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Allgemeiner Teil

Von 1.700 Akutkrankenh&ausern in Deutschland nehmen etwa 1.200 Krankenh&user an
der ambulanten Notfallversorgung teil. Mit rund 11 Mio. Fallen sind sie trotz des Sicher-
stellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen die tragende Saule der ambu-
lanten Notfallversorgung. Insbesondere auf3erhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten
sind die Kassenéarztlichen Vereinigungen nicht in der Lage, die Notfallversorgung
sicherzustellen. Dazu fehlen ihnen die fachspezifischen personellen Ressourcen und
die erforderliche Infrastruktur, die sich nur an Krankenh&usern findet.

Es steht aul3er Frage, dass die Notfalleinrichtungen der Krankenhauser auch von Pati-
enten aufgesucht werden, die zu den regelhaften Offnungszeiten der niedergelassenen
Arzte versorgt werden konnten. Offensichtlich erhalten die Patienten an anderer Stelle
keine erreichbare oder keine adaquate Versorgung und entscheiden sich deshalb, die
Notaufnahmen aufzusuchen. Auch verweisen die Terminservicestellen der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen selbst die Patienten haufig in die Notaufnahmen der Krankenhau-
ser. Damit die Krankenh&user die dringend notwendige Entlastung erfahren, sind daher
aus Krankenhaussicht alle Initiativen ausdricklich zu begriR3en, die Patienten Ent-
scheidungshilfen geben, ob akut eine Notfalleinrichtung aufgesucht werden muss oder
eine Behandlung in einer Arztpraxis ausreichend ist. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) unterstitzt deshalb auch die Absicht des Gesetzgebers, die Patienten-
steuerung durch eine verbesserte telefonische Beratung und eine Zusammenfihrung
der Leitstellen zu verbessern. Fur Patienten, die sich im Notfall an die gemeinsame
Leitstelle (GNL) wenden, ist Uber positive Anreizsysteme und Vergunstigungen nachzu-
denken. Auch sind alle Initiativen zur Ausweitung des Versorgungsangebotes der nie-
dergelassenen Arzte zu begriiBen. Es entspricht der gemeinsamen Zielsetzung der
niedergelassenen Arzte und der Krankenh&user, zu den Sprechstundenzeiten mog-
lichst alle Notfallpatienten in den Arztpraxen zu behandeln, bei welchen dies aus medi-
zinischen Grinden ausreichend ist. Positiv bewerten die Krankenhduser zudem die
Schaffung einer unabhangigen Abrechnungsmdglichkeit fur Rettungsfahrten, die Auf-
wertung der medizinischen Behandlung am Unfallort und deren Einbindung in das Erst-
einschatzungsverfahren. Auch diese MaRnahmen kénnen zu einer Entlastung der Not-
aufnahmen fuhren.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Verortung und Verdichtung der ambulanten
Notfallversorgung an den Standort des Krankenhauses entsprechen der Versorgungs-
realitdt und verbessern die Patientenversorgung. Aul3erdem werden die begrenzt vor-
handenen Ressourcen so effizient und zielgerichtet eingesetzt. Die konkrete Umset-
zung der mit dem Reformkonzept geplanten grundsatzlichen Neuorganisation der
ambulanten Notfallversorgung geht aus den nachfolgenden Grinden jedoch in eine
vollig falsche Richtung:

e Abzulehnen ist die vorgeschlagene Begrenzung der ambulanten Notfallversorgung
auf Integrierte Notfallzentren (INZ) nach der engen Definition des Gesetzentwurfes.
Dies hatte eine deutliche Ausdinnung medizinischer Versorgung im Notfall zur
Folge: Wirde die Anzahl der rund 1.200 ambulanten Notfallstandorte in den Kliniken
auf etwa die Halfte der aktuellen Standorte reduziert werden, wie dies die erklarte
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Absicht der KBV ist, bedeutet dies fur die Patienten langere Wege und wird noch
hohere Belastungen und Wartezeiten an den zentralen Standorten verursachen. Eine
verbesserte Versorgung wird so nicht erreicht.

e Die Uberfuhrung der heute an den Krankenhausern bestehenden Notaufnahmen in
gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung getragenen INZ als eigenstandiger
Betrieb und unter medizinischer Leitung der KV ist vollig inakzeptabel. Absurdeste
Auswirkungen hatte die Unterstellung bestehender grof3er zentraler Notaufnahmen,
wie z. B. die der Charité, unter die fachliche Leitung eines von der Kassenarztlichen
Vereinigung bestellten Arztes.

