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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Janosch Dahmen,

Dr. Armin Grau, Simone Fischer, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 21/6232 -

Finanzierung und Qualitatssicherung der Notfallversorgung in Krankenhausern

Vorbemerkung der Fragesteller

Die Notfallversorgung in deutschen Krankenhdusern ist seit Jahren strukturell
unterfinanziert. Notaufnahmen erbringen ambulante Notfallleistungen, die
nach dem Einheitlichen Bewertungsmafistab nicht kostendeckend vergiitet
werden. Gleichzeitig besteht ein systemischer Anreiz zur stationdren Aufnah-
me, weil die Vergiitung vollstationdrer Leistungen nach dem Krankenhausent-
geltsystem die ambulante Vergiitung erheblich {ibersteigt. Dieser Mechanis-
mus fithrt zu einer im internationalen Vergleich aufféllig hohen Konversions-
rate: Nach einer Auswertung von Routinedaten der BARMER-Krankenkasse
zu mehr als 1,4 Millionen Rettungsdienstféllen aus dem Jahr 2022 wurden
rund 41,7 Prozent aller mit dem Rettungsdienst transportierten Patientinnen
und Patienten noch am selben Tag stationir aufgenommen, wobei bis zu
30 Prozent dieser Félle keine Merkmale hoher Krankheitsschwere aufwiesen
(Roessler et al., Medizinische Klinik — Intensivmedizin und Notfallmedizin,
2025). Gleichzeitig weisen vergleichbare europédische Lénder Konversionsra-
ten zwischen 20 und 30 Prozent auf (Busch et al., Notfall + Rettungsmedizin,
2021). Dabei ist der systemische Anreiz zur stationdren Aufnahme je nach
Versorgungsstufe unterschiedlich ausgeprégt: In Hausern der Basisnotfallver-
sorgung, die mengenméifig die Hauptlast der Notfallversorgung tragen, ist er
besonders stark, weil der Anteil der Vorhaltefinanzierung an der Gesamtvergii-
tung dort am geringsten ist. Angesichts von jdhrlich rund 20 Millionen Not-
aufnahmekontakten (Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft Interdiszipli-
ndre Notfall und Akutmedizin [DGINA] und Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin [DIVI] zur Struktur und Aus-
stattung von Notaufnahmen, 2024) besteht die Vermutung, dass bereits eine
Reduktion der Konversionsrate, also eine Verschiebung der Versorgung von
stationdr zu ambulant, um wenige Prozentpunkte ein erhebliches Einsparpo-
tenzial im Milliardenbereich zur Folge hitte.

Vor diesem Hintergrund sind die jlingst vorgestellten Anpassungen der G-BA-
Notfallstufenregelung (G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss) einzuordnen.
Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 20. November
2025 stellt dabei keine Erhéhung der Qualititsvorgaben dar, sondern eine Pré-
zisierung und Konkretisierung der bereits seit 2018 geltenden Anforderungen.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit
vom 18. Juni 2026 iibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Der Beschluss wurde im G-BA-Plenum einstimmig verabschiedet, einschlief3-
lich der Zustimmung der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Die im Be-
schluss festgeschriebenen Vorgaben bleiben dabei weiter deutlich hinter den
wissenschaftlichen Empfehlungen der einschldgigen Fachgesellschaften zu-
riick, die in ihren gemeinsamen Strukturempfehlungen fiir Notaufnahmen um-
fassende Mindeststandards fiir personelle, apparative und infrastrukturelle
Voraussetzungen definiert haben, die erheblich iiber die G-BA-Vorgaben hi-
nausgehen (Empfehlungen der DGINA und DIVI zur Struktur und Ausstat-
tung von Notaufhahmen, 2024).

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den Beschluss des G-BA mit
Schreiben vom 2. April 2026 im Priifverfahren nach § 94 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) zuriickverwiesen und dabei auf eine Anfrage ver-
wiesen, wonach die erhohten Personalanforderungen die flichendeckende
Notfallversorgung gefihrden konnten. Diese Einschétzung beruht aus Sicht
der fragestellenden Fraktion auf einem Missverstéindnis: Die neuen Vorgaben
erhohen die bestehenden Anforderungen nicht, sondern konkretisieren sie.
Das eigentliche Problem liegt daher nicht in den Qualitdtsvorgaben, sondern
in der seit Jahren nicht angepassten und strukturell unzureichenden Finanzie-
rung der Notfallversorgung. In diesem Zusammenhang steht der Verdacht im
Raum, dass wirtschaftlich motivierte Interessen auf eine Absenkung der be-
reits seit 2018 geltenden Mindestanforderungen abzielen.

