werden. Die Schatzspanne fallt infolge geringerer Unsicherheiten mit 1,2 bis 2,2 Mrd. Euro kleiner
aus.

Die Integration des Rettungsdienstes in das System der Notfallversorgung als praklinische
Notfallmedizin verspricht eine starke Entlastung sowie eine Attraktivitatssteigerung des
Berufsbildes. Bei einer rein finanziellen Betrachtung ist jedoch von eher geringen Effekten von
etwa 0,2 Mrd. Euro jdhrlich auszugehen. Dies ist auch darauf zuruckzufiuihren, dass die
verbesserte Einsatzsteuerung des Rettungsdienstes im Bereich Leitstellen verortet wurde.

Die Einschatzung des Zeithorizonts, innerhalb dessen die dargestellten Effizienzpotenziale auch
in der Realitat gehoben werden konnen, ist herausfordernd. Zunachst ist allein die Umsetzung
der dafiir notwendigen gesetzlichen Reformen mit zeitlicher Unsicherheit behaftet. Mit
mehreren Gesetzesentwdrfen zur Notfallversorgung liegt eine gute Grundlage vor. Im Ergebnis
scheiterten diese aber in der Umsetzung, nicht zuletzt an der Einbindung der Rettungsdienste in
die Regelungen des SGB V und den damit verbundenen kompetenzrechtlichen und finanziellen
Fragen. Aus diesem Grund erfolgt die Potenzialschatzung getrennt fir die Einfihrung der INZ
sowie die Reform des Rettungsdienstes und der Leitstellen. Letztere sind integraler Bestandteil
des Rettungsdienstes. Sie wurden in den Diskussionen zu den Referentenentwiirfen eher separat
erortert und deren Reform mit grundsatzlich weniger Skepsis betrachtet.

Die Notwendigkeit der INZ ist, unbeschadet einzelner, fur das Ergebnis nicht wesentlicher
Details, weitgehend unstrittig und konnte gesetzgeberisch in kurzer Zeit umgesetzt werden. Fir

30 Mrd als unterer Wert gibt sich aus der Annahme, dass Uberall (= 600 Standorte) nur die Kosten fiir eine
Bereitschaftspraxis anfallen. Der obere Wert ergibt sich daraus, dass an jedem Krankenhaus ein INZ fir
mindestens 1 Mio Euro gebaut wird (4,5 Mio. fiir Stufe 2, 8 Mio. Stufe 3). (siehe auch Anhang)
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den Aufbau der neuen Strukturen ist weiterer Zeitbedarf einzuplanen. Modellprojekte mit
groReren Um- und Neubauten hatten einen Zeithorizont von mindestens einem Jahr. Durch den
an vielen Standorten - zumindest als vorlibergehende Losung - moglichen Einbezug von bereits
bestehenden Portalpraxen, die nicht baulich mit der Notaufnahme integriert sind, waren jedoch
auch kiirzere Umsetzungshorizonte denkbar.

Dementsprechend ist bei zeitnaher gesetzlicher Regelung mit wesentlichen Effekten, die wir auf
ungefahrein Drittel des zugrundeliegenden Potenzials taxieren, bereits im Jahr 2027 zu rechnen.
Dies entsprache ungefahr 0,8 Mrd. Euro kurzfristigem Potenzial jahrlich. Hierfir ist wesentlich,
dass das reformierte System der Notfallversorgung flachendeckend umgesetzt wird und
entsprechend nicht berticksichtigte Standorte auch aus der ambulanten Notfallversorgung
ausscheiden.

Im Hinblick auf die Leitstellen liegt die groRte Unsicherheit in der Geschwindigkeit mit der eine
Kooperation der 116 117 —der Nummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes — mit den Leitstellen
des Rettungsdienstes (112) aufgebaut werden kann und in der die veranderten Prozesse zur
besseren Patientensteuerung umgesetzt werden konnen. Durch die kleinteilige
Leitstellenlandschaft und die unterschiedliche Verantwortlichkeit ist hier mit erhohtem
zeitlichen Aufwand zu rechnen. Daher schatzen wir, dass hochstens ein Drittel des Potenzials
bzgl. der Verringerung der Einsatze des Rettungsdienstes kurzfristig realisierbar ist. Im
Gegensatz dazu konnte die effizientere Wahl der Einsatzmittel durch mehr
Dispositionsmoglichkeiten unmittelbar zur Anwendung kommen und damit sein volles
Potenzial grundsatzlich entfalten. Insgesamt waren somit etwa 1,1 Mrd. Euro kurzfristig
realisierbar.

