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A call to action in eleven claims:
How to reform the emergency care system

SUMMARY

With the new “Krankenhausstrukturgesetz”, policy makers took many steps into the right
direction of reforming Germany’s health care system. Nevertheless, especially in regard
to providing the set up for a sustainable future emergency care there is a lot still to be
done. In eleven claims, this RWI Position points out those areas in which action is most
urgently needed. Among these are setting up a clear definition of an emergency case,
assuring a higher quality of medical professionals and caring processes, and initiating a
specific strand of research on emergency care. In addition, we provide a detailed descrip-
tion of one of the most crucial reform ideas, namely establishing intersectoral emergency

care centres (Intersektorale Notfallzentren) in each region.
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1. EINLEITUNG

Die rund um die Uhr stattfindende Notfallversorgung von Patienten mit akuten Gesund-
heitsstorungen ist eine grundlegende, unverzichtbare medizinische Dienstleistung fiir die
Bevolkerung. In Deutschland beruht die Organisation der Notfallversorgung (sowie der
Rettungsmedizin generell) auf gewachsenen historischen Strukturen und zeigt regionale
Unterschiede, weil sie foderal durch die einzelnen Bundeslander organisiert wird. An der
Versorgung im medizinischen Notfall sind zahlreiche Institutionen beteiligt. Sie basiert
auf drei Saulen: Ambulante Therapie, Rettungswesen und Notaufnahme im Krankenhaus
(Beivers und Dodt 2014).

Auf den ersten Blick scheint die Notfallversorgung in Deutschland gut aufgestellt zu sein:
Von rund 2.000 deutschen Krankenhausern wirken nur rund 150 Kliniken nicht daran mit
(Augurzky und Beivers 2015). Da fiir die Notfallversorgung eine bundesweit einheitliche
Definition jedoch ebenso fehlt wie verbindliche Vorgaben und Standards, bleibt bei der
aktuellen Krankenhausplanung der Lander offen, ob der GroRteil der beteiligten Kran-
kenhduser die notwendigen Notfallversorgungsleistungen iiberhaupt addaquat erbringen
kann. Zudem ist zweifelhaft, ob eine derart kleinteilige Struktur effizient ist, weil die Be-
handlung ambulanter Patienten in Notfallaufnahmen haufig nicht kostendeckend méglich
ist (Brachmann et al. 2010).

Im Jahr 2015 waren knapp 50 Prozent der stationdr aufgenommenen Krankenhauspati-
enten sogenannte Notfdlle. In den Notaufnahmen liegt der Anteil der stationar aufzuneh-
menden Notfallpatienten zwischen 30 und 55 Prozent. Dies zeigt, wie intensiv die deut-
schen Krankenhduser in der Notfallversorgung beansprucht werden. In der Konsequenz
kommt es immer wieder zu {iberfiillten und {iberlasteten Notfallaufnahmen. So stellt sich
selbst in objektiv iiberversorgten Regionen und Stadten das subjektive Gefiihl der Unter-
versorgung ein (Augurzky und Beivers 2015).

Konkrete Struktur- und Prozessvorgaben fiir Kliniken
sind aus gesundheitsokonomischer Sicht zu begriiRen

Dies wurde zwischenzeitlich auch von der Politik erkannt, wie insbesondere die im Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) vorgesehenen Neuregelungen fiir den Bereich der Notfall-
versorgung belegen. Sie sehen konkrete Struktur- und Prozessvorgaben fiir teilnehmen-
de Kliniken vor. Dies ist aus gesundheitsokonomischer Sicht zu begriiRen. So wurde etwa
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als oberstes Beschlussgremium der gemein-
samen Selbstverwaltung von Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Krankenhiusern
und Krankenkassen in Deutschland beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes
System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern zu beschlieRen (§ 136¢ Abs. 4 SGB V;
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Ergebnisse werden derzeit erwartet). Die neuen Zu- und Abschlage fiir die Notfallver-
sorgung auf der Orts- und Landesebene werden daher aller Wahrscheinlichkeit nach in
der Budgetvereinbarung bzw. den Landesbasisfallwerten fiir das Jahr 2018 zum Tragen
kommen.