¢ Nicht nachvollziehbar ist, dass der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Ver-
einigungen, den diese ganz offensichtlich in der Vergangenheit zu keinem Zeitpunkt
eigenstandig erfullen konnten, nun auch noch auf die 11 Mio. Behandlungsfalle der
Krankenhauser und auf die zentralen Notaufnahmen der Krankenh&duser erstreckt
werden soll. Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhalten damit Gber die INZ mal3-
geblichen Einfluss auf die Organisation und den Betrieb des Krankenhauses. Es geht
im vorliegenden Entwurf daher offensichtlich ausschliel3lich um die Sicherung und
Ausweitung des vertragsarztlichen Zustandigkeitsbereichs auf die Krankenhauser.
Damit wird die Einschatzung aus dem Sachverstandigenrat-Gutachten tbernommen,
Krankenhauser wirden ambulante Notfalle Uberversorgen und medizinisch nicht
notwendige Falle stationar aufnehmen. Dafir gibt es keinerlei Evidenz. Internationale
Vergleiche, die diese Vermutung nahelegen sollen, missen die Besonderheiten der
dortigen Versorgungssysteme bericksichtigen. Diese Fehleinschatzung darf nicht
Handlungsleitlinie fir die Neuorganisation der Notfallstrukturen sein. Misstrauen und
Kontrolle kdnnen keine Grundlage einer konstruktiven Reform sein.

e Es wird vollkommen auR3er Acht gelassen, dass zwei Drittel aller in den Notaufnah-
men der Krankenhauser behandelten ambulanten Notfélle die diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsmaoglichkeiten der Krankenhduser auch zwingend
bedurfen. Der vorliegende Referentenentwurf sieht demgegenuiber vor, dass alle
ambulanten Notfélle in den INZ zu versorgen sind bzw. dieses eine Weiterleitung zur
stationaren Aufnahme veranlasst. Hier wird die gesetzlich vorgesehene Uberprifung
der stationaren Behandlungsmdglichkeit durch die Krankenhduser ad absurdum
gefuihrt — mit der Folge, dass es zu mehr stationaren Aufnahmen kommt und bei der
Prifung stationarer Falle durch den Medizinischen Dienst das Krankenhaus fir eine
Entscheidung des KV-geleiteten INZ haften misste.

e Die Krankenhauser brauchen auch in Zukunft eigene Notaufnahmen, so dass mit
dem Konzept unwirtschaftliche und vollkommen unnétige Doppelstrukturen entste-
hen wirden.

e Die durch die erweiterten Landesausschisse festgelegten INZ-Standorte zwingen
den Krankenhaustrager, mit der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung einen
Betreibervertrag zu schlieBen. Die vorgesehene Errichtung einer gemeinsamen
Betreibergesellschaft mit der Kassenarztlichen Vereinigung ist flr die Krankenhauser
inakzeptabel. Alle anderen ambulanten Leistungen der Krankenh&auser werden unter
medizinischer und organisatorischer Verantwortung der Kliniken erbracht. Der vorge-
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sehene Betrieb-im-Betrieb schafft neue Schnittstellen und keine erkennbaren Ver-
besserungen fir die Versorgung der Patienten. Den Krankenhausern kann nicht
zugemutet werden, in die Mithaftung und Verantwortung fur durch die Kassenarzt-
liche Vereinigung veranlasste medizinische Leistungen genommen zu werden. Kas-
senarztliche Vereinigungen sind keine originaren medizinischen Leistungserbringer.

¢ Die Krankenhauser sollen offensichtlich Raume und medizinische Ausstattung in den
vorgesehenen gemeinsamen Betrieb einbringen. Dies kann nicht unentgeltlich erfol-
gen. Folglich missen die Kassenarztlichen Vereinigungen finanzielle Einlagen in
Milliardenhohe leisten. Grundsatzlich kénnen Krankenhaustrdger nicht gezwungen
werden, Teile ihres eigenen Betriebsvermdgens (insbesondere die aus eigenen Mit-
teln finanzierte Infrastruktur) in gemeinsame Betriebsstrukturen mit KVen einzubrin-
gen. Auch werden mit dem Konzept arbeitsrechtliche Probleme geschaffen (etwa
Arbeitnehmeriberlassung).

e Verluste aus dem gemeinsamen Betrieb kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen
— als Korperschaft 6ffentlichen Rechts — durch Beitrage decken. Eine vergleichbare
Defizit-Deckung fir die Krankenhauser existiert nicht.

