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Die Idee des Integrierten Notfallzentrums (INZ) 

Kompetenzen der Innenministerien 

(Rettungsdienst UND Katastrophenschutz) 

mit der Krankenhausplanung bündeln



Variante 1: Max. Fahrtzeit zum Notfallzentrum 30 

Minuten für jeden Einwohner Deutschlands

→ 868 Standorte

Variante 2: Max. Fahrtzeit zum Notfallzentrum 30 

Minuten für 99% der Einwohner Deutschlands(1)

→ 337 Standorte

Variante 3: Auf Basis von Variante 2 Umverteilung der 

Standorte derart, dass durchschnittliche Fahrtzeit 

minimiert wird (Ø = 17 Min.)

→ 337 Standorte

Variante 1: Allokation der Notfallzentren an allen real 

vorhandenen Krankenhäusern, die an somatischer 

Notfallversorgung teilnehmen(2)

→ 1.393 Standorte

Variante 2: Maximale Fahrzeit von 30 Minuten, 

Mengenüberdeckungsproblem bei Variante 1: 657 

Standorte nicht nötig, weil mehr als ein Standort im 30-

Min.-Umfeld vorhanden

→ 736 Standorte

„Reale Standorte“„Grüne Wiese“

Aber: nicht jedes Notfallzentrum kann wirtschaftlich geführt werden

Optimierungsansätze aus dem KBV Gutachten
Bei Allokation der Notfallzentren an realen Standorten 

genügen 736 Stück

Quelle: RWI (2017)



Je nach Art der Öffnungszeiten beim Ansatz „Reale Krankenhaus-

standorte“ (Variante 2) kumuliertes Defizit bei 130 bzw. 400 Mio. €

(1) Ein „Megazentrum“ versorgt mehr als 170.000 Fälle p.a. und wird aufgrund seiner Größe so lange in mehrere 

Zentren aufgeteilt, bis die daraus entstehenden Zentren weniger als 170.000 Fälle versorgen

Bei Split von Megazentren(1): 738 Standorte

Anzahl nicht-wirtschaftlicher Zentren: 527

→ Kumuliertes Defizit: 130 Mio. € p.a.

Derzeitige Öffnungszeiten

„Reale Krankenhausstandorte“ (Variante 2)

Bei Split von Megazentren(1): 751 Standorte

Anzahl nicht-wirtschaftlicher Zentren: 581

→ Kumuliertes Defizit: 400 Mio. € p.a.

„24/7“

„Reale Krankenhausstandorte“ (Variante 2)

Quelle: RWI (2017)



Situationsanalyse

• G-BA-Notfallstufenkonzept erster wichtiger Schritt zur Strukturreform und Ansatz 

Vorhaltekosten zu berücksichtigen

• Zentrales Problem der Abrechnung "komplexer ambulanter Fälle" weiterhin 

ungelöst

• INZ vorerst gescheitert; Hoffnung auf die nächste Reform 

• Zentrales Problem der Daseinsvorsorge von Notaufnahmen und die Verbindung 

zum Zivil- und Katastrophenschutz trotz Corona und Hochwasser immer noch 

nicht adäquat berücksichtigt

• WICHTIG: 

Institutionenübergreifende Betrachtung der Notfallversorgung und des 

Katastrophenschutzes

Quelle: angelehnt an Niehues (2021)



Finanzierung der Vorhaltekosten, 

gerade in der Notfallversorgung

AOK legt erste Vorschläge vor 

Quelle: AOK (2022)