Gleichzeitig hat die Bundesregierung aus Sicht der fragestellenden Fraktion
die strukturellen Finanzierungsinstrumente, die eine Losung dieses Problems
hitten ermoglichen konnen, nicht genutzt oder aktiv entwertet: Die mit dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz urspriinglich vorgesehene Leis-
tungsgruppe Notfallmedizin, die durch ihre Verkniipfung mit dem Grouper
eine zweckgebundene Vorhaltefinanzierung ermoglicht und erstmals eine be-
lastbare Fallzahl- und Kostentransparenz in der Notfallversorgung geschaffen
hitte, wurde im Krankenhausreformanpassungsgesetz gestrichen. Die Zu-
schlidge nach § 136¢c SGB V wurden nicht an verénderte Personalanforderun-
gen und gestiegene Personalkosten angepasst: Die Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung hat bereits 2022
darauf hingewiesen, dass die damaligen Zuschldge rechnerisch nur rund
23 Euro pro Notfallfall betrugen und damit weit von einer kostendeckenden
Vorhaltefinanzierung entfernt lagen (Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, Dritte Stellungnahme, 2022).
Der im Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zur Reform
der Notfallversorgung und des Rettungsdienstes enthaltene Vorschlag, Notauf-
nahmen die Abrechnung vorstationédrer Leistungen nach § 115a SGB V auch
bei Zuweisung durch den Rettungsdienst zu ermoglichen und eine eigenstin-
dige Vorhaltevergiitung fiir drztliches Personal einzufiihren (Bundestagsdruck-
sache 21/2214), wurde von der Bundesregierung bislang nicht aufgegriffen,
obwohl der Gesetzentwurf im Vergleich mit dem Kabinettsentwurf der Bun-
desregierung zur Reform der Notfallversorgung aus Sicht der fragestellenden
Fraktion doppelt so hohe Einsparpotenziale ausweist.

Die Bundesregierung reagiert aus Sicht der fragestellenden Fraktion auf eine
seit Jahren bestehende Unterfinanzierung der Notfallversorgung, indem sie
Qualitétspréazisierungen beanstandet, statt die Finanzierung zu sichern. Dabei
liegt die Losung des eigentlichen Problems, der strukturell iiberhdhten Kon-
versionsrate, im Bereich der Finanzierungsreform. Eine kostendeckende am-
bulante Vergiitung und eine eigenstindige Vorhaltefinanzierung wiirden den
systemischen Anreiz zur stationdren Aufnahme reduzieren, erhebliche Einspa-
rungen im Milliardenbereich ermdglichen und die flichendeckende Notfall-
versorgung strukturell sichern. Das sich daraus ergebende Muster bedarf im
Sinne der Sicherstellung einer flichendeckenden Notfallversorgung einer aus-
fiihrlichen Kldrung.
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1. Welche strukturellen Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus ihrer
eigenen Feststellung im Priifschreiben vom 2. April 2026 an den G-BA,
wonach bereits die konkretisierten, unterhalb der Fachgesellschaftsemp-
fehlungen liegenden Personalvorgaben flir Zentrale Notaufnahmen im
bestehenden Finanzierungssystem nicht addquat abgebildet seien, und
welche konkreten gesetzgeberischen oder untergesetzlichen Malnahmen
plant sie, um diese seit Jahren bestehende Finanzierungsliicke zu schlie-
Ben, bevor die neuen Vorgaben des G-BA in Kraft treten (bitte mit Zeit-
plan angeben)?

In der vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) an den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) iibermittelten Bitte um erginzende Stellungnahme
vom 2. April 2026 wird der G-BA dariiber informiert, dass das BMG durch
eine Nachfrage darauf hingewiesen wurde, dass die erhohten Anforderungen an
die Personalvorhaltung in den Zentralen Notaufnahmen im bestehenden Finan-
zierungssystem nicht addquat abgebildet seien. Es handelt sich dabei nicht um
eine eigene Feststellung des BMG zu einer mutmaBlichen bestehenden Finan-
zierungsliicke.