¢ Vollig abwegig ist die Vorgabe, dass Krankenhauser, die erforderliche Leistungen fur
Notfallpatienten erbringen, ohne dass sie eine INZ-Zulassung haben, nur noch die
Halfte der Vergutung erhalten sollen. Auch in Zukunft werden Patienten Krankenh&au-
ser in Notfallen aufsuchen. Diese Patienten kdnnen nicht einfach weggeschickt
werden, auch weil die gesetzlichen Regelungen dies nicht zulassen. Es ist absolut
unverstandlich, dass ein Gesetzentwurf der Bundesregierung Krankenhauser, die in
solchen Fallen Nothilfe leisten, mit der Halbierung der Vergitung bestraft. Auch hat
die Kassenarztliche Bundesvereinigung bereits signalisiert, dass sie an lediglich der
Halfte der bisherigen Standorte, die ambulante Notfalle versorgen, beabsichtigt, INZ
einzurichten.

e Die Auswahl von Krankenhausstandorten mit INZ soll auf Grundlage von Kriterien
des Gemeinsamen Bundesausschusses, in dem Kassen und Vertragsarzte zusam-
men die Stimmenmehrheit haben, und durch um Krankenhausvertreter erweiterte
Landesausschisse Uber Mehrheitsentscheidung erfolgen. Durch die vorgesehenen
Mehrheitsentscheidungen bei der Kriterien-Bestimmung sowie Zuordnung wirden
Kassen und Kassenarztliche Vereinigungen mal3geblich tber die Weiterentwicklung
der Krankenhausstrukturen in Deutschland entscheiden kénnen. Das steht jedoch im
absoluten Widerspruch zur verfassungsrechtlichen Zuordnung der Zustandigkeit fur
die Krankenhausplanung auf die Lander. Die Planungshoheit der Lander steht tber
allen strukturverdndernden Mal3nahmen und darf keinesfalls Gber indirekte Eingriffe
ausgehohlt werden.
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DKG-Konzept: Flachendeckende ambulante Notfallversorgung aus einer Hand

Das Konzept der DKG fur die Reform der ambulanten Notfallversorgung basiert dem-
gegenuber auf regionaler Vielfalt und Verantwortlichkeit vor Ort sowie auf dem Fortbe-
stand funktionierender Strukturen. Alle Mal3nahmen, die eine Verbesserung der Patien-
tensteuerung, insbesondere zur Vermeidung von Bagatellfallen in den Notaufnahmen
der Krankenhauser, zum Ziel haben, werden grundsétzlich begrufit. Die Eckpunkte des
Konzeptes sind:

e Die gezielte Lenkung von potentiellen ambulanten Notfallpatienten durch eine GNL
inklusive einer verbesserten telefonischen Beratung ist ein zentrales Steuerungs-
instrument in einem gestuften ambulanten Notfallsystem. Hierbei gilt: Patienten, die
voraussichtlich durch die niedergelassenen Arztpraxen ausreichend gut versorgt
werden kdnnen, miussen konsequent auch an diese Stellen verwiesen werden.

e Die Kassenérztlichen Vereinigungen missen im Rahmen ihres Sicherstellungsauf-
trages dafir Sorge tragen, dass aus der GNL heraus jederzeit zu den Ublichen
Sprechstundenzeiten ambulante Behandlungsangebote in den niedergelassenen
Arztpraxen vermittelt werden kdnnen. Sofern sich Patienten aul3erhalb der tblichen
Sprechstundenzeiten an die GNL wenden und dort kein unmittelbarer Behandlungs-
bedarf festgestellt wird, missen diesen Patienten ebenfalls kurzfristig ambulante
Behandlungsangebote in den niedergelassenen Arztpraxen vermittelt werden. Die
GNL bewirken so eine gezielte Steuerung der Patienten in die geeigneten Versor-
gungsstrukturen.