• Leistungen müssen klassifiziert und

beschrieben werden – sowohl in

medizinisch-pflegerischer, diagnostischer

Perspektive als auch aus der Sicht des

Ressourcenaufwandes und der

dahinterstehenden Kosten je Behand-

lungsgruppe beziehungsweise Aufwand

• Die Klassifikation sollte daher zunächst über

ein ressourcenorientiertes Einstu-

fungssystem für Notfälle erfolgen

• Evaluierte und verbreitete Ersteinschät-

zungsinstrumente, wie der Emergency

Severity Index könnten dabei als Vorbild

dienen

• Dadurch werden die Voraussetzungen

geschaffen, dass mittelfristig auch die

Unterschiede in den Behandlungskosten

eines ambulanten Notfalls in der

Notaufnahme adäquat kalkuliert und in der

Entgeltvergütung berücksichtigt werden

Wege zu einer gerechten Notfallvergütung 



Die jüngstem Empfehlungen der Regierungskommission

• Die Tagesbehandlung wird wie bisher 

als DRG abgerechnet

• Für die nicht anfallenden Übernachtungs-

kosten wird das RG der DRG pauschal 

um 0,04 pro entfallender Nacht 

gemindert

• Beispiel: Bei einer viertägigen Tages-

behandlung (= 3 Nächte) demnach 

um 0,12

• Bei eintägiger Behandlung erfolgt wie 

bei zweitägiger Behandlung ein 

Abzug von 0,04



Das Vergütungssystem ist heute praktisch zu 100% 

mengenorientiert – andere Varianten sind denkbar

Quelle: Stiftung Münch / Augurzky (2021)



Ein Blick nach Frankreich…
Gewährung von Zuschlägen für die Notfallversorgung 

• Notaufnahmen erhalten eine Grundvergütung in Abhängigkeit der Fallzahl; die 

jährliche Pauschale beginnt bei: 

− 730.000 € für KHs mit weniger als 9.000 Besuchen in der Notaufnahme p.a.

− 943.292 € für 9.000 bis 11.500 Besuche und weitere 

− 163.292 € je weitere 2.500 Besuche

• Zusätzlich erhalten Notaufnahmen eine Pauschale pro Besuch von 25,30 € 

plus diagnostische Kosten, wie beispielsweise bildgebende Verfahren

• Seit 2015 erhalten auch ländliche KHs zusätzliche Förderung in Form von 

jährlichen Budgets, wenn die Fallzahl unter ein bestimmtes Niveau fällt

➢ Aber: Mindestabstand zum nächsten Leistungserbringer muss 30 Minuten für die nächste 

Notfallaufnahme betragen und die Bevölkerungsdichte nicht höher als 45 Einwohner 

pro Quadratkilometer sein

Quelle: Schreyögg & Milstein (2020)



Budgets nordischer Länder als Vorbild??
Kombination aus Sicherstellungszuschlägen, Zuschlägen 

für die Bereithaltung von Notfallstrukturen & Zentrenbildung

• Ein Teil der Vergütung, analog zu den Nordischen Ländern, könnte als Grundbetrag 

auf Basis der historischen Inanspruchnahme und der Vorhaltung von 

bedarfsnotwendigen Strukturen gewährt werden

• Gewährung einer Grundfinanzierung, die unabhängig von der Fallzahl ist

• Grundbetrag könnte beispielsweise von der Zusammensetzung der Bevölkerungs-

struktur und ihrem Morbiditätsniveau und von der Versorgungsstufe inklusive 

der damit notwendigen Vorhaltung von Strukturen abhängig sein

• Weiterhin sollten die Erfüllung bestimmter Qualitätskriterien, z.B. Mindestmengen, 

und geographische Charakteristika einfließen

Quelle: Schreyögg & Milstein (2020)



Mögliche Zusammensetzung der KH-Vergütung nach Schreyögg & 

Milstein (2020): Auch im Notfallbereich?



Die Idee regionaler Notfallbudgets 

Notfall-Capitation-Modelle

Quelle: angelehnt an Stiftung Münch (2021)

Wettbewerb: 

Mengenabhängige 

Zusatzvergütung bzw. 

Abzüge auf Basis 

interregionaler 

Patientenwanderung

Zuschlag für 

Flächenstruktur

Zuschläge für 

Qualität und 

Digitalisierungsgrad

Zuschlag für höheres 

Lohnniveau

Ggf. Zuzahlungen der 

Patienten

(Steuerungsansätze)

Notfall-Budget
(Leistungsbudget oder Vorhaltebudget)

Substanzerhalt: Pauschale 

Investitionsfördermittel als 

Zuschlag auf das Budget

Strukturbudget: 

Investitionsmittel für 

Strukturanpassungen

Verlässliche, planbare Jahrespauschalen aus Landesmitteln mit 

anreizwirksamer Ko-Finanzierung vom Bund(

Morbiditätsstruktur: Zuweisungen der Krankenkassen

Budget für Zuschläge Qualität, Digitalisierungsgrad, 

Flächenstruktur, Lohnniveau



„Mut ist so etwas wie 

Veränderung - nur früher“

Autor unbekannt
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