Fir die weiteren Effizienzpotenziale des Rettungsdienstes liegt die grof3te Unsicherheit in der
politischen Durchsetzungsfahigkeit. Hierfur haben die Autoren pauschal 50 % angesetzt.
Angesichts des insgesamt eher geringen finanziellen Potenzials, ist dies letztlich nicht
ausschlaggebend und fihrt zu etwa 0,1 Mrd. Euro kurzfristigem Potenzial.

Somit ergibt sich nach unserer Schatzung und den von uns getroffenen Annahmen insgesamt
ein kurzfristig realisierbares Effizienzpotenzial von etwa 2,1 Mrd. Euro.

Die Notfallversorgung ist von enormer Bedeutung fiir die iberwiegende Zahl der Krankenhauser.
Eine Reform der Notfallversorgung strahlt daher wesentlich auf das Gesamtsystem der
Krankenhausversorgung aus. Es ist dringend zu empfehlen, die Notfallreform mit weiteren
strukturellen Reformen zu verbinden, um den dadurch beschleunigten Strukturwandel im
Krankenhaussektor zu begleiten und z.B. die Bildung regionaler Gesundheitszentren
(sektoruibergreifende Versorger) zu ermoglichen. Dem Vorschlag des SVR folgend (SVR, 2018)
sollten aus der Notfallversorgung ausscheidende Krankenhauser — wo notwendig — mit
Vereinbarungen an der weiteren Versorgung der Patientinnen und Patienten aus den INZ
beteiligt werden, um eine effiziente Arbeitsverteilung von Maximal- und Grundversorgern zu
erreichen. Ein solches System wiirde sich auch positiv auf die Versorgungsqualitat auswirken, da
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medizinische Notfalle in spezialisierten Zentren behandelt und Wartezeiten in Notaufnahmen
reduziert wiirden.

Die Rekrutierung des Personals wird voraussichtlich eine besondere Herausforderung in der
Reform der Notfallversorgung darstellen. Die interdisziplinare und -professionelle Behandlung
in den INZ bendtigt die Verfugbarkeit von arztlichem Personal unterschiedlicher
Facharztrichtungen und eine adaquate Pflegepersonalausstattung wie sie auch fir
Notaufnahmen gefordert wird (Behringer et al., 2019). In diesem Sinne erscheint zundchst die
gebotene Konzentration auf weniger Notfallstandorte sowohl in finanzieller als auch in
personeller Hinsicht wichtig. Dartiber hinaus bietet die Reform der Notfallversorgung die
Moglichkeit, die Attraktivitat der Arbeitsplatze zu erhohen in dem das qualifiziertes
Fachpersonal sich auf die Behandlung entsprechend medizinisch komplexer Behandlungen
konzentrieren kann.

Die mit einer Reduktion der stationaren Notfdlle in der dargestellten GroRenordnung
einhergehende, erhebliche Entlastung des Personals kann auflerdem zusammen mit
verbesserten, bedarfsgerecht abgestuften Versorgungspfaden die Resilienz des
Gesundheitswesens starken.
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6. Anhang

Annahmen und Herleitung

Das finanzielle Effizienzpotenzial der INZ beruht im Wesentlichen auf einem zentralen Aspekt:
Der Anteil stationar aufgenommener Patientinnen und Patienten, fiir die eine ambulante
Behandlung ausreichend gewesen ware, kann durch die Verbesserung der ambulanten
Versorgungsmoglichkeiten und die gezielte Steuerung am ,gemeinsamen Tresen® gesenkt
werden. Dem folgend entfdllt die Nutzung von teurer stationarer Behandlungskapazitat.
Weitere Effekte sind wie einleitend dargestellt die Verlagerung ambulanter Akutfalle in die
vertragsarztliche Versorgung und die starkere Einbindung des arztlichen Bereitschaftsdiensts.
Beide Aspekte erhohen die Effizienz der Versorgung, finanzielles Potenzial besteht jedoch nur
indirekt. Die ambulante Notfallversorgung wird aktuell innerhalb der von den Krankenkassen
mit befreiender Wirkung gezahlten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) finanziert,
unabhangig davon ob sie durch Krankenhauser oder Vertragsarzte erfolgt. Dementsprechend
erfolgt lediglich eine Verlagerung der Kosten ohne direkte finanzielle Einsparungen.

