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MB-Stellungnahme - Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (Referentenentwurf)

Allgemeine Bewertung des Referentenentwurfs

Das mit dem Referentenentwurf vorgelegte Reformvorhaben zielt auf eine integrierte
Notfallversorgung, die durch eine verbindliche Kooperation aller handelnden Akteure des
Rettungsdienstes, der Kassenéarztlichen Vereinigungen und der Krankenhduser erreicht
werden soll.

Dieses Ziel wird vom Marburger Bund unterstitzt. Bereits im Mai 2017 haben wir Eckpunkte
fur eine Strukturreform der medizinischen Notfallversorgung vorgelegt, die auf eine Entlastung
der Krankenhausnotaufnahmen durch eine bessere Steuerung der Patientenversorgung zielt.
Hierfir bedarf es aus unserer Sicht einer guten Verknipfung der Sektoren und einer
integrativen arztlichen Tatigkeit.

Wir teilen die Ausfiihrungen im Referentenentwurf, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
ihre Notdienstversorgung durch den Ausbau des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes, die
Einrichtung einer bundesweiten Notdienstnummer sowie Kooperationen mit Krankenhausern
in den letzten Jahren weiterentwickelt haben. Gleichwohl sehen wir ankniipfend an diese
Entwicklung weiteren Verbesserungsbedarf in der Strukturierung und Vernetzung. Deshalb
begriflen wir die Initiative des Bundesministeriums fur Gesundheit, das System so
weiterentwickeln zu wollen, dass eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme durch Patientinnen
und Patienten erfolgt und der hohen Inanspruchnahme von Notfallambulanzen der
Krankenhauser entgegengewirkt wird.

Der Referentenentwurf beinhaltet dazu richtige Ansatzpunkte, wie Anlaufstellen am
Krankenhaus, Ersteinschatzung von Notfallpatienten auf der Grundlage eines einheitlichen
standardisierten Systems und die Einbindung des Rettungsdienstes.

Die vorgesehene Ausgestaltung ist in wesentlichen Teilen flr uns allerdings nicht tragfahig.
Festzustellen sind erhebliche rechtliche Ungenauigkeiten und Konstruktionsméngel. In der
praktischen Umsetzung wirden die geplanten Instrumente und Verfahren aus unserer Sicht
nicht zu dem gesteckten Ziel fihren. Wir sehen stattdessen neue Hiurden und eine
Gefahrdung der flachendeckenden ambulanten Notfallversorgung der Bevélkerung. Bereits
heute verzeichnen wir einen eheblichen Konzentrationsprozess der ambulanten Strukturen,
der im Wesentlichen dem fehlenden personellen Nachwuchs geschuldet ist. Eine weitere
Konzentration wirde insbesondere zu Lasten der Bevolkerung in strukturschwachen bzw.
landlichen Regionen gehen.

»integrierte Notfallzentren*

Unsere Bedenken betreffen insbesondere die Errichtung und den Betrieb von Integrierten
Notfallzentren (INZ) in der vorgesehenen Form.

Wir unterstitzen den Gedanken einer integrativen Notfallversorgung nachdricklich. Dazu
erachten wir es fur grundsatzlich sinnvoll, die ambulante und die stationére Notfallversorgung
zentral ,unter einem Dach“ zu organisieren. Zentrale Anlaufstellen und ein koordiniertes
Vorgehen der Beteiligten kénnen die Notaufnahmen der Krankenh&user entlasten und eine
medizinisch sinnvolle Inanspruchnahme der Notfallversorgung fordern. Die gesetzliche
Vorgabe verbindlicher Standards fiir eine integrierte Notfallversorgung ist dafur sinnvoll und
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hilfreich. Wir halten es allerdings aus fachlicher und rechtlicher Sicht nicht fur sinnvoll, wenn
zur Zusammenarbeit des Notdienstes der Kassenarztlichen Vereinigung und der
Notfallambulanz des Krankenhauses raumlich und wirtschaftlich abgegrenzte Einrichtungen
errichtet und betrieben werden mussen.

Mit einem solchen Konstrukt wirde eine ganzlich neue Versorgungseinheit mit eigener
Rechtsform entstehen. Abgesehen von den damit verbundenen Fragestellungen wirde
regionale Erfordernissen und bereits vorhandenen, bewdahrten Strukturen sowie
unterschiedlichen personellen Ressourcen kaum mehr Rechnung getragen werden kénnen.
INZ-Strukturen in der angedachten Form wirden folglich neue Probleme schaffen, statt die
bestehenden zu losen.

Standortauswahl und -Festlegung

Anderungsbedarf sehen wir ebenso hinsichtlich der geplanten Auswahl der INZ-Standorte.
Das Ministerium plant ausweislich der Begriindung des Referentenentwurfes eine drastische
Reduzierung der bestehenden Anzahl der ambulanten Notfallstandorte an den
Krankenhausern. So sollen nach dem Referentenentwurf insbesondere nur die Krankenh&user
ausgewahlt werden, welche die Anforderungen der erweiterten Stufe 2 oder der umfassenden
Stufe 3 der Notfallversorgung nach den G-BA Vorgaben erflllen. Das waren ca. 241 Standorte
bundesweit. Eine derart massive Begrenzung der ambulanten Notfallstrukturen geht zu Lasten
der Patienten. Die alleinige Versorgung in Integrierten Notfallzentren wiirde dem regionalen
Versorgungsbedarf nicht gerecht werden. Wenn zukinftig nur noch entfernte Integrierte
Notfallzentren entscheiden sollen, wo und wie die Patienten behandelt werden, wird das zu
erheblichen Engpassen mit langen Wartezeiten filhren. Die Kapazitaten dieser Einrichtungen
wuirden gar nicht ausreichen, die groRe Masse der ambulanten Patienten zu versorgen.
Erforderlich sind daher gesetzliche Leitplanken, um eine fur die Notfallversorgung
ausreichende Zahl von Standorten zu gewdhrleisten. Mindestens missen aus unserer Sicht
auch Krankenh&user der Stufe 1 als INZ-Standort festgelegt werden.