Der G-BA wurde hierzu um ndhere Erlduterung gebeten. Das Verfahren der
rechtsaufsichtlichen Priifung ist daher noch nicht abgeschlossen. Sowohl der
G-BA als auch das BMG werden das Versorgungsgeschehen auflerdem weiter
beobachten.

2. Aus welchen Griinden wurde die im Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz urspriinglich vorgesehene Leistungsgruppe Notfallmedizin
durch das Krankenhausreformanpassungsgesetz gestrichen, welche Aus-
wirkungen erwartet die Bundesregierung daraus fiir die Sicherstellung
der Notfallversorgung im lédndlichen Raum, und welches alternative In-
strument zur strukturellen Verkniipfung von Qualitdtsvorgaben, Vorhalte-
finanzierung sowie Fallzahl- und Kostentransparenz in der Notfallversor-
gung sicht die Bundesregierung vor?

Stationdre Leistungen der Notfallmedizin sind in der Regel nicht einer be-
stimmten bettenfithrenden Abteilung zugeordnet. Deshalb gibt es nach Ein-
schitzung des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus keine angewen-
deten und geeigneten Fachabteilungsschliissel fiir eine Fallzuordnung in eine
Leistungsgruppe Notfallmedizin. Die Abrechnung bei stationdrer Aufnahme
sowie die Fallzuordnung erfolgt iiber die behandelnde Fachabteilung auf Basis
der dort erbrachten Leistungen. Deshalb wurde die Leistungsgruppe Notfallme-
dizin im Rahmen des Krankenhausreformanpassungsgesetzes — wie im Koali-
tionsvertrag vorgesehen — gestrichen. Die Notfallversorgung im ldndlichen
Raum wird durch die Streichung der Leistungsgruppe Notfallmedizin nicht be-
einflusst. Die Qualitdt der Notfallversorgung wird durch die Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstruk-
turen in Krankenhdusern nach § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) festgelegt. Diese definieren Mindestanforderungen und
dienen als Grundlage fiir die Vereinbarung von Zu- und Abschldgen durch die
Vertragspartner auf Bundesebene. Die Stufe der Notfallversorgung der Kran-
kenhduser wird dariiber hinaus im Transparenzverzeichnis nach § 135d Ab-
satz 1 SGB V veroffentlicht.
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3. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung dariiber, wie viele Kran-
kenhduser infolge der neuen Personalvorgaben des G-BA-Beschlusses
vom 20. November 2025 die Teilnahme an der Notfallversorgung aufge-
ben konnten, und auf welche konkreten Daten stiitzt sie diese Einschét-
zung, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die notfallmedizinischen
Fachgesellschaften die neuen Vorgaben als Prizisierung der bereits seit
2018 geltenden Anforderungen einordnen, die fiir kleinere Héuser in der
Basisnotfallversorgung aufgrund der Anrechenbarkeit von Arztinnen und
Arzten in Weiterbildung sogar mehr personellen Handlungsspielraum er-
Offnen als die bisherige Regelung (bitte nach Versorgungsstufen und
Bundesldndern, soweit Erkenntnisse vorliegen, aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse zu der spekulativen Frage vor,
wie viele Krankenhduser ihre Teilnahme an der Notfallversorgung infolge noch
nicht abschlieBend geénderter Personalvorgaben aufgeben konnten.

4. Welche Folgenabschétzung nach § 136¢c Absatz 4 Satz 5 SGB V hat der
G-BA nach Kenntnis der Bundesregierung im Rahmen seines Beschlus-
ses vom 20. November 2025 vorgenommen, welche Ergebnisse hat diese
ergeben, und wie bewertet die Bundesregierung diese Ergebnisse im Hin-
blick auf die Tragfahigkeit der neuen Personalvorgaben fiir Krankenhdu-
ser der Grund- und Regelversorgung?