Mehrkosten entstehen hingegen bei den in den INZ behandelten ambulanten Fallen, da deren
Vergltung tiber dem heutigen Niveau liegen wird. Da die MGV nur um die Hohe der aktuellen
Vergutung bereinigt wird, sind die kalkulierten Mehrkosten den Einsparungen im stationaren
Bereich gegenzurechnen. Die zukiinftige Finanzierung der Behandlung in den INZ soll durch eine
gemeinsame — moglichst pauschale — ambulant-stationare Finanzierung erfolgen. Bei der
Berechnung der dort entstehenden Mehrkosten werden die prognostizierten Fallzahlriickgange
durch Verlagerung ambulanter Akutfalle in die vertragsarztliche Versorgung berticksichtigt.

2005 wurden etwa ein Drittel aller vollstationaren Falle liber die Notaufnahme aufgenommen.
Seitdem wuchs dieser Anteil auf fast die Halfte aller Krankenhausfalle. Ein Wert der sich auch
wahrend der Corona-Pandemie kaum anderte und die Bedeutung der Notfallversorgung fir die
Krankenhauser aufzeigt. Die Zuordnung als stationarer Notfall ist jedoch eine rein
administrative Einteilung und gibt ohne Bezug zu medizinischen Kriterien lediglich den
Zugangsweg ins Krankenhaus wieder. Wahrend im deutschlandweiten Durchschnitt rechnerisch
bis vor kurzem fast jeder zweite Fall (45 %), mittlerweile etwa 39%, aus der Notaufnahme
stationar aufgenommen wird, zeigen Studien aus Notaufnahmen von Universitatskliniken, dass
dort in der Regel deutlich geringere Anteile (20 % - 35 %) der Patientinnen und Patienten einer
stationdren Anschlussversorgung bedirfen (AKTIN, 2025; Michael et al., 2021; Trentzsch et al,
2020). Das dies auf eine geringere Behandlungsdringlichkeit zurlickgefiihrt werden kann, ist
nicht zu vermuten. Ursachen konnten hingegen die grundsatzlich tberdurchschnittliche
stationare Auslastung der betrachteten Universitatskliniken sowie deren umfassenderen
ambulanten Behandlungsmoglichkeiten sein. Aulerdem konnte gezeigt werden, dass
Universitatskliniken weniger als andere Krankenhauser auf 6konomische Anreize im Rahmen
des DRG-Systems reagieren (Schreyogg et al., 2014). Diese Diskrepanz aus den Studiendaten
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universitarer Notaufnahmen und den durchschnittlichen deutschlandweiten Aufnahmequoten
legt nahe, dass andere Krankenhduser ihre Notaufnahmen intensiver zur Belegungssteuerung
nutzen. Dementsprechend kann durch die Verbesserung der ambulanten
Versorgungsmoglichkeiten und die gezielte Steuerung am ,,gemeinsamen Tresen (siehe oben)
der Anteil der stationdaren Aufnahmen gesenkt werden. Zum Vergleich: In Frankreich, mit einer
grundsatzlich vergleichbaren Organisation und Inanspruchnahme der Notfallversorgung (Baier
et al., 2019), werden nur etwa ein Flinftel der ambulanten Notfélle in Notaufnahmen stationar
aufgenommen (Les Comptes de la Sécurité Sociale, 2021).

Annahme 1: Eine zentrale Annahme fiir die Schdtzung der Effizienzpotenziale der Reform der
Notfallversorgung ist, dass der Anteil der stationdren Aufnahmen deutlich gesenkt werden kann.
Als realistisches Szenario wird davon ausgegangen, dass die deutschlandweite Aufnahmequote
ceteris paribus von aktuell etwa 39 % auf durchschnittlich etwa 30 % gesenkt werden kann und
damit den Werten an deutschen Universitdtskliniken sowie von Nachbarldndern entspricht. Die
Schdtzspanne von 20% bis 35% orientiert sich ebenfalls an den unterschiedlichen
Erfahrungswerten aus dem In- und Ausland.

Annahme 2: Fiir diese und folgende Betrachtungen ist des Weiteren Voraussetzung, dass die
Krankenhduser ,,fehlende Fallzahlen“ nicht (iber andere MafSnahmen, z. B. iiber ein verbessertes
Einweisermanagement, ausgleichen kénnen. Dies wird angesichts der weiterhin deutlich unter
dem friiheren Niveau liegenden Fallzahlen und den vielerorts gemeldeten Personalengpdssen als
realistisch betrachtet. Insbesondere im Zusammenspiel mehrerer Reformen sollte der finanzielle
Druck auf die Krankenhduser zur Fallzahlgenerierung auch deutlich abnehmen.