Beteiligung der Arzteschaft

Eine Umstrukturierung der Notfallversorgung wird nach den Ausgestaltungsvorschlagen im
Referentenentwurf konsekutiv zu einer relevanten Veranderung der Krankenhauslandschaft
fuhren. Dies erfordert eine gleichberechtigte Beteiligung der Krankenhausarzte, der
Krankenhauser und der fir die Krankenhausplanung zustandigen Lander. Der
Referentenentwurf sieht eine solche weder fiir die Organisation und den Betrieb von INZ noch
fir die Standortwahl fir INZ vor. Auch hier sehen wir Anderungsbedarf. Insbesondere ist die
vorgesehene Stimmgewichtung im erweiterten Landesausschuss nicht sachgerecht. Die
Landesarztekammern missen im erweiterten Landesgremium diesbeziiglich beteiligt sein, da
sie laut Heilberufe-Kammergesetzen fur die Notfallversorgung mit verantwortlich und fur die
zwingend notwendige Berlicksichtigung der Weiterbildungsthemen unerlasslich sind. Bei der
Standortwabhl ist den regionalen medizinischen Gegebenheiten und Erfordernissen Rechnung
zu tragen.

Bundeseinheitliche Vorgaben durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Insbesondere flr die Ausgestaltung der neu zu schaffenden ,Integrierten Notfallzentren® ist
vorgesehen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss entsprechende Vorgaben fir
Strukturen sowie Qualitats- und Personalanforderungen schafft. Aus unserer Sicht sollten sich
diese, sofern Uberhaupt erforderlich, auf ein vertretbares Minimum beschranken, zumal die
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Beratungs- und Beschlussverfahren aus formellen Grinden mit einem erheblichen zeitlichen
Vorlauf verbunden sein werden.

Vergutung

Far rechtlich nicht haltbar und auch angesichts der geplanten Reduzierung der
Versorgungsdichte  verfehlt halten wir den Vorschlag eines 50-prozentigen
Vergutungsabschlags fur ambulant erbrachte Akutversorgung durch Krankenhauser, die kein
INZ betreiben durfen. Vergutung ist die finanzielle Gegenleistung fuir eine erbrachte Leistung.
Krankenhauser und die darin tatigen Arztinnen und Arzte sind zur Abklarung von Notfallen
rechtlich verpflichtet, sie kdnnen sich der Leistungserbringung nicht entziehen. Mit dem
Vergiutungsabschlag intendiert der Referentenentwurf eine Steuerungswirkung. Die wirde
aber in letzter Konsequenz dazu fuhren, dass Patienten, die um eine Notfallbehandlung im
Krankenhaus ersuchen, abgewiesen werden mussten.

Gemeinsames Notfallleitsystem

Positiv zu werten ist, dass mit dem Gemeinsamen Notfallleitsystem die Zusammenarbeit von
Rettungsleitstellen und Kassenarztlichen Vereinigungen einen verbindlichen Charakter
bekommen soll. Die Einbeziehung des Rettungsdienstes ist ein wesentlicher Faktor fur das
Gelingen einer integrativen Notfallversorgung. Die Vernetzung zwischen den Rufnummern 112
und 116117 mit einer klaren Regelung zu Ubergabepunkten und Schnittstellen (z.B.
Quereinstiegsnummern) ist einer der zentralen Bausteine, um im Patienteninteresse die
geeignete Versorgungsform schnellstmdglich zu identifizieren. Das System kann aber nur
dann funktionieren, wenn die medizinische Ersteinschatzung Uberall nach den gleichen
Kriterien erfolgt und auch die Rufnummer 116117 des vertragsarztlichen Notdienstes
annadhernd die gleiche Bekanntheit hat wie die Rufnummer 112 der Rettungsdienste. Zugleich
ist die zeitnahe Erreichbarkeit beider Telefonnummern fir die Patienten sowohl aus
medizinischen Grinden entscheidend, als auch notwendig um die erwinschte
Steuerungswirkung erzielen zu kénnen.

Zeitschiene

Wenn das im Referentenentwurf dargestellte Konzept umgesetzt wirde, kdme es zumindest in
den nachsten zwei Jahren zu gar keinen Verénderungen in den Notaufnahmen. Im Gegenteil
wirden die angestof3enen positiven Entwicklungen regional nicht weiter verfolgt. Fir alle
MalRnahmen des Gesetzes soll der GBA entsprechende Vorgaben beschlieRen. Die Frist von
18 Monaten fiir die Umsetzung beginnt mit der Verkiindung des Gesetzes. Danach haben die
Landesausschiisse weitere sechs Monate Zeit, die Standorte fur die INZ festzulegen. Erst
danach beginnen die Verhandlungen der regionalen KVen mit den ausgewahlten
Krankenhausstandorten. Das neue Notfallsystem wird also voraussichtlich friihestens gegen
Ende des Jahres 2022 greifen konnen.