Dariiber hinaus versucht das KHSG, die Patientensteuerung zwischen der ambulanten
und stationdren Notfallversorgung zu verbessern. Zur Unterstiitzung der ambulanten
Notfallversorgung an den Kliniken sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet
werden, iiber vertragsarztliche Notdienstpraxen (sogenannte Portalpraxen) in bzw. an

Unnotige Reibungsverluste durch Unterschiede in
Zustandigkeiten, Vergiitungen und Qualifikationen

Krankenhdusern erste Anlaufstellen einzurichten oder alternativ die Notfallambulanzen
der Kliniken direkt in den Notdienst einzubinden. Diese Zentralisierung weist in die rich-
tige Richtung, denn sie reduziert das Risiko fiir die Patienten, eine fiir den aktuell vorlie-
genden medizinischen Notfall ungeeignete Versorgungsoption zu wahlen.

Die Biindelung der unterschiedlichen Versorgungssektoren an einem Ort greift aber fiir
eine Verbesserung der Notfallversorgung insgesamt zu kurz. Durch unterschiedliche
Zustandigkeiten, unterschiedliche Vergiitungen und unterschiedliche Qualifikationsvor-
aussetzungen bestehen bei Beibehaltung der Sektorengrenzen in der Notfallversorgung
systemimmanente Reibungsverluste, die den notfallmedizinischen Versorgungsprozess
behindern und unnétige Kosten verursachen. Deswegen ist es notwendig, das System in
der Gesamtheit - unabhangig von derzeit bestehenden Sektorengrenzen - so zu struktu-
rieren, dass ein abgestufter, effizienter, strikt am Patientennutzen orientierter Notfallver-
sorgungsprozess moglich ist. Bestehende Fehlanreize konnen auf diese Weise abgebaut
und Versorgungskonzepte neu gedacht werden, die nachhaltige Verbesserungen ermog-
lichen.

Die Anforderungen an die Notfallmedizin dndern sich durch den geodemografischen
Wandel und die Verfiigbarkeit diagnostischer und therapeutischer Méglichkeiten signifi-
kant. Eine zeitnahe, professionelle Diagnose akut auftretender Symptome zur Sicherung
der Gesundheit ist in vielen Fallen bereits in wenigen Stunden maglich und wird von den
Patienten erwartet. Auch aus diesem Grund suchen Notfallpatienten zunehmend die gut
ausgestatteten Krankenhauser zur Abklarung und Therapie ihrer Storungen auf. Wird die
Erwartung der Patienten nicht erfiillt und tritt in Konsequenz dessen ein unerwiinschtes
medizinisches Ereignis auf, welches durch eine adaquate und zeitgerechte Diagnostik und
Therapie hatte verhindert werden konnen, drohen juristische Konsequenzen beziiglich
der arztlichen Verantwortung.
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Ziel einer Reorganisation der Notfallversorgung muss daher sein, den Patientenwunsch
nach Reduzierung des Risikos fiir schwere gesundheitliche Schaden zu beriicksichtigen:
Die an die Symptomatik angepassten Versorgungsstufen fiir die Notfallversorgung sollten
von der ersten Minute des Hilfeersuchens zur Verfiigung gestellt werden und die weitere
Steuerung des Versorgungsprozesses fiir den Patienten iibernehmen. Auf diese Weise
konnen falsche Versorgungswege im medizinischen Notfall effektiv vermieden werden.

2. ELF THESEN ZUR REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG

Beziiglich einer Reorganisation der Notfallversorgung haben die Autoren im Rahmen des
RWI-Gutachtens ,,Krankenhausplanung 2.0 (Augurzky et al. 2014a) sowie in der RWI-
Position ,,Mit Helikopter und Telemedizin* (Augurzky et al. 2014b) bereits erste Losungs-
ansatze erarbeitet. Nachdem trotz der aktuellen gesetzgeberischen Initiativen aus Sicht
der Autoren zentrale Punkte fiir eine Verbesserung der Notfallversorgung weiterhin offen
bleiben, stellt diese RWI Position eine Weiterentwicklung der Vorschlage unter Beriick-
sichtigung der aktuellen Situation dar. Sie ist in elf wegweisende Thesen zur Reform der
Notfallversorgung gegliedert.!

1. Primat der Notfallversorgung muss sein, Patienten mit zeitkritischen Diagnosen zeit-
nah zu identifizieren und effizient zu versorgen.