Um auf Basis der Modellierung ein Effizienzpotenzial nicht nur als Anteil der behandelten
Patientinnen und Patienten, sondern auch monetar bestimmen zu konnen, sind weitere
Informationen zur Kostenstruktur der Notfallversorgung nétig. Diese sind, wie so haufig im
deutschen Gesundheitswesen, kaum offentlich verfiigbar. Einen ersten Ansatz bieten
Auswertungen des WIdO. Diese listen fir die EBM-Abschnitte 11 (,besondere
Inanspruchnahme®) und 1.2 (,Versorgung im Notfall und im organisierten arztlichen Not(-
fall)dienst”) einen Anteil von etwa 1% der gesamten kollektivvertraglichen Leistungsausgaben
von 43 Mrd. Euro im Jahr 2022 (Dréther et al., 2024), dementsprechend etwa 430 Mio. Euro. Nicht
enthalten sind dabei weitere arztliche Leistungen, die uber die Notfallpauschalen hinaus
abgerechnet wurden. Die Vergutung je ambulantem Notfall betrug 2015 etwa 37 Euro,
fortgeschrieben mit der Ausgabenentwicklung der GKV ca. 53 Euro. Als tatsachlich anfallende
Kosten, zumindest in den Notaufnahmen, ermittelte die Studie 113 Euro (auf heute
fortgeschrieben etwa 161 Euro) (Meier et al., 2016).

Annahme 3: Als Vergliitung der ambulanten Notfallversorgung werden die beschriebenen Werte
(53 Euro) verwendet. Fiir die zuktinftige Vergiitung der Behandlungen wird angenommen, dass die
Vergtitung je Fall gewichteten Durchschnittskosten der Notaufnahmen (161 Euro) und des ABD (53
Euro) entspricht, im Ergebnis 117 Euro. Dies bedeutet nicht, dass die Vergiitung in den INZ auch je
Fall in der Hohe erfolgen soll, sondern dient ausschliefSlich der rechnerischen Anndherung. Wenn
sich die Behandlungskosten der INZ tendenziell eher an denen des Bereitschaftsdienstes orientieren,
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sind niedrigere Werte denkbar. Sollte die Versorgung bisher stationdrer Fdlle teurere ambulante
Strukturen bendtigen, konnten auch hohere Kosten auftreten. Fiir die Berechnung einer
Schdtzspanne werden 100 bzw. 161 Euro als obere und untere Grenzen angenommen.

2023 ergeben sich fur die GKV auf dieser Grundlage Kosten fiir die Versorgung von ca. 19 Mio.
ambulanten Notfallen in Hohe von etwa 1 Mrd. Euro. Zum Vergleich: In Frankreich wurden fir
die Versorgung einer dhnlichen GréRenordnung ambulanter Notfalle (18 Mio. in 2019) ungefahr
2,5Mrd. Euro ausgegeben (Les Comptes de la Sécurité Sociale, 2021). Die ambulante
Notfallversorgung in Deutschland erscheint damit vergleichsweise glinstig. Dies kann
grundsatzlich jedoch auch auf eine nicht kostendeckende Vergutung und eine dafiir notwendige
Querfinanzierung aus anderen Bereichen zurtickzufiihren sein.

Informationen zu den Kosten fur die stationare Notfallversorgung sind ebenfalls nicht 6ffentlich
verfugbar.

Annahme 4: Als Kosten der stationdren Notfdlle, die potenziell ambulant behandelt werden
kénnen, werden 50 % der durchschnittlichen DRG-Vergiitung je Fall, also der durchschnittlichen
Krankenhausbehandlungskosten, angesetzt. Diese betrug 2024 etwa 4.200 Euro,
dementsprechend entfallen je stationdrem Notfall etwa 2.100 Euro. Da es sich bei diesen potenziell
abschlieffend ambulant behandelbaren Fdllen gemdfS unserer Annahme um Kurzlieger handelt
und vermutlich ein hoher Anteil der Aufnahmen zur Abkldrung erfolgt, ist davon auszugehen, dass
der Fallwert deutlich unterdurchschnittlich ist. Als Schétzspanne werden ein Drittel (ca. 1.400 Euro)
bzw. zwei Drittel (ca. 2.800 Euro) der durchschnittlichen DRG-Verglitung je Fall angesetzt.