Notwendige Rahmenbedingungen schaffen

Erst im Jahr 2016 wurden mit dem Krankenhausstrukturgesetz Portalpraxen eingefihrt. Heute
werden mehr als 770 Portalpraxen/Bereitschaftsdienstpraxen in unmittelbarer Nahe oder auf
dem Gelande eines Krankenhauses bundesweit betrieben. Organisation und Struktur
orientieren sich dabei an den Gegebenheiten vor Ort. Es ware aus unserer Sicht im Sinne
einer Weiterentwicklung zielfihrender, anstelle der Implementierung einer ganzlich neuen
Systematik den positiven Anséatzen und Erfahrungen aus den zahlreich bereits bestehenden
Kooperationen einen verbindlichen gesetzlichen Rahmen zu geben. Dies wirde den

4



MB-Stellungnahme - Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (Referentenentwurf)

Beteiligten den notwendigen regionalen Gestaltungsspielraum geben und waéare zudem
schneller umsetzbar.

Als Grundlage fur eine Weiterentwicklung kénnte das vom Marburger Bund zusammen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung erarbeitete Konzept zur Reform der Notfallversorgung
herangezogen werden, das aus arztlicher Perspektive Wege zu einer Neuordnung aufzeigt.
Wichtige Ansatzpunkte sind die Einrichtung gemeinsamer Anlaufstellen von Vertrags- und
Krankenhausérzten und eine Ersteinschatzung von Notfallpatienten auf der Grundlage eines
einheitlichen standardisierten Systems. Zu diesen beiden Aspekten liegen gemeinsam
entwickelte Gutekriterien vor, die notwendige Strukturen und Ablaufe zentraler Anlaufstellen
und Anforderungen an eine standardisierte Ersteinschétzung von Notfallpatienten definieren.
Das gemeinsame KBV-MB-Konzept fiigen wir als Anlage dieser Stellungnahme bei (Anlage).

Bundeseinheitliche Regelungen sollten dazu die notwendigen Rahmenbedingungen und
einheitliche Standards schaffen, um in einzurichtenden Anlaufstellen am Krankenhaus die
Versorgung zielgerichtet zu steuern und gleichzeitig die Ressourcen der medizinischen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowohl im stationdren als auch vertragsarztlichen Bereich
optimal einzusetzen.

Der Marburger Bund stimmt mit dem Referentenentwurf darin Gberein, dass die bestmdgliche
Versorgung von Menschen in medizinischen Notfallen zu den zentralen Aufgaben des

Gesundheitswesens gehort. Deshalb sind grundlegende Anderungen in folgenden
wesentlichen Teilen des Referentenentwurfes zwingend erforderlich:

Zu den Schwerpunkten des Referentenentwurfes im Einzelnen

Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen (8 75 Abs. 1b SGB V)

Der bisherige Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen soll hinsichtlich der
ambulanten Notfallversorgung neu gefasst werden. Anstelle der vertragsarztlichen Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten, ist eine notdienstliche Versorgung durchgéangig das heif3t
24 Stunden taglich an sieben Tagen der Woche durch den Betrieb von INZ sowie durch einen
telemedizinischen und einen aufsuchenden Bereitschaftsdienst sicherzustellen. Entsprechend
der bisherigen Rechtslage wird die notdienstliche Versorgung als vertragsarztliche Leistung
erbracht. Die Organisation der notdienstlichen Versorgung obliegt dabei der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung.

Die Mdglichkeit einer durchgehenden notdienstlichen Versorgung ist aus Sicht des Marburger
Bundes ausdricklich wiinschenswert, weil sie dazu beitragen kann, die Notaufnahmen der
Krankenhauser zu entlasten. Mehrere Erhebungen belegen, dass in der Regel die Zahl der
wartenden und behandelten Patienten tagsiber deutlich héher ist als nachts. Sie ist werktags
hoher als am Wochenende und sie ist wahrend der Praxisoffnungszeiten héher als aul3erhalb
der Praxis6ffnungszeiten (Mittwoch- und Freitagnachmittag, nachts und am Wochenende)
(vgl. u.a. Zi-Paper 2017).



MB-Stellungnahme - Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (Referentenentwurf)

Die vorgesehene weitergehende Konkretisierung des Versorgungsauftrages ist grundsatzlich
zu begrufRen. Dies gilt insbesondere fur die Verortung der notdienstlichen Versorgung am
Krankenhaus (INZ). Richtig und wichtig ist es zudem, dass der Auftrag zur Sicherstellung
eines aufsuchenden Bereitschaftsdienstes klargestellt wird.

Insgesamt stellen wir uns aber die Frage, wie der erforderliche hohe personelle
Ressourceneinsatz zur Erfullung dieses neuen Sicherstellungsauftrages allein durch die

Vertragsarzte gedeckt werden soll.

Integrierte Notfallzentren (INZ)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen gem. 8 75 Abs. 1b SGB V des
Referentenentwurfes die notdienstliche Versorgung durch den Betrieb von integrierten
Notfallzentren sicher. INZ sind in der vorgesehenen gesetzlichen Definition (8§ 75 und 123
SGB V) fachlich geleitete Einrichtungen, die wie Vertragsarzte an der ambulanten
Notfallversorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen.