2. Der Notfall muss klar, umfassend und unabhangig vom Ort der Versorgung definiert
werden: Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten werden alle Personen ein-
gestuft, die korperliche oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand auf-
weisen, fiir welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche medizini-
sche und pflegerische Betreuung als notwendig erachten (Behringer et al. 2013).

3. Fiir die Notfallmedizin miissen speziell ausgebildete pflegerische und arztliche Fach-
kréfte sowie eine entsprechende Infrastruktur vorgehalten werden (Strukturqualitat).
Um sicherzustellen, dass sich geniigend Fachkréfte in diesem wichtigen Bereich der
Gesundheitsversorgung engagieren, sollten die jeweiligen Berufsbilder attraktiv aus-
gestaltet werden.

4. Neben der Strukturqualitat ist auch eine - von den entsprechenden Fachgesellschaften
definierte - Prozessqualitat fiir eine bedarfsgerechte Versorgung von Notfallpatienten
essentiell. Der notfallmedizinische Prozess umfasst neben den lebensrettenden und
stabilisierenden MalRnahmen inshesondere die diagnostische Abklarung von akut auf-
getretenen Symptomen. Diese notfallmedizinische Erstdiagnostik erlaubt - basierend
auf einer tragfahigen Arbeitsdiagnose - die Durchfiihrung der weiteren zeitgerechten,
adaquaten Therapie. Im Zentrum der Prozessindikatoren der Notfallversorgung muss

1 Die Ausfiihrungen basieren auf den von der Arbeitsgruppe Notfallversorgung der AG Krankenhauswesen der Arbeits-
gemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) in seiner Sitzung am 9. Dezember 2016 in Miinchen
gemeinsam mit den Autoren erarbeiteten Thesen, welche in der vorliegenden Fassung weiter entwickelt wurden.



" 'TWI
\ &L HANDLUNGSBEDARF TROTZ KRANKENHAUSSTRUKTURGESETZ:
| research with impact ELF THESEN ZUR REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG

6111

RWI Position #68, 31. Mai 2017

die zeitgerechte Versorgung von Notfallsymptomen mit schweren Krankheitszeichen
stehen, damit Patienten mit entsprechenden notfallmedizinischen Tracerdiagnosen
adaquat versorgt werden.

. Die Weiterentwicklung der Notfallmedizin in Deutschland muss wissenschaftlich be-

gleitet werden. Dafiir sollten notfallmedizinische Lehrstiihle mit einem entsprechen-
den Forschungsprofil etabliert und spezifisch notfallmedizinische Forschungspro-
gramme aufgelegt werden. Solche eigenstandigen Lehrstiihle und notfallmedizinische
Ausbildungscurricula in der medizinischen und medizinnahen Ausbildung wiirden ge-
wahrleisten, dass qualifiziertes Notfallpersonal zur Verfiigung steht.

. Derzeit ist es in vielen landlichen Regionen - nicht zuletzt aufgrund eines Mangels an

Personalkapazitaten - allen, die an der Versorgung beteiligt sind, nur schwer maglich,
die (ambulante) Notfallversorgung adaquat sicherzustellen. Aber auch in stadtischen
Gebieten mit iiberlappenden Einzugsgebieten und einer stetig steigenden Nachfra-
ge sollte gepriift werden, ob die Zustandigkeiten bzw. Sicherstellungsauftrage neu
geregelt werden miissen.? Eine zu priifende Option konnte sein, dass die Lander als
planerische Institution tatig werden und den Rahmen festlegen, beispielsweise durch
Notfallzentren-Plane (s. unten).

In diesem Zusammenhang muss auch die Vergiitung der Notfallversorgung neu justiert
werden, hin zu einem einheitlichen, sektoreniibergreifenden und kostendeckenden
Vergiitungssystem mit Vermeidung von Fehlanreizen. Teilstationdre oder sogenann-
te Hybrid-DRGs3? konnen hier zielfiihrend sein. Dabei sollte das im SGB V veranker-
te Wirtschaftlichkeitsgebot ebenso wie das im KHG verankerte Primat der qualitativ
hochwertigen patienten- und bedarfsgerechten Versorgung beachtet werden. Einen
wichtigen Beitrag dazu kann eine effizientere Patientensteuerung vor Eintritt in ein
Notfallzentrum leisten. Sie muss entsprechend weiterentwickelt werden.