Die Zusténdigkeit des BMG bei der vom G-BA zu beschlieBender Richtlinie zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen an Krankenhdusern gemél
§ 136¢c Absatz 4 SGB V ist auf die Rechtsaufsicht beschrankt. Das Verfahren
fiir die aktuelle Anderung der Richtlinie, einschlieBlich zum Beschluss vom
20. November 2025 ist noch nicht abgeschlossen. Soweit die Folgenabschét-
zung angesprochen wird, ist darauf hinzuweisen, dass der G-BA sowohl das
Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
als auch das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) mit einer Evaluation der bisherigen Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemiBl § 136¢c Absatz 4
SGB V beauftragt hatte. Die entsprechenden Ergebnisberichte waren und sind
Gegenstand der Beratungen. Der G-BA stellt in Aussicht, sie auf seiner Inter-
netseite zu verdffentlichen (vgl. www.g-ba.de/service/fachnews/135).

5. Inwiefern sind die Zuschlidge nach § 136c SGB V seit der letzten Anpas-
sung der Notfallstufenregelung an verdnderte Kostenstrukturen, insbe-
sondere bei den Personalkosten, angepasst worden, und hélt die Bundes-
regierung die aktuelle Hohe der Zuschldge angesichts der mit dem
G-BA-Beschluss vom 20. November 2025 prézisierten Personalanforde-
rungen fiir auskdmmlich?

Die Vereinbarung der Hohe der Zu- und Abschlédge fiir eine Teilnahme oder
Nichtteilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung erfolgt nach § 9
Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) durch die
Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, GKV-
Spitzenverband, PKV-Verband). Unabhéngig davon wurde mit dem Kranken-
hausreformanpassungsgesetz vom 9. April 2026 geregelt, dass die Zuschlige
fiir eine Teilnahme an der Notfallversorgung ab dem Jahr 2028 um 33 Mio.
Euro zu erhohen sind. Weitere Anpassungen der Zuschlédge nach § 136¢c SGB V
erfolgten nicht seit der letzten Anpassung der Notfallstufenregelung. Die Not-
fallmedizin wird zusétzlich mit den neu eingefiihrten Forderbetrdgen fiir not-
fallmedizinische Bereiche wie Stroke Unit (35 Mio. Euro), Spezielle Traumato-
logie (65 Mio. Euro) und Intensivimedizin (30 Mio. Euro) jdhrlich weiter ge-
starkt.


https://www.g-ba.de/service/fachnews/135/
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6. Aus welchen Griinden hat die Bundesregierung den Vorschlag auf Bun-
destagsdrucksache 21/2214 im Kabinettsbeschluss zur Notfallreform
vom 22. April 2026 nicht aufgegriffen, Notaufnahmen die Abrechnung
vorstationdrer Leistungen nach § 115a SGB V auch bei Zuweisung durch
den Rettungsdienst zu ermdglichen, und teilt die Bundesregierung die im
genannten Gesetzentwurf enthaltene Einschétzung, dass durch die Um-
setzung dieses Vorschlags Einsparpotenziale deutlich iiber den im Kabi-
nettsentwurf der Bundesregierung vorgesehenen ca. 1 Mrd. Euro in den
Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung realisierbar wéren
(bitte mit Kostenschitzung bzw. Begriindung einer abweichenden Ein-
schétzung angeben)?

Der Vorschlag, den Notaufnahmen die Abrechnung der Vergiitung nach § 115a
Absatz 3 SGB V auch bei Zuweisung durch den Rettungsdienst zu ermogli-
chen, wurde nicht umgesetzt, weil diese Vergiitung nur dann sachgerecht ist,
wenn der Vertragsarzt eine voll- oder stationdre Krankenhausbehandlung als
notwendig ansieht und er diese deshalb nach § 73 Absatz 2 Nummer 7 und Ab-
satz 4 verordnet. Hierin liegt die wesentliche Abgrenzung zur Erbringung rein
ambulanter Leistungen durch ein Krankenhaus. Es handelt sich hierbei um eine
Behandlungsform sui generis (vgl. § 39 Absatz 1 SGB V). Hingegen gelten fiir
die ambulante Notfall- bzw. Notdienstversorgung bundeseinheitliche Vergii-
tungsregelungen des Einheitlichen Bewertungsmalstabs, die in der Zustdndig-
keit des ergénzten Bewertungsausschusses liegen (vgl. § 87 Absatz 2a Satz 21
SGB V) und zu denen in Vertrdgen nach § 115 Absatz 2 Nummer 3 SGB V er-
ginzende Regelungen vereinbart werden konnen. Mit der Zielsetzung der bes-
seren Zusammenarbeit in der ambulanten Versorgung hat die Bundesregierung
den Gesetzentwurf zur Notfallreform beschlossen. Eine Abschétzung der finan-
ziellen Auswirkungen der Umsetzung dieses Vorschlags wurde seitens der Bun-
desregierung daher nicht vorgenommen.