Mit INZ soll folglich neben den zugelassenen und ermachtigten Leistungserbringern ein
zusatzlicher Leistungserbringer der vertragséarztlichen Versorgung fiir das ambulante
Notfallleistungsspektrum geschaffen werden.

Die Teilnahme von INZ an der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt geman § 123 SGB V
aufgrund der Standortfestlegung des erweiterten Landesausschusses und nach Mal3gabe

der Vorgaben des G-BA sowie der Kooperationsvertrage zwischen den Krankenhausern

und den zusténdigen Kassenéarztlichen Vereinigungen.

Gegen ein solches Konstrukt bestehen in seiner vorliegenden Ausgestaltung aus unserer
Sicht erhebliche rechtliche Bedenken. Zudem fordern die damit verbundenen
Umsetzungsprobleme weder die Zusammenarbeit der Vertragsarzte und der Krankenhauser
noch sind sie wirtschaftlich sinnvoll:

Errichtung und Betrieb

Integrierte Notfallzentren sollen nach der Formulierung des 8§ 123 Abs. 2 SGB V im
Referentenentwurf von der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung gemeinsam mit den
bestimmten Krankenhdusern als rdumlich und wirtschaftlich von diesen abgegrenzten
Einrichtungen errichtet und betrieben werden.

Der Betrieb des INZ soll als origindare Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung in Ausfiillung
ihres gesetzlichen Auftrags (88 75 neu und 123 neu) und die Mitwirkung des Krankenhauses
im Wesentlichen im Rahmen einer Kooperationsvereinbarung erfolgen.

Der Referentenentwurf bleibt sowohl im Gesetzestext als auch in seiner Begriindung unklar,
wie diese Strukturen rechtlich geschaffen werden sollen. Als Rechtsgrundlage wird lediglich
auf eine zwischen Kassenarztlicher Vereinigung und Krankenhaus abzuschlieRende
Kooperationsvereinbarung hingewiesen.

Kooperationsvereinbarungen koénnen sowohl gesellschaftsrechtlich als auch schuldrechtlich
ausgestaltet werden. Der gemeinsame Betrieb und die wirtschaftliche Verantwortung sprechen
allerdings fir gesellschaftsrechtliche Strukturen. Folglich mussten Kassenérztliche
Vereinigung und das Krankenhaus eine Gesellschaft zum Betrieb eines INZ griinden.
Bezlglich der Rechtsformwahl durften sich @hnliche Fragen stellen, wie bei der Griindung von
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Medizinischen Versorgungszentren. In jedem Fall wirde eine génzlich neue
Versorgungseinheit und damit neue Schnittstellen geschaffen. Auch aus diesem Grund
sprechen wir uns anstelle von INZ fir gemeinsame Anlaufstellen in Kooperation von
Krankenhaus und Vertragsarzten aus.

Kooperationsverpflichtung

Kassenarztliche Vereinigung und Krankenhduser sollen gesetzlich verpflichtet werden,
Kooperationsvertrage abzuschlieBen. Einen solchen Kontrahierungszwang sehen wir kritisch.
Eine Verpflichtung zum Betrieb von INZ in gemeinsamer Tragerschaft mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen widerspricht zum einen dem Gedanken der integrativen
Zusammenarbeit. Zum anderen besteht dazu aus unserer Sicht keine Notwendigkeit
angesichts der zahlreichen ,freiwilligen Kooperationen zwischen Vertragsarzten und
Krankenh&usern.

Rechtlich fragwirdig erscheint uns dartiber hinaus die Bestimmung einer Schiedsperson, die
den Inhalt des Kooperationsvertrages festlegen soll, wenn sich die Vertragspartner nicht
einigen. Dieser Schiedsperson soll demnach eine vertragsgestaltende Regelungsfunktion
beigemessen werden. Der Kooperationsvertrag wirde in einem solchen Fall nicht auf einer
vertragsautonomen Entscheidung der Vertragspartner beruhen, sondern durch eine gesetzlich
angeordnete Schlichtung festgesetzt. Ausdricklich verwiesen wird in der Begriindung auf §
73b Abs. 4a SGB V. Die Legitimation fur das hier vorgesehene Schlichtungsverfahren, dessen
nahere Ausgestaltung und die Rechtsnatur der Schlichtungsentscheidung bleiben in diesem
Kontext allerding unklar. Der Schiedsspruch soll nur im Rechtsstreit zwischen den
Vertragspartnern tberprifbar sein. Bei den vorgesehenen Zwangspartnerschaften dirften hier
Rechtsstreitigkeiten in grolem Ausmald vorprogrammiert sein.

Fachliche Leitung

Die fachliche Leitung eines integrierten Notfallzentrums soll der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung obliegen.

Das erachten wir weder fiir sachgerecht noch praktikabel in der Umsetzung. Kassenarztliche
Vereinigungen haben als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts keine medizinische
Kompetenzen. Sie sind Sichersteller, haben aber unabhangig davon, dass sie zukinftig
Trager von INZ sein sollen, keine Leistungserbringereigenschaft.

Aufgrund der nicht-vertragsarztlichen Trégerschaft des INZ, ist vielmehr eine Trennung
zwischen der medizinischen und der kaufménnischen Ebene erforderlich. In jedem Fall muss
es daher einen Arztlichen Leiter geben, der — weisungsungebunden von der Verwaltung — die
medizinische Leitung des INZ Ubernimmt. Fir jedes INZ miusste folglich ein Facharzt als
Leitung bestimmt werden. Sinnvoller und einem kooperativen Ansatz entsprechend sollte die
fachliche Leitung des INZ zusammen mit dem Krankenhaus, bevorzugt durch qualifizierte
Facharzte mit der Zusatzweiterbildung Klinische Akut- und Notfallmedizin Gbernommen
werden.