. Um mehr Transparenz im Bereich der Notfallmedizin zu schaffen, bedarf es eines eige-

nen, statistisch zu erfassenden Kosten- und Leistungsnachweises sowie zu dokumen-
tierender Qualitatsindikatoren in diesem Bereich.

2 Eine medizinische Unterversorgung verstofit gegen § 72 SGB V, in dem die gesetzliche Sicherstellung der vertrags-

drztlichen Versorgung dargestellt wird. In diesem Fall diirfen sich auch Krankenkassen, wenn der Sicherstellungs-
auftrag gemdR § 72 a Abs. 1 SGB V nicht mehr gewdhrleistet ist, an der Versorgung durch Eigeneinrichtungen gemdR
§140 Abs. 2 SGB V beteiligen.

DRG ist die Abkiirzung von ,diagnosis-related groups*. Das DRG-System ist ein pauschalisierendes Abrechnungs-
system, bei dem stationdre Krankenhausbehandlungen weitestgehend unabhdngig von der Verweildauer des Pati-
enten iiber Fallpauschalen abgerechnet werden. Die innovative Form der Hybrid-DRGs wiirde, einer Idee der Techni-
ker Krankenkasse folgend, diejenigen Leistungskomplexe fiir operative und konservative Behandlungen vergiiten und
beschreiben, die sich aus Behandlungen zusammensetzen, die bisher sowohl stationdr als auch ambulant erbracht
wurden (Techniker Krankenkasse 2016).
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9. Bei der Organisation der Notfallversorgung spielen die Logistik und die effiziente
Ressourcennutzung eine essenzielle Rolle. Deswegen miissen die Anlaufpunkte fiir
Notfallpatienten und Rettungsdienste am besten an oder in einem Krankenhaus lo-
kalisiert, in definierten Fristen erreichbar und in ihren Versorgungsmoglichkeiten zu
allen Tageszeitpunkten transparent dargestellt sein. Fiir spezifische zeitkritische Dia-
gnosen muss in den versorgenden Krankenhiusern eine unmittelbare Ubernahme in
entsprechende Versorgungseinheiten (Herzkatheter, Neurointervention) gewahrleistet
sein. Fiir die (landliche) Notfallversorgung sollte der Ausbau der rettungsdienstlichen
Versorgung und entsprechender Infrastruktur gefordert werden.

10. Eine mangelnde Verzahnung der ambulanten arztlichen und pflegerischen Versorgung
kann dazu fiihren, dass ambulantsensitive (potenziell vermeidbare) Krankenhausfalle
(ASK) liber die Notaufnahmen aufgenommen werden.

11. Eine Verbesserung der Notfallmedizin benatigt eine schnelle und bessere Verzahnung
von Kompetenzen im Sinne von Netzwerken, gerade bei zeitkritischen und komplexen
Notfdllen. Beispiele aus anderen Landern wie Danemark zeigen, dass eine vernetzte
telemedizinische Ausstattung der Krankenhduser, der Rettungswagen, der Notarzte
wie auch der niedergelassenen Arzte die Qualitat und die Effizienz in der Notfallver-
sorgung nachhaltig steigern kann (Quentin et al. 2016, Augurzky et al. 2014a, Augurzky
et al. 2015). Daher sollte die telemedizinische Infrastruktur auch in diesem Bereich in
Deutschland ausgebaut werden, inshesondere in landlichen Regionen.

3. Im Fokus: OPTIMIERUNG DER NOTFALLVERSORGUNG MIT HILFE VON
INTERSEKTORALEN NOTFALLZENTREN (INZ)

Ziel sollte sein, die Notfallversorgung durch die Etablierung von prozessual und budgetar
eigenstandigen, sektoreniibergreifenden Notfallzentren zu vereinfachen und zu optimie-
ren. Ein Intersektorales Notfallzentrum (INZ) ist iiber die ambulanten und stationaren
Sektorengrenzen hinweg Anlaufpunkt fiir alle Notfallpatienten in einer Region. Idealer-
weise befindet sich ein INZ direkt im oder in der Nahe eines Krankenhauses. In begriin-
deten Ausnahmefallen kann es auch raumlich vom Krankenhaus getrennte, eigenstandige
Notfallzentren geben, beispielsweise in landlichen, unterversorgten Regionen. In diesem
Fall muss aber die (logistische) Frage nach der Verlegungsmaoglichkeit in die nachste sta-
tiondre Versorgung geregelt sein.