7. Inwiefern stimmt die Bundesregierung der Einschétzung der fragestellen-
den Fraktion zu, dass die strukturelle Uberlastung von Notaufnahmen
und des darin tétigen Personals maBgeblich durch den sogenannten Exit-
Block verursacht wird, der auch dadurch entsteht, dass die nicht kosten-
deckende Vergiitung ambulanter Notfallbehandlungen nach dem Einheit-
lichen Bewertungsmaf3stab in Verbindung mit der deutlich hoheren Ver-
giitung vollstationdrer Leistungen nach dem Krankenhausentgeltsystem
einen systemischen Anreiz zur stationdren Aufnahme schafft und welche
konkreten Mafinahmen sieht die Bundesregierung im Rahmen der ge-
planten Reform der Notfallversorgung oder anderer gesetzlicher Initiati-
ven vor, um diesen strukturellen Fehlanreiz zu beseitigen und dadurch
die Konversionsrate in den Notaufnahmen nachhaltig zu senken?

Medizinische Leistungen, die nach dem KHEntgG vergiitet werden, sind u. a.
Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medi-
zinisch zweckméBige und ausreichende Versorgung der Patientin beziehungs-
weise des Patienten notwendig sind. Wirtschaftliche Griinde fiir eine stationire
Aufnahme sind nicht zuldssig.

Um die ambulanten Leistungen in der Notaufnahme differenzierter und ange-
messener vergiiten zu konnen, wird im Rahmen der Notfallreform der G-BA
beauftragt, Zuschlédge fiir die Behandlung Versicherter zu beschlieen, die auf-
grund von Art, Schwere und Komplexitit der Diagnose einer besonders auf-
wiandigen Versorgung in den Notaufnahmen von Integrierten Notfallzentren
oder Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche bediirfen. Die im
geltenden Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) bereits vorgesehenen Zu-
schlige zu Notfallpauschalen sollen insoweit iiberpriift und weiterentwickelt
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werden. Dies umfasst auch eine im Einzelfall erforderliche stundenweise Be-
treuung und Uberwachung der Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme
eines Integrierten Notfallzentrums oder eines Integrierten Notfallzentrums fiir
Kinder und Jugendliche zur Vermeidung einer nicht bedarfsgerechten stationé-
ren Behandlung.

Dariiber hinaus zielen weitere Mainahmen im Rahmen der Notfallreform da-
rauf ab, die Uberlastung der Notaufnahmen zu verringern. So wird die ver-
pflichtend eingefiihrte, auf standardisierten digitalen Ersteinschdtzungen beru-
hende Patientinnen- und Patientensteuerung an allen Anlaufstellen der Akut-
und Notfallversorgung zunehmend dazu fiithren, dass Patientinnen und Patien-
ten, die der Einrichtungen einer Notaufnahme nicht bediirfen, in anderen Ver-
sorgungsebenen behandelt werden. So werden z. B. Akutleitstellen/Gesund-
heitsleitsysteme errichtet, die auf der Grundlage eines Ersteinschitzungsverfah-
rens viele Patientinnen und Patienten in die ambulanten Versorgungsstrukturen
oder in die Angebote des Notdienstes (Telemedizinische Versorgung, aufsu-
chender Dienst) vermitteln werden. Aulerdem werden im Bereich des Ret-
tungsdienstes Fehlanreize fiir medizinisch nicht notwendige Transporte in
Krankenhduser durch die Etablierung eines neuen Leistungssegments medizini-
sche Notfallrettung abgeschafft, was ebenfalls zu erheblichen Entlastungen der
Notaufnahmen beitragen wird.

8. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung iiber die Hohe der
Konversionsrate in Krankenhdusern der unterschiedlichen Notfallversor-
gungsstufen gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V und deren Verdnderung iiber
die letzten fiinf Jahre vor (bitte nach Notfallversorgungsstufen, Bundes-
landern und Jahren aufschliisseln)?