Fur den Aufbau der neuen INZ Strukturen werden initial zusatzliche Mittel bendtigt. Bzgl. der
bendtigten Anzahl orientieren wir uns an Berechnungen von Augurzky et al. (2018), die eine
Anzahl von etwa 750 Standorten kalkulierten. An allen Standorten der erweiterten und
umfassenden Notfallversorgung sowie an etwa 50 % der allgemeinen Notfallversorgung kénnte
damit ein INZ errichtet werden. Zum Vergleich: In Frankreich werden bei geringerer Bevolkerung
(80 %) aber deutlich groRerer Landesflache (150 %) etwa 650 Standorte der ambulanten
Notfallversorgung an Krankenhdusern betrieben (Les Comptes de la Sécurité Sociale, 2021).

Hinsichtlich der bendétigten initialen Kosten orientieren wir uns an Angaben aus
Modellprojekten. Als Gesamtkosten fiir den strukturellen Neuaufbau eines INZ, inklusive der
baulichen Veranderung, kann mit Kosten von etwa 4,5 Mio. Euro gerechnet werden (Stadtisches
Krankenhaus Kiel, 2022). Ein solcher Aufwand wird vermutlich nur fiir einen Teil der Standorte
notwendig sein und hauptsachlich den Aufbau von INZ an Standorten der erweiterten und
umfassenden Notfallversorgung betreffen. Denn durch die Berlicksichtigung bereits etablierter
Strukturen, wie vom SVR vorgeschlagen, konnen diese effizient in die zukiinftige Versorgung
eingebunden werden. Fur eine Vielzahl an Standorten, insbesondere der allgemeinen
Notfallversorgung, konnte man sich eher an Strukturen erweiterter Portalpraxen orientieren,
auch wenn eine bauliche Integration angestrebt werden sollte. Bei der Etablierung von
Portalpraxen fallen laut Angaben des Zi im Durchschnitt Investitionskosten von nur 45.000 Euro
an (Zi, 2021).
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Annahme 5: Als Aufbaukosten der INZ fiir die Standorte der Basisstufe wird von 100.000 Euro
ausgegangen. Fiir Standorte der umfassenden Notfallversorgung (Stufe 3) werden Aufbaukosten
von durchschnittlich 4.500.000 Euro angesetzt. Fiir die erweiterte Notfallversorgung gehen wir von
etwas geringeren durchschnittlichen Aufbaukosten von 3.000.000 Euro aus. Als unterster Wert der
Schdtzspanne werden die durchschnittlichen (fortgeschriebenen) Aufbaukosten von Portalpraxen
ftir den Aufbau von deutschlandweit 600 INZ angesetzt. Fiir die obere Schdtzspanne werden
héhere Kosten von 1Mio. Euro ftir INZ an allen Krankenhdusern der allgemeinen Notfallversorgung,
4,5 Mio. Euro fiir die erweiterte Notfallversorqung und 8 Mio. Euro fiir die umfassende
Notfallversorqgung angesetzt.

Leitstellen

Der Umbau der Leitstellen bendtigt nur verhaltnismaRig geringe Investitionsmittel, da die
grundlegenden Strukturen bereits existieren und vor allem die (digitale) Kooperation gestarkt
und Prozesse wie die Notrufprotokolle angepasst werden mussen. Kostendaten zum Betrieb der
Rettungsdienstleitstellen liegen nicht zentral vor. GroRRe Unterschiede in der Kostenstruktur —
Berlin betreibt eine Leitstelle fuir 3,5 Mio. Einwohner, zum Teil umfasst das Einzugsgebiet aber
auch Landkreise von nur 100.000 Einwohnern — erschweren eine Durchschnittsbetrachtung.
GrolRere Ausgabensteigerungen sind jedoch auch nicht zu erwarten, sodass auf die
Quantifizierung verzichtet wird. Im Gegenteil konnte die vom SVR empfohlene starkere
Konzentration der Leitstellen die Hebung weiterer Effizienzpotenziale unterstiitzen. Der Betrieb
der116 117 kostete 2020 etwa 40 Mio. € im Jahr (Zi, 2021). Selbst bei einer Verdopplung der Kosten
fir einen etwaigen Ausbau der Erreichbarkeit und des Umfangs entstehen demnach nur
vergleichsweise geringe zusatzliche Kosten. In einem Pilotprojekt fielen fiir die Kooperation der
Leitstellen laufende Kosten von etwa 0,40 Euro je Einwohner im Einzugsgebiet der Leitstellen an
(Pilotprojekt ,Leitstelle®, 2022).