e In allen Ubrigen Fallen, in denen Patienten als ambulante Notfalle aufgrund des
voraussichtlichen medizinischen Versorgungsbedarfes nicht in den niedergelassenen
ambulanten Strukturen behandelt werden kdnnen, werden diese ambulanten Notfall-
leistungen zukinftig regelhaft an den Standort des Krankenhauses uberfuhrt. Alle
Krankenhauser, die einer Stufe des Notfallstufensystems nach § 136 ¢ Abs. 4 SGB V
angehdren, sind INZ, in denen auch vertragsarztliche Strukturen (Portalpraxen, ein-
zelne Vertragsarzte) eingebunden sein kénnen. Insofern sind INZ Krankenhauser, in
denen die ambulante und stationare Notfallversorgung auf3erhalb der Sprechstun-
denzeiten zusammengefiuhrt ist. Das Land kann im Bedarfsfall weitere Krankenhaus-
standorte als INZ ausweisen, um die flachendeckende Versorgung der Bevolkerung
im medizinischen Notfall sicherzustellen (Offnungsklausel).

e Die Leistungserbringung in diesen INZ kann, wie bisher vielfach ublich, in der
Zusammenarbeit von Krankenhdusern und Kassenarztlichen Vereinigungen bzw.
niedergelassenen Arzten erfolgen. Erfolgreiche Modelle finden sich schon jetzt in
vielen Regionen. An Krankenhausstandorten, die nicht Uber solche Kooperationen
verfigen oder an welchen diese nicht realisiert werden konnten, Ubernehmen die
Krankenhduser diese Aufgabe in alleiniger Verantwortung. Die Krankenh&user
stehen wie bereits in der Vergangenheit zu partnerschaftlichen Kooperationen bereit.
Die Zusammenarbeit zwischen den Portalpraxen und den Notaufnahmen der Kran-
kenh&auser bedarf keiner weiteren gesetzlichen Vorgaben.
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e Die INZ stellen eine Zusammenkunft von ambulanter und stationarer Notfallversor-
gung dar, an welchen die erforderlichen Kompetenzen umfassend vorhanden sind.
AulRerdem erfillen diese die umfangreichen Anforderungen des Notfallstufensystems
nach 8 136 c Abs. 4 SGB V fir die Versorgung stationarer Notfalle, die Uber die
Anforderungen fur ambulante Notfélle hinausgehen. Eine weitergehende Festlegung
von Anforderungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ist daher nicht
erforderlich.

e Der erganzte Bewertungsausschuss wird zur Entwicklung einer neuen Gebuhrenord-
nung fur die Leistungen an den INZ verpflichtet. Die Vergitung muss auskdmmlich
sein und insbesondere die spezifischen Vorhaltekosten berticksichtigen. Die Kran-
kenh&auser rechnen die erbrachten ambulanten Notfallleistungen direkt mit den Kran-
kenkassen ab.

e Krankenh&user, welchen kein INZ zugeordnet ist, kbnnen ambulante Notfallleistun-
gen auf der gesetzlichen Grundlage des 8 76 Abs. 1 S. 2 SGB V erbringen und wie
bisher Gber den EBM abrechnen.

¢ Die Indikation zur Aufnahme von Notfallpatienten in die stationdre Versorgung ist
schon bisher gesetzlich eindeutig und sachgerecht im Verantwortungsbereich des
Krankenhauses geregelt und wird durch den Medizinischen Dienst engmaschig
geprift und gegebenenfalls sanktioniert. Erganzend kénnte die Wirksamkeit der
Patientensteuerung nach einer ersten Umsetzungsphase evaluiert werden.

e Eine Neuordnung der ambulanten vertragsarztlichen Notfallleistungen zu den reguléa-
ren Sprechstundenzeiten ist aus Sicht der Krankenhauser nicht erforderlich. Die vor-
gesehene Ubertragung dieser Leistungen auf die INZ stellt einen Systembruch mit
neuen Schnittstellenproblemen dar. Vielmehr sollte die Wirkung der Ma3nahmen aus
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz und der neu einzufihrenden GNL
abgewartet werden. Das Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung in
Deutschland hat am 31. Januar eine Erhebung veréffentlicht, die feststellt, dass das
medizinische Ersteinschatzungsverfahren (SmED) fast 75 Prozent aller Anrufenden
in die arztliche Beratung und nur 25 Prozent in eine Notaufnahme vermittelt. Dies
spricht daftr, dass die Implementierung von GNL die Problematik der Bagatellfalle zu
Sprechstundenzeiten weitgehend l6sen kann. Ergdnzend mussen auch wahrend der
regularen Sprechstundenzeiten den Krankenhdusern durch die Kassenarztliche Ver-
einigung Praxen benannt werden, die im Bedarfsfall auch die weitere vertragsarzt-
liche Versorgung ibernehmen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die im Referentenentwurf vorgesehene Aus-
gestaltung der INZ und damit der Kernbereich der Reform der Notfallversorgung aus
Sicht der Krankenhauser absolut inakzeptabel ist. Der Aufbau solcher Strukturen fuhrt
lediglich zu ineffizienten Doppelvorhaltungen und zu komplexen, hochbirokratischen
Parallelstrukturen. Der Referentenentwurf wird hier den Belangen der Krankenhauser in
keinster Weise gerecht. Zu begrif3en sind hingegen alle MaRnahmen, die durch eine
gezielte Patientensteuerung im Vorfeld der Behandlung zu einer Entlastung der Notauf-
nahmen der Krankenhauser fihren, und werden daher konstruktiv aufgegriffen.
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Besonderer Tell