Wir geben zu bedenken, dass Facharztweiterbildung nur mit einer personlich von der
jeweiligen Landesarztekammer erméchtigten, fachlich unabhangigen Aarztlichen Leitung
moglich ware.
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Leistungen des INZ

Integrierte Notfallzentren sollen auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen Verfahrens eine
gualifizierte und standardisierte Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs der
Hilfesuchenden sowie die aus medizinischer Sicht erforderliche notdienstliche Versorgung
erbringen. Soweit es medizinisch erforderlich ist, sollen sie zur Weiterleitung in die stationare
Versorgung des Krankenhauses berechtigt und verpflichtet sein.

e Standardisierte Ersteinschatzung

Der Marburger Bund begrif3t den Vorschlag einer Patientensteuerung durch ein
standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren. Voraussetzung ist die einheitliche Anwendung
einer vorgeschalteten Ersteinschatzung utber die Telefonnummern 116117, 112 sowie bei
Direktvorstellung von ambulanten Patienten in einer gemeinsamen Anlaufstelle des
Krankenhauses. Ein solches standardisierte Ersteinschatzungskonzept muss eine
wissenschaftliche Evaluierung und Validierung aufweisen sowohl hinsichtlich des Erkennens
der richtigen Behandlungsinstitution als auch der Behandlungsdringlichkeit. Der Marburger
Bund und die Kassenérztliche Bundesvereinigung haben dazu in ihrem Konzept Vorschlage
unterbreitet und Gutekriterien festgelegt. Zusatzlich ist die zeitnahe Erreichbarkeit der
Telefonnummern zwingend notwendig.

Unklar ist in diesem Zusammenhang die im Referentenentwurf vorgesehene Aufgabe des
Gemeinsamen Bundesausschusses, Vorgaben zur Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten  Ersteinschatzung des  medizinischen  Versorgungsbedarfs  von
Hilfesuchenden zu beschlieRen. Erforderlich ist hier eine Klarstellung, was unter Vorgaben zur
Durchfiihrung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzung gemeint ist. Wir
verstehen den Auftrag als Verfahrensvorgaben fur die Anwendung, nicht aber die Vorgabe
des Ersteinschatzungsverfahrens selbst.

¢ Notdienstliche Versorgung

Der Referentenentwurf definiert in 8§ 75 Abs. 1b (neu) die notdienstliche Versorgung als eine
aus medizinischen Griinden erforderliche sofortige Behandlung. Zum Umfang der von den INZ
zu erbringenden notdienstlichen Versorgung soll der G-BA aber erst bundesweit einheitliche
Vorgaben machen. Vom Umfang der Leistungen wird aber wesentlich die Zahl derjenigen
Falle abhangen, die in die stationdre Versorgung weitergeleitet werden.

Das betrifft insbesondere Patientinnen und Patienten mit akutem Behandlungsbedarf, deren
Behandlung wegen des Umfangs der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
MalRnahmen nur mit den Mitteln des Krankenhauses erbracht werden kann. Dies bezieht
sowohl die Patientinnen und Patienten ein, die nachfolgend stationar verbleiben, aber auch
diejenigen, die ambulant behandelt werden kénnen.

o Weiterleitung

Nach dem Referentenentwurf sollen Patienten vom INZ in die geeignete Versorgungsstruktur
weitergeleitet werden. Stellt sich aufgrund der Ersteinschatzung heraus, dass eine
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit besteht, sind die Patienten unmittelbar vom INZ in die
stationdre Versorgung des Krankenhauses weiterzuleiten, heif3t es in der Begriindung.
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Der Aufnahme zur stationaren Behandlung in ein Krankenhaus geht in der Regel eine
Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt oder eine Notfalleinweisung voraus. Die
stationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus setzt voraus, dass die Aufnahme
nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlie3lich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann (8§ 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V).

Danach ist immer das aufnehmende Krankenhaus in der Pflicht, die Erforderlichkeit der
stationaren oder teilstationaren Behandlung durch seine Krankenhauséarztinnen und —Arzte zu
prifen.

Sinnvoller ware daher eine Einweisung und Ubergabe an die stationdare Notaufnahme. Nur
dadurch kann sichergestellt werden, dass alle standardisierten Handlungsempfehlungen
(SOP) im Sinne der Patientensicherheit eingehalten werden kénnen.

Die Formulierung im Referentenentwurf trifft auch keine Regelung, in welche Krankenh&user

der Patient ,weitergeleitet werden soll. Hierzu sollte es sachlich nachvollziehbare,
transparente Vorgaben geben.