Zusatzliche Investitionskosten, die maRgeblich uber die ohnehin anfallenden dublichen
Investitionskosten fiir Leitstellen hinausgehen, sind hingegen nicht zu erwarten. Dies liegt vor
allem daran, dass diese Investitionskosten bereits betrachtlich hoch sind. So kosten die
Baumalnahmen fiir den Neubau einer Leitstelle fiir Feuerwehr und Rettungsdienst in Hamburg
100 Mio. Euro (BIS Hamburg, 2022), in Berlin sogar 300 Mio. Euro (einschlieBlich Polizei,
Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport Berlin, 2024). Darliberhinausgehende Mehrkosten, die
fir das Reformszenario der Notfallversorgung anfallen, etwa fiir eine bessere Kooperation sowie
Schnittstellen zum arztlichen Bereitschaftsdienst, fallen angesichts dieser ohnehin sehr hohen
Investitionskosten kaum ins Gewicht.

Annahme 6: Hohere Betriebskosten fallen im MafSe des Modellprojektes in Héhe von 0,5 Euro je
Einwohner an. Als Schdtzspanne nutzen wir 0,25 bis 1,00 Euro. Investitionskosten sind
vernachldssigbar.

Bei 30 % aller Anrufe kann die weitere Versorgung in der vertragsarztlichen Versorgung

stattfinden (Breuer et al., 2022; Marxgut, 2020). 15 % aller Rettungsdiensteinsatze kdnnten laut

Studien allein dadurch vermieden werden (Inno_RD, 2022; Lechleuthner et al, 2019;

Lechleuthner et al, 2024). Die Verschiebung von Patientinnen und Patienten aus der
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ambulanten Notfallversorgung in die vertragsarztliche Versorgung hat kaum direktes
finanzielles Effizienzpotenzial, da beide Bereiche grof3tenteils Uber die MGV vergltet werden,
die den Charakter eines Globalbudgets aufweist. Mit der Verringerung der Anzahl der
Rettungsdiensteinsatze sind aber erhebliche Einsparungen zu erwarten.

Annahme 7: Bei 30 % der Fdlle kann auf die vertragsdrztliche Versorqung verwiesen werden.
Finanzielle  Effizienzpotenziale entstehen dabei dadurch, dass etwa 15% der
Rettungsdiensteinsdtze entfallen. Als Schdtzspanne nutzen wir 10 % bis 20 %.

Auch die erweiterten Dispositionsmoglichkeiten der Leitstellen, insbesondere die Aussendung
von Krankentransportwagen (KTW) mit nur etwa einem Viertel der Kosten (basierend auf den
deutschlandweiten Durchschnittskosten) eines Rettungswagens (RTW) fiihren zu erheblichen
Einsparungen. Fur mindestens 30 % aller Rettungsdiensteinsatze kommt die Disposition eines,
ggf. modifizierten KTWs in Frage (Lechleuthner et al., 2019; Lechleuthner et al., 2024). Dazu
gehoren auch die mindestens 10 % der Falle, flir die ein Transport in eine Praxis der
vertragsarztlichen Versorgung ausreicht (Lindner et al., 2022; Lechleuthner et al., 2024). Eine
bessere Steuerung in der Leitstelle konnte auch helfen, unnétige notarztliche Beteiligung zu
vermeiden. Seit einigen Jahren ist bereits ein Riickgang der arztlichen Beteiligung an
Notfalleinsatzen zu verzeichnen, so waren 2020/2021 in weniger als 30% aller
Rettungsdiensteinsatze Notarztinnen und Notarzte beteiligt. In 2008/2009 traf dies noch auf
50% der Einsatze zu (Schitte et al., 2024). Deutschlandweit stark unterschiedliche Quoten — z. B.
erreichen Berlin und Aachen Quoten von etwa 20 % — zeigen aber, dass hier weiterhin
Effizienzpotenziale bestehen. In Studien mit retrospektiver Bewertung von Notfalleinsatzen,
wurde sogar nur fiir weniger als jeden zehnten Fall die Notwendigkeit der Beteiligung eines
Notarztes gesehen (Lechleuthner et al.,, 2019; Lechleuthner et al., 2024). SchlieBlich kann einem
relevanten Anteil der Anrufer, etwa 15 % (Marxgut, 2020), abschlieBend telefonisch, z.B. durch
Disponenten der Leitstelle, geholfen werden. Die GroRenordnung der finanziellen Auswirkungen
dieses Effektes dirfte fur die Schatzung aber vernachlassigbar sein, da die
Versorgungsalternative fiir einen GroRteil dieser Gruppe ein Routinetermin im
vertragsarztlichen Bereich sein durfte.