Zu der Hohe des Anteils derjenigen Patientinnen und Patienten, die im Kran-
kenhaus zunédchst ambulant und anschlieend stationdr aufgenommen werden,
liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

9. Welche Maflnahmen plant die Bundesregierung, um eine eigenstandige
Vorhaltevergiitung fiir drztliches Personal und den Funktionsdienst in
Notaufhahmen zu schaffen, die unabhiingig von der Fallzahl eine verléss-
liche Finanzierung der Personalkosten und so eine flichendeckende Not-
fallversorgung sicherstellt, und in welchem Gesetzgebungsverfahren soll
ein entsprechender Vorschlag vorgelegt werden?

Mit dem am 22. April 2026 vom Bundeskabinett beschlossenen Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung ist die Etablierung von Integrierten
Notfallzentren (INZ) als sektoreniibergreifende Notfallversorgungsstrukturen
geplant, in denen Krankenhduser und Kassenérztliche Vereinigungen verbind-
lich zusammenarbeiten. Die Notaufnahme eines Krankenhauses ist dabei ein
Bestandteil des INZ. Die Vergiitungsstrukturen werden an diese Strukturen an-
gepasst.

10. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung dariiber, ob die ambulante
Behandlung von Patientinnen und Patienten, die durch den Rettungs-
dienst in eine Notaufnahme zugewiesen werden, mit geringerem klini-
schem Aufwand und damit geringeren Kosten mdoglich ist als bei Patien-
tinnen und Patienten, die durch eine Hausérztin oder einen Hausarzt zur
vorstationdren Behandlung nach § 115a SGB V eingewiesen werden, und
auf welche Grundlage stiitzt sie diese Einschitzung?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse vor.
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11. Welche Méglichkeiten einer kostendeckenden Vergiitung fiir die fachge-
rechte ambulante Behandlung von durch den Rettungsdienst zugewiese-
nen Patientinnen und Patienten bestehen nach Einschitzung der Bundes-
regierung im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab, wenn fiir die Behand-
lung GroBgeritediagnostik, Laborleistungen oder eine kurzzeitige Uber-
wachung erforderlich sind, die Patientinnen und Patienten jedoch nicht
aus medizinischen Griinden stationir aufgenommen werden miissen?

Der Gesetzgeber hat gemil § 87 Absatz 2a Satz 21 SGB V dem erginzten Be-
wertungsausschuss, der sich aus Vertretern der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverban-
des zusammensetzt, die Aufgabe {ibertragen, die Gebiihrenordnungspositionen
(GOP) des EBM fiir die Versorgung im Notdienst sowie in Notfdllen zu be-
schlielen. Dies umfasst die Bestimmung des Inhalts der von den Leistungser-
bringern nach dem EBM abrechnungsfahigen Leistungen sowie ihr wertméafBi-
ges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander. GOP fiir die Versorgung
im Notfall und im organisierten &rztlichen Not(-fall-)dienst sind in Ab-
schnitt 1.2 EBM enthalten. Neben den GOP dieses Abschnitts sind nur GOP
berechnungsfahig, die in unmittelbarem diagnostischem oder therapeutischem
Zusammenhang mit der Notfallversorgung stehen (Nummer 1 der Bestimmung
zum Abschnitt 1.2).

Der am 22. April 2026 vom Bundeskabinett beschlossene Entwurf eines Geset-
zes zur Reform der Notfallversorgung sieht vor, dass der erginzte Bewertungs-
ausschuss Zuschldge fiir die Behandlung Versicherter neu zu beschlieBen hat,
die aufgrund von Art, Schwere und Komplexitit der Diagnose einer besonders
aufwindigen Versorgung in den Notaufnahmen von Integrierten Notfallzentren
oder Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche bediirfen. Die im
geltenden EBM bereits vorgesehenen Zuschldge zu Notfallpauschalen sollen
insoweit lberpriift und weiterentwickelt werden. Dies umfasst auch eine im
Einzelfall erforderliche stundenweise Betreuung und Uberwachung der Patien-
ten in der Notaufnahme eines Integrierten Notfallzentrums oder eines Integrier-
ten Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche zur Vermeidung einer nicht be-
darfsgerechten stationdren Behandlung.

12. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung dariiber vor, ob Patien-
tinnen und Patienten, die zur vorstationdren Behandlung nach § 115a
SGB V durch eine Hausérztin oder einen Hausarzt eingewiesen werden,
eine geringere Krankheitsschwere aufweisen als Patientinnen und Patien-
ten die durch den Rettungsdienst zugewiesen werden?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse vor.

13. Wie viele Krankenhduser nehmen nach Kenntnis der Bundesregierung
derzeit an der Notfallversorgung geméfl § 136¢c Absatz4 SGB V in wel-
cher Versorgungsstufe teil, und wie hat sich die Zahl der an der Notfall-
versorgung teilnehmenden Krankenhéuser seit Inkrafttreten der Notfall-
stufenregelung entwickelt (bitte jeweils nach Versorgungsstufe und Bun-
desland aufschliisseln)?

Die Grunddaten der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes um-
fassen Daten zur Notfallversorgung gemill § 136¢c Absatz 4 SGB V. Bei den
Daten handelt es sich um eine Aufschliisselung nach den Krankenhausstandor-
ten und nicht nach Krankenhdusern. Die dort abgebildete Zahl stellt die Anzahl
der Krankenhausstandorte in Deutschland dar und liegt deshalb iiber der An-
zahl der Krankenhéuser, da jedes Krankenhaus mehrere Standorte betreiben
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kann. Die Daten beziehen sich auf die Jahre 2020 bis 2024 und kénnen der bei-
gefligten Anlage (Tabellen 1 bis 5) entnommen werden.*

*  Von einer Drucklegung der Anlage wird abgesehen. Diese ist auf Bundestagsdrucksache 21/6580 auf der Internetseite des Deutschen Bundestages abrufbar.
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Anlage - Tabellen 1 - 5 zu AW auf Frage 13, Kleine Anfrage 21/6232

Tabelle 1: Krankenhduser nach Standorten: Teilnahme an der allgemeinen stationéaren

Notfallversorgung nach Landern, 2020

Bundeslander 2020
Krankenhausstandorte! |Teilnahme an der allgemeinen stationéren Notfallversorgung2
zusammen |Stufe 1 [Stufe 2 |Stufe 3
Anzahl
Deutschland 2755 1156 685 274 197
Baden-Wirttemberg 336 105 55 27 23
Bayern 454 178 117 33 28
Berlin 115 35 16 9 10
Brandenburg 117 47 33 6 8
Bremen 18 10 5 3 2
Hamburg 80 19 5 3 11
Hessen 224 81 48 15 18
Mecklenburg-Vorpommern 75 39 20 8 11
Niedersachsen 233 104 55 35 14
Nordrhein-Westfalen 535 281 168 80 33
Rheinland-Pfalz 133 66 44 16 6
Saarland 31 21 16 3 2
Sachsen 120 66 50 7 9
Sachsen-Anhalt 72 39 22 13 4
Schleswig-Holstein 137 32 15 8 9
Thiringen 75 33 16 8 9

1 Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten ist fir jeden Standort die entsprechende Angabe bericksichtigt.

2 Je Krankenhausstandort ist nur eine Stufe der allgemeinen stationaren Notfallversorgung zuldssig.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser
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Tabelle 2: Krankenhaduser nach Standorten: Teilnahme an der allgemeinen stationéaren

Notfallversorgung nach Landern, 2021

Bundeslander 2021
Krankenhausstandorte! |Teilnahme an der allgemeinen stationéren Notfallversorgung2
zusammen |Stufe 1 [Stufe 2 |Stufe 3
Anzahl
Deutschland 2765 1190 698 295 197
Baden-Wurttemberg 346 117 62 29 26
Bayern 450 179 114 35 30
Berlin 114 40 18 13 9
Brandenburg 118 48 34 6 8
Bremen 19 10 5 3 2
Hamburg 82 20 3 6 11
Hessen 230 82 46 18 18
Mecklenburg-Vorpommern 74 37 20 6 11
Niedersachsen 233 109 58 34 17
Nordrhein-Westfalen 537 291 171 90 30
Rheinland-Pfalz 126 67 49 14 4
Saarland 28 19 12 5 2
Sachsen 119 70 54 7 9
Sachsen-Anhalt 74 36 20 12 4
Schleswig-Holstein 141 32 15 9 8
Thiringen 74 33 17 8 8

1 Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten ist fir jeden Standort die entsprechende Angabe beriicksichtigt.