Arztliche Besetzung im INZ

Die Erbringung arztlicher Tatigkeiten durch die Kassenarztliche Vereinigung selbst ist nicht
moglich. Folglich mussten Arzte im INZ tatig werden. Der Referentenentwurf bleibt allerdings
unklar in der Frage, wie Arzte in einem INZ arbeiten konnen bzw. sollen. In jedem Fall muss
eine dauernde Besetzung gewahrleistet sein. Eine Ausgestaltung der INZ als wirtschaftlich
eigenstandiger Betriebe mit eigener Rechtsform schafft dabei erhebliche zusétzliche Hirden in
der Personalbesetzung:

Um den INZ-Betrieb 24/7 zu gewdhrleisten, missten bei angenommen 700 INZ mindestens
4.000 Arztinnen und Arzte Vollzeit zur Verfiigung stehen. Hier sehen wir erhebliche Probleme
in der praktischen Umsetzung insbesondere in der Rekrutierung der erforderlichen
Vertragsarzte. In einigen Landern haben die Kassenéarztlichen Vereinigungen bereits heute
Schwierigkeiten, den arztlichen Bereitschaftsdienst zu besetzen. Arztliche Bereitschaftsdienste
werden auch jetzt bereits haufig mit sogenannten Pool-Arzten besetzt, die noch nicht
Facharzte sind. Im INZ unter Leitung der Kassenarztlichen Vereinigung ware eine
durchgehende Facharzt-Betreuung also nicht garantiert.

Im Referentenentwurf wird zwar ausgefiihrt, dass in der Kooperationsvereinbarung auch
Regelungen getroffen werden kénnen, inwieweit statt Vertragsarztinnen bzw. Vertragsarzten
auch andere Arztinnen und Arzte, insbesondere solche, die in dem Krankenhaus angestellt
sind, im INZ tétig sein sollen. Auch hier stellt sich die Frage der konkreten Umsetzung, die
mafgeblich von der rechtliche Ausgestaltung der INZ selbst abhéngt.

Im Rahmen einer Personalgestellung konnte der Arbeitgeber Krankenhaus durch eine
einseitige Erklarung den Beschéftigten verpflichten, seine vertragsmaRige Arbeitsverpflichtung
bei einem anderen Arbeitgeber auch auf3erhalb des Geltungsbereichs des Tarifvertrages
nachzukommen. Bei der Personalgestellung handelt es sich um eine Form der
Arbeitnehmeriberlassung, die allerdings nur unter bestimmten Voraussetzungen mdoglich ist.
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Problematisch durfte es allerdings fur diejenigen Krankenhausarzte werden, die im Rahmen
ihres Bereitschaftsdienste im INZ teilweise tatig werden sollen und im Ubrigen
arbeitsvertraglich ihre Arbeitsleistung auf der Station einer bestimmten Fachrichtung zu
erbringen haben.

Auf die Problematik der Facharztweiterbildung haben wir bereits oben (fachliche Leitung)
hingewiesen. Eine punktuelle ,Versetzung“ von Arzten in der Weiterbildung ist mit der
Weiterbildungszeit nicht zu vereinbaren. Ein Arzt in der Weiterbildung musste in den
eigenstandigen Strukturen des INZ mindestens 3 Monate ganztagig arbeiten, um diese Zeit
als Weiterbildungszeit anerkannt zu bekommen.

Im Rahmen einer Anstellung von Krankenhausarzten im INZ ware dies als eine weitere
Tatigkeit neben der Krankenhaustatigkeit nur im Rahmen des Arbeitszeitgesetzes moglich.
Die Arbeitszeiten bei mehreren Arbeitgebern wéren zusammenzurechnen. Die meisten
Krankenhauséarzte werden gar nicht abkommlich sein, sie werden auf den Stationen
gebraucht. Laut Krankenhausbarometer 2019 geben jetzt bereits 76% der Krankenh&auser an
arztliche Stellen nicht besetzten zu kdnnen. Als Gewerkschaft haben wir zudem erhebliche
Zweifel, ob Krankenhausérzte in INZ arbeiten wollen, in denen keine Tarifregeln gelten. Es
ware zudem auch nicht moglich, Krankenhausarztinnen und —Arzte zu einer Anstellung im INZ
zu verpflichten.

Standortauswahl und Festlequng

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in den Richtlinien bundesweit einheitliche
bedarfsbezogene Planungsvorgaben zur Bestimmung der Anzahl und Standorte der
integrierten Notfallzentren vorgeben.

Die erweiterten Landesausschiisse nach § 90 Absatz 4a sollen unter Beachtung der G-BA
Planungsvorgaben die Krankenhauser bestimmen, an denen integrierte Notfallzentren
einzurichten sind. Der erweiterte Landesausschuss beschlieRt mit einfacher Mehrheit; bei der
Gewichtung der Stimmen zahlen die Stimmen der Vertreter der Krankenkassen doppelt.

Das Ministerium plant allerdings ausweislich der Begriindung des Referentenentwurfes eine
drastische Reduzierung der bestehenden Anzahl der ambulanten Notfallstandorte an den
Krankenhausern. So sollen nach dem Referentenentwurf insbesondere nur die Krankenh&user
ausgewahlt werden, welche die Anforderungen der erweiterten oder umfassenden Stufe der
Notfallversorgung nach den G-BA Vorgaben erfillen. Das waren ca. 241 Standorte
bundesweit. Eine derart massive Begrenzung der ambulanten Notfallstrukturen geht zu Lasten
der Patienten. Die alleinige Versorgung in Integrierten Notfallzentren wiirde der regionalen
Versorgung nicht gerecht werden. Wenn zukiinftig nur noch entfernte Integrierte Notfallzentren
entscheiden sollen, wo und wie die Patienten behandelt werden, wird das zu erheblichen
Engpéssen mit langen Wartezeiten fuhren.