Das an einem Krankenhaus angesiedelte INZ sollte weitgehend prozessual und budgetar
selbststandig agieren und sich selbst finanzieren. Dadurch wird die sektorale Trennung
innerhalb der Notfallversorgung aufgeldst. Denkbar ist hierbei, dass die Verantwortung
fiir die Gesamtheit des INZs den Krankenhdusern oder den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen iibertragen wird oder dass die INZs einen spezifischen landesplanerischen Versor-
gungsauftrag erhalten.
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Die Aufnahme in einen ,Notfallzentren-Plan“ kann Anspriiche auf Finanzierung der Vor-
haltekosten bedingen. Die Hohe der zu finanzierenden Vorhaltekosten kdnnte sich nach
der Notfallstufe richten, welche der Notfallzentren-Plan ausweist. Unterschiedliche Not-
fallstufen sollten dabei mit unterschiedlichen Struktur- und Prozessanforderungen hin-
terlegt werden. Die folgende Abbildung fasst die Idee des Intersektoralen Notfallzent-
rums (INZ) tiberblicksartig zusammen.

Faurmlich am Krarkenhaus angebunden
Obernimmt Tringierung und erste Dingnestik

Weit ristionare Patienten in das Krankenhaus sin

Budgetar und proze sual eigenstandig
it zigerer Dalenerfassung
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chiung Rir
simliire = zus dem [NE

Tilmgiert, wveist Ptieries rin
el bl o e evirndhie Bandgrt chs. cigr aalcliyen
et s g i Yerguieny Pl e 1. sl ovsiensde dorsd o

.

Rz e ew sich gepes Besrer s P7 brisligen

Quelle: Eigene Darstellung.

3.1 VEREINFACHTE PATIENTENSTEUERUNG UND VERBESSERTE
NOTFALLMEDIZINISCHE PROZESSGESTALTUNG

Das INZ fungiert als zentrale Anlaufstelle fiir Notfalle aller Art und iibernimmt die zeit-
nahe Ersteinschatzung und Erstversorgung aller Notfallpatientinnen und -patienten. INZ
miissen eng mit der integrierten Rettungsleitstelle sowie dem Rettungsdienst kooperie-
ren, um eine optimale Patientensteuerung zu erreichen. Der Rettungsdienst sollte als
integrierter Teil der regionalen notfallmedizinischen Gesamtorganisation betrachtet und
dem INZ zugeordnet werden, um dort festgelegte Behandlungsablaufe umzusetzen. Auf
diese Weise konnen Patienten, die auf Grund notarztlicher Entscheidung einer soforti-
gen stationdaren Behandlungsressource bediirfen, welche nicht im INZ vorgehalten wird
(Herzkatheter, 0.3.), diese ohne Umwege erhalten.

Damit die integrierte Leitstelle schon im Vorfeld eine Fehlnutzung des INZ reduzieren
kann, miissen dort Kapazitaten fiir eine telefonische Beratung von Patientinnen und Pati-
enten vorgehalten und die Planung von Hausbesuchen der niedergelassenen Arzte iiber-
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nommen werden. Eine parallele Leitstellenstruktur der kassenarztlichen Vereinigungen
und der regionalen integrierten Leitstellen ware auf diese Weise nicht mehr nétig. Fiir
stationar behandlungsbediirftige Patienten aus dem INZ sollte eine Abnahmeverpflich-
tung der Krankenhauser verbindlich sein.

3.2 FINANZIERUNG DES INZ

Damit sich Betreiber finden, muss das Gesamtbudget eines Notfallzentrums kostende-
ckend sein. Fiir stationar weiter zu versorgende Patienten konnte das INZ in Form einer
Pauschale fiir die erbrachte notfallmedizinische Leistung vergiitet werden, ggf. als pro-
zentualer Anteil des Relativgewichtes oder des iiberwiesenen Casemix-Volumens*. Denk-
bar waren auch entweder sogenannte Hybrid-DRGs fiir diesen Bereich oder pauschale,
fallzahlunabhangige Vergiitungsmodelle.