2 Je Krankenhausstandort ist nur eine Stufe der allgemeinen stationaren Notfallversorgung zuldssig.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser
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Tabelle 3: Krankenhduser nach Standorten: Teilnahme an der allgemeinen stationéaren

Notfallversorgung nach Landern, 2022

Bundeslander 2022
Krankenhausstandorte! |Teilnahme an der allgemeinen stationéren Notfallversorgung2
zusammen |Stufe 1 [Stufe 2 |Stufe 3
Anzahl
Deutschland 2783 1130 649 301 180
Baden-Wirttemberg 341 107 51 31 25
Bayern 454 171 107 34 30
Berlin 114 37 14 14 9
Brandenburg 120 47 34 6 7
Bremen 16 11 6 3 2
Hamburg 82 17 3 5 9
Hessen 233 81 45 19 17
Mecklenburg-Vorpommern 74 31 20 6 5
Niedersachsen 230 106 57 34 15
Nordrhein-Westfalen 538 274 155 91 28
Rheinland-Pfalz 126 65 47 14 4
Saarland 26 17 10 5 2
Sachsen 130 67 50 8 9
Sachsen-Anhalt 74 35 19 12 4
Schleswig-Holstein 145 32 15 11 6
Thiringen 80 32 16 8 8

1 Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten ist fir jeden Standort die entsprechende Angabe beriicksichtigt.

2 Je Krankenhausstandort ist nur eine Stufe der allgemeinen stationaren Notfallversorgung zuldssig.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser
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Tabelle 4: Krankenhduser nach Standorten: Teilnahme an der allgemeinen stationéaren

Notfallversorgung nach Landern, 2023

Bundeslander 2023
Krankenhausstandorte! |Teilnahme an der allgemeinen stationéren Notfallversorgung2
zusammen |Stufe 1 [Stufe 2 |Stufe 3
Anzahl
Deutschland 2776 1108 625 303 180
Baden-Wurttemberg 331 106 53 29 24
Bayern 480 168 99 39 30
Berlin 115 37 13 14 10
Brandenburg 117 46 32 7 7
Bremen 15 11 6 3 2
Hamburg 87 18 3 5 10
Hessen 233 81 45 20 16
Mecklenburg-Vorpommern 72 30 20 5 5
Niedersachsen 227 104 55 33 16
Nordrhein-Westfalen 537 269 152 90 27
Rheinland-Pfalz 125 63 43 16 4
Saarland 26 16 9 5 2
Sachsen 120 64 48 7 9
Sachsen-Anhalt 74 33 17 12 4
Schleswig-Holstein 139 30 14 10 6
Thiringen 78 32 16 8 8

1 Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten ist fir jeden Standort die entsprechende Angabe beriicksichtigt.

2 Je Krankenhausstandort ist nur eine Stufe der allgemeinen stationaren Notfallversorgung zuldssig.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser
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Tabelle 5: Krankenhduser nach Standorten: Teilnahme an der allgemeinen stationéaren
Notfallversorgung nach Landern, 2024

Bundeslander 2024
Krankenhausstandorte! |Teilnahme an der allgemeinen stationéren Notfallversorgung2
zusammen |Stufe 1 [Stufe 2 |Stufe 3
Anzahl
Deutschland 2759 1073 591 300 182
Baden-Wirttemberg 327 101 50 30 21
Bayern 481 156 84 40 32
Berlin 113 36 12 14 10
Brandenburg 119 47 34 6 7
Bremen 20 11 6 3 2
Hamburg 86 18 4 4 10
Hessen 236 81 44 19 18
Mecklenburg-Vorpommern 72 30 20 4 6
Niedersachsen 227 100 50 35 15
Nordrhein-Westfalen 523 265 150 87 28
Rheinland-Pfalz 121 61 41 16 4
Saarland 26 15 8 5 2
Sachsen 118 59 44 6 9
Sachsen-Anhalt 76 33 17 12 4
Schleswig-Holstein 137 30 14 10 6
Thiringen 77 30 13 9 8

1 Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten ist fir jeden Standort die entsprechende Angabe beriicksichtigt.

2 Je Krankenhausstandort ist nur eine Stufe der allgemeinen stationaren Notfallversorgung zuldssig.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser
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