Erforderlich sind daher gesetzliche Leitplanken, um eine fur die Notfallversorgung
ausreichende Zahl von Standorten zu gewahrleisten. Krankenh&user, die an der stationdren
Notfallversorgung nach den G-BA Vorgaben teilnehmen, missen auch weiterhin ambulante
Notfallpatienten ohne Vergutungsabschlage behandeln kdnnen.
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Missverstandlich ist die Formulierung im Referentenentwurf ,der Beschluss des G-BA nach §
136¢ Absatz 4 ist nach Festlegung der INZ-Standorte anzupassen. Hierbei ist auch zu prufen,
ob erganzende Vorgaben fir die Teilnahme von Krankenhausern an der stationdren
Notfallversorgung erforderlich sind.*

Es bedarf aus unserer Sicht der Klarstellung, dass mit der Standortwahl fir die INZ keine
weitere Selektionsebene fir Krankenhauser eingefihrt wird. Das wirde dem Auftrag des G-
BA widersprechen. Dieser umfasste die Festlegung von Vorgaben fir ein gestuftes System
der stationdren Notfallversorgung unter Qualitatsgesichtspunkten, die als Grundlage fir die
Vereinbarung von gestaffelten Zuschlagen fir die Beteiligung an der stationaren
Notfallversorgung dienen.

Die Landesarztekammern missen bei der Standortauswahl fir die Integrierten Notfallzentren
im erweiterten Landesausschuss stimmberechtigt beteiligt werden, da sie laut Heilberufe-
Kammergesetzen fir die Notfallversorgung mit verantwortlich sind und fir die zwingend
notwendige Bericksichtigung der Facharztweiterbildung unerlasslich sind.

Verqiutung ambulanter Krankenhausleistungen § 120 SGB V

Leistungen von Krankenhausern, die nicht zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung ermachtigt sind, werden bei der Erbringung von Notfallleistungen gemalR § 76
Absatz 1 Satz 2 ausdricklich in die Grundnorm zur Vergltung ambulanter
Krankenhausleistungen aufgenommen. Das begruf3en wir, weil dadurch die standige
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes nachvollzogen wird.

Die Vergutung der in einem Krankenhaus erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen nach
8 76 Absatz 1 Satz 2 ist um einen Abschlag von 50 Prozent zu kirzen, wenn an diesem
Krankenhaus kein Standort eines integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz 2 Satz 2
festgelegt worden ist oder eine Kooperation nach 8 75 Absatz 1b Satz 2 (in der derzeit
geltenden Fassung) nicht vorliegt.

Dieser Vorschlag entbehrt aus unserer Sicht einer sachlichen Grundlage und ist zu streichen.
Die mit dem Vergutungsabschlag intendierte Steuerungsfunktion wirde in letzter Konsequenz
dazu fuhren, dass Patienten, die um eine Notfall-/Akutbehandlung im Krankenhaus ersuchen,
abgewiesen werden miissten. Krankenhauser, sowie die dort tatigen Arztinnen und Arzte sind
zur Abklarung von Notféallen aber rechtlich verpflichtet, sie konnen sich der
Leistungserbringung nicht entziehen. So ist es allseits anerkannt, dass jedes Krankenhaus bei
ihm prasente Versicherte in Notfallen unmittelbar behandeln muss (Rechtsgedanke des § 76
Abs 1 S 2 SGB V, stRspr, vgl zB BSGE 119, 141 = SozR 4-2500 § 108 Nr 4, RdNr 13; BSGE
89, 39, 41 f = SozR 3-2500 § 13 Nr 25 S 118 f; BSGE 112, 257 = SozR 4-2500 § 137 Nr 2,
RdNr 16; BSGE 117, 94 = SozR 4-2500 § 137 Nr 5, RdNr 13). Ein zugelassenes Krankenhaus
darf aber auch Versicherte, die sich mit einer Akutsymptomatik vorstellen, ohne dass ein klarer
Notfall vorliegt, und die keine vertragsarztliche Verordnung von Krankenhausbehandlung
haben, nicht einfach ohne Untersuchung wegschicken und auf vertragsarztliche Behandlung
verweisen (BSG-Urteil v. 19.6.2018, B 1 KR 26/17 R).
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Darlber hinaus missen Krankenhauser, die an der stationaren Notfallversorgung teilnehmen,
auch zukinftig eine Notaufnahme vorhalten. Bei dort eintreffenden Patienten ist nicht immer
ex ante feststellbar, ob eine ambulante oder stationare Behandlung erforderlich ist.

Medizinische Notfallrettung (8 60 SGB V)
Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung (8 133 SGB V)

Der Referentenentwurf sieht vor, den Rettungsdienst als eigenen medizinischen
Leistungsbereich im SGB V zu regeln. Bei einem Notfall sollen Versicherte Anspruch auf
Leistungen der medizinischen Notfallrettung haben. Die medizinische Notfallrettung umfasst
die aus medizinischer Sicht erforderliche Versorgung am Notfallort und Rettungsfahrten.

¢ Definition medizinischer Notfall

Ein Notfall liegt nach der Definition des Referentenentwurfes vor, wenn sich der Versicherte
infolge von Verletzungen oder Krankheit in unmittelbarer Lebensgefahr befindet, sein
Gesundheitszustand eine lebensbedrohende Verschlechterung erwarten lasst oder schwere
gesundheitliche Schaden zu beflrchten sind, sofern nicht unverziiglich eine medizinische
Versorgung erfolgt.