Die derzeitigen Vergiitungsmodi bieten eine Reihe von Fehlanreizen, die u.a. darin be-
griindet sind, dass die Vergiitungshohen im ambulanten Bereich (EBM, GOA, Berufsge-
nossenschaft) und im stationaren Bereich (primar DRGs) signifikant unterschiedlich sind.
Um Fehlanreize zu vermeiden und als Briicke zwischen den Sektoren zu fungieren, soll-
ten neue Vergiitungsmodelle in Analogie zu teilstationaren DRGs definiert und kalkuliert
werden. Dies entspricht der Idee der Hybrid-DRGs. Wichtig in diesem Zusammenhang ist,
dass die Vergiitung so geregelt wird, dass kein monetarer Anreiz fiir das INZ entsteht,
Patienten aufgrund nicht kostendeckender ambulanter Vergiitung stationar einzuweisen.

Etwaige Hybrid-DRGs sollten so kalkuliert werden, dass sie Anreize fiir eine effiziente
Leistungserbringung liefern. In diesem Zusammenhang ist es dariiber hinaus zu definie-
ren, inwiefern sich die Hybrid-/teilstationaren DRGs von ambulanten Leistungen abgren-
zen, um eine Verschiebung in die andere Richtung zu vermeiden.

Notfallzentren sollten auRerdem mit einer Anzahl von Betten fiir die kurzstationare The-
rapie ausgestattet werden, um langerfristige stationare Aufenthalte zu reduzieren. Es
ist davon auszugehen, dass das INZ immer dann Patienten vermehrt entlassen wiirde,
wenn der Erlds fiir das Notfallzentrum fiir eine langerfristige stationare Aufnahme nied-
riger ist als fiir eine Abarbeitung des Falles innerhalb des Notfallzentrums. Hier konn-
te man standardisiert fiir eine stationdre Aufnahme einen prozentualen Abschlag oder
vice versa einen Aufschlag fiir die reine Behandlung im Notfallzentrum vereinbaren.
Dabei konnen die DRGs mit Kurzliegerabschlag eine Orientierung bieten, deren Erlos
um einen fixen Prozentsatz reduziert wird, wenn eine vollstationdre Aufnahme erfolgt.

4 Krankenhduser erhalten fiir ihre erbrachten Leistungen von den Kostentrigern Vergiitungen. Jede DRG wird da-
bei mit einem Relativgewicht bewertet, welches als Grundlage fiir die Berechnung der Vergiitungshohe dient. Die
Summe aller erbrachten Relativgewichte wird als Casemix bezeichnet und beschreibt nicht nur das medizinische
Leistungsgeschehen, sondern auch die Vergiitungssumme, welche die Krankenhduser erhalten. Dies kann als wich-
tige Grundlage auch fiir die Vergiitung von notfallmedizinischen Leistungen dienen, die bis dato nicht explizit in den
Fallpauschalen (bzw. Relativgewichten) beriicksichtig sind.
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Auch niedergelassene Arzte kénnen sich - je nach regionaler Organisation der Sicherstel-
lung - an der Notfallversorgung am INZ beteiligen (z.B. gegen Honorar). Auf Basis des
Versorgungsgebietes, der Morbiditat in der Region oder auch dem siedlungsstrukturel-
lem Regionstyp konnte ein jahrliches Budget vereinbart werden.

Die INZ sollten eigene Statistiken fiihren, die vom Statistischen Bundesamt bzw. den
statistischen Landesamtern aufbereitet werden. Diese Notfallstatistiken, beispielsweise
mit Ausstattungszahlen, Kostenstatistiken und Dokumentation des Leistungsgeschehens,
wiirden zu der in diesem Bereich bendtigten Transparenz beitragen.

L. Fazir

Trotz der Reformen durch das Krankenhausstrukturgesetz ist insbesondere im Bereich
der Notfallversorgung noch viel zu tun. Diese RWI Position fasst die wichtigsten offenen
Punkte mit Handlungsbedarf in elf Thesen zusammen. Ausfiihrlicher wird die Idee des In-
tersektoralen Notfallzentrums beleuchtet, einem zentralen Reformvorschlag fiir eine op-
timierte, sektoreniibergreifende Notfallversorgung aller Patienten in einer Region. Hier
bietet sich besonders viel Spielraum, durch die Zusammenfassung und Spezialisierung
von Leistungen eine bessere Patientenversorgung zu gewahrleisten.
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