Annahme 8: In 30 % aller Rettungsdiensteinsdtze kann ein kostengtinstigerer Krankentransport
anstelle eines Rettungswagens disponiert werden. Als Schéitzspanne nutzen wir 20 % bis 40 %.
Die Quote der Notarzteinsdtze kann um 20 % gesenkt werden, wobei 10 % durch eine bessere
Steuerung und weitere 10 % durch erweiterte Befugnisse des Rettungsdienstes und weitere Aspekte
wie die Einbindung von Tele-Notdrzten erreicht (Zuordnung zum Bereich Rettungsdienst, Annahme
10) werden kénnen. Als Schdtzspanne setzen wir 5 % bis 15 % durch bessere Steuerung an.

Rettungsdienst

Der Rettungsdienst gehort zu den Bereichen mit den gréf3ten Fall- und Ausgabensteigerungen

der letzten Jahre. Die Effizienzpotenziale des Rettungsdienstes sind dabei eng verknuipft mit den

strukturellen und prozessualen Anderungen in den Leitstellen. Die verbesserte Steuerung der

Rettungsdiensteinsatze durch die Leitstellen kann zu einer erheblichen Entlastung beitragen

und Fehlfahrten vermeiden. An dieser Stelle setzen auch erweiterte Befugnisse des
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Rettungsdienstes an. Diese wiirden es dem Rettungsdienst ermoglichen, eigenstandig oder ggf.
unter telemedizinischer Supervision Patientinnen und Patienten vor Ort rechtlich abgesichert
abschlieBend zu versorgen (Rothhardt et al, 2022). Dadurch kann ein ggf. hauptsachlich
finanziell induzierter Transport ins Krankenhaus verhindert werden. Als Referenzpunkt kann hier
Bayern angefiihrt werden, wo Rettungsdiensteinsatze lber die Erstattung der Gesamtkosten
vergutet werden, sodass keine finanziellen Anreize zu unnétigen Transporten bestehen. Dort
erfolgt aktuell bei 15% aller Rettungspatientinnen und -patienten keine ambulante oder
stationdre Behandlung am selben Tag (Inno_RD, 2022).

Annahme 9: Trotz systematischer und strukturierter Ersteinschdtzung in den Leitstellen wird ein
kleiner Anteil der Patientinnen und Patienten, geschdtzt etwa 10 %, zwar einen Einsatz ausldsen
aber aus medizinischer Sicht letztlich keinen Transport durch den Rettungsdienst benétigen und
vor Ort abschliefsend behandelt. Diese Fdille entlasten damit die ambulante Notfallversorgung.

Auch der Anteil an Notarzteinsatzen, bei denen keine notarztliche Behandlung notwendig ist,
stiegin den letzten Jahren. So stieg in Frankfurt der Anteil der Einsatze, bei denen der alarmierte
Notarzt keine Tatigkeit vor Ort vornahm, auf fast ein Fiinftel (Inno_RD, 2022; Schubert et al.,
2022). In einer Umfrage hielten sich Notarzte retrospektiv nur bei etwa der Halfte der Einsatze
fir erforderlich. Bei Verfugbarkeit eines Telenotarztes wirde diese Einschatzung sogar auf
insgesamt nur etwa jeden zehnten Einsatz zutreffen (Felzen et al., 2020). Andere Studien mit
retrospektiver Bewertung der Einsatze, kommen zu dhnlichen Ergebnissen (Lechleuthner et al.,
2019, Lechleuthner et al., 2024).

Annahme 10: Durch erweiterte Befugnisse des Rettungsdienstes und weitere Aspekte wie die
Einbindung von Tele-Notdrzten kann die Anzahl der Fehleinsdtze von Notdrzten und damit die
Anzahl der Einsatzfahrten um 10 % gesenkt werden. Als Schatzspanne setzen wir 5 % bis 15 % an.
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