Wir geben zu bedenken, dass die Definition fiir eine erforderliche ex-ante Einschatzung
unzureichend ist. In jedem Fall sollte auch die Perspektive der Patienten aufgenommen
werden. Des Weiteren ist die Definition in Bezug auf psychiatrische Notfalle unvollstéandig und
sollte erganzt werden.

¢ Rettungsfahrt

Die vorgesehene Regelung fiir den Rettungsdienst, in unklaren Fallen ein INZ anfahren zu
mussen, l6st das Problem der Finanzierung der Rettungsfahrt. Nicht geltst wird allerdings die
Versorgung des Patienten.

Der Begriff des ,unklaren Falles® lasst hier einen weiten Interpretationsspielraum. Haufig dirfte
als erstes festgestellt werden, dass der Patient aufgrund seiner akuten Symptomatik nicht
gehfahig ist. Mit diesen Patienten sollte primar die stationdre Notaufnahme angefahren
werden, auch wenn noch keine eindeutige Indikation fur eine stationare Aufnahme festgestellt
werden kann.

Wir geben auch zu bedenken, dass je geringer die Anzahl der Krankenhausstandorte mit INZ
ist, desto haufiger stationdr behandlungsbedurftige Patienten die aus dem INZ stationar
eingewiesen werden, auf Grund der Bettenauslastung nicht an dem Krankenhaus des INZ
Standortes aufgenommen werden koénnen. Aus diesem Grund wird die Anzahl der
notwendigen Sekundartransporte erheblich zunehmen. Bereits jetzt gibt es einen relevanten
Personalmangel im Bereich des Rettungsdienstes.

Gemeinsames Notfallleitsystem (GNL)

Positiv zu werten ist, dass mit dem Gemeinsamen Notfallleitsystem die Zusammenarbeit von
Rettungsleitstellen und Kassenarztlichen Vereinigungen einen verbindlichen Charakter
bekommen soll.

Die Einbeziehung des Rettungsdienstes ist ein wesentlicher Faktor fir das Gelingen einer
integrativen Notfallversorgung. Die Vernetzung zwischen den Rufnummern 112 und 116117
mit einer klaren Regelung zu Ubergabepunkten und  Schnittstellen (z.B.
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Quereinstiegsnummern) stellt einen weiteren Meilenstein dar, um im Patienteninteresse die
geeignete Versorgungsform schnellstmdglich zu identifizieren. Dabei soll das einheitliche
System der standardisierten medizinischen Ersteinschatzung ebenso zum Tragen kommen.

Nicht nachvollziehbar ist daher im Referentenentwurf, warum die Entwicklung und Einfiihrung
der Instrumente zur Ersteinschatzung in den INZ und den GNL unterschiedlich gehandhabt
werden sollen. Wahrend in den INZ die Vorgaben zur Durchfihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschéatzung durch den G-BA festgelegt werden sollen, soll das
gualifizierte, standardisierte und softwaregestitzte Ersteinschatzungsverfahren durch die
Trager der Rettungsleitstellen mit der jeweils zustédndigen Kassenéarztlichen Vereinigung
vereinbart werden.

Der Marburger Bund spricht sich fir ein einheitliches System an allen Anlaufstellen aus. Ziel
muss es sein, dass im Bereich der Ersteinschatzung tberall die gleiche Sprache gesprochen
wird. Jeder, der dringend eine Krankenhausbehandlung benétigt, muss zuverlassig erkannt
werden.

Das System kann aber nur funktionieren, wenn die Rufnummer 116117 des vertragsarztlichen
Notdienstes anndhernd die gleiche Bekanntheit hat wie die Rufnummer 112 der
Rettungsdienste.

Patienten werden die Mdglichkeit der telefonischen Ersteinschétzung zudem nur dann nutzen,
wenn lange Wartschleifen — wie sie bei den Terminservicestellen auftreten - vermieden
werden. Aufgrund der Regelungen des TSVG erledigen Kassenarztliche Vereinigungen auch
den Terminservice, den sie zur Beschaffung von Haus- und Facharztterminen vorhalten
mussen, Uber die Nummer 116117. Dies ist fur eine Notfallnummer, egal ob Rettungsdienst
oder vertragsarztlicher Notdienst, nicht angemessen und sollte daher zuklnftig anderweitig
abgewickelt werden. Die anerkannte Notrufnummer 112 darf in ihrer Funktionsfahigkeit nicht
eingeschrankt werden.

8 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll durch Einfigung einer Nummer 16 (neu)
Richtlinien zur medizinischen Notfallrettung und integrierten Notfallzentren beschlief3en.

Dies soll einheitliche Planungsvorgaben umfassen, nach deren Mal3gabe der erweiterte
Landesausschuss die Anzahl und Standorte der INZ festlegt.

Des Weiteren sollen bundesweit einheitliche Vorgaben und Qualitatsanforderungen zur
Leistungserbringung in INZ in den Richtlinien bestimmt werden.

Aus unserer Sicht sollten sich Vorgaben des G-BA, sofern tiberhaupt erforderlich, auf ein
vertretbares Minimum beschrénken, zumal die Beratungs- und Beschlussverfahren aus
formellen Grinden mit einem erheblichen zeitlichen Vorlauf verbunden sein werden.

Bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 16 (neu) ist auch dem Marburger Bund
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben (8§ 92 Abs. 79).

Anlage: KBV-MB-Konzept
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