Artikel 1

Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nr. 2 (8 60 Abs. 3 SGB V —neu -)
Medizinische Notfallrettung

Beabsichtigte Neuregelung

Bei nicht eindeutiger Indikation fir eine stationare Aufnahme ist das néchstgelegene
INZ anzufahren. Bei absehbarer stationdrer Behandlungsbedurftigkeit sind grundsatz-
lich die Krankenh&auser anzufahren, die die Anforderungen nach 8 136¢ Abs. 4 SGB V
fur die Teilnahme an der Basisnotfallversorgung, der erweiterten Notfallversorgung oder
der umfassenden Notfallversorgung oder die Anforderungen fir das Modul Notfallver-
sorgung Kinder dieses Beschlusses erfllen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Num-
mer 16 bestimmen, in welchen Fallen aus Grinden der zielgerichteten Behandlung ein
spezialisiertes Krankenhaus angefahren werden soll.

Die besonderen Bedirfnisse bei der Versorgung von bestimmten Patientengruppen,
insbesondere Kindern und psychisch Erkrankten, sind zu beriicksichtigen.

Stellungnahme

Es ist grundsatzlich zu begriRen, dass der Referentenentwurf vorsieht, die Leistungen
der Notfallrettung zwischen medizinischer Behandlung am Notfallort und Rettungsfahrt
zu differenzieren und voneinander unabhangige Abrechnungsmaoglichkeiten zu schaf-
fen. Die damit verbundene Erwartung, dass die Notfallaufnahmen der Krankenhéauser
entlastet werden, ist aus Sicht der Krankenh&user uneingeschrankt positiv zu bewerten.

Die in 8 60 Abs. 3 SGB V — neu — vorgesehene Regelung, dass bei nicht eindeutiger
Indikation fur eine stationdre Aufnahme das nachstgelegene INZ anzufahren ist, ist hin-
gegen abzulehnen. Dies wirde zu medizinischen Umwegen und Verzdgerungen fih-
ren, die nicht begriindet sind. So ist nicht nachvollziehbar, aus welchem Grund an
Krankenh&dusern, die der Basisnotfallversorgung oder erweiterten bzw. umfassenden
Notfallversorgung nach 8 136¢ Abs. 4 zugeordnet sind, an denen zugleich jedoch kein
INZ verortet ist, die Patientenversorgung im Notfall aufgrund einer nicht eindeutigen
Indikation ausgenommen ist. Insbesondere aufgrund der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss festgelegten strukturellen und personellen Anforderungen ist bei diesen
Krankenhdusern jederzeit von einer patientenorientierten und qualitatsgesicherten
medizinischen Versorgung auszugehen. Diese nehmen an der Notfallversorgung teil
und mussen jederzeit krankenhausspezifische, ambulante Notfalle behandeln kénnen.
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Nach den konzeptionellen Vorstellungen der DKG wéren die INZ flachendeckend vor-
handen, wodurch Verzdgerungen in der Versorgung vermieden werden.

Die Zielsetzung, primér auf die vertragsarztliche Versorgung zu fokussieren, ohne Ver-
sorgungsrealitaten und -notwendigkeiten zu beachten, muss kritisch gesehen werden.
In der medizinischen Notfallrettung, bei der eine schnelle medizinische Versorgung
dringend geboten ist, soll bei nicht eindeutiger Indikation zur stationdaren Aufnahme
durch Umleitung auf INZ eine Verzégerung der Behandlung in Kauf genommen werden,
indem die Wegezeiten zur medizinischen Behandlung verlangert werden. Dabei wird
vernachlassigt, dass die Feststellung, Uber eine ambulante oder stationare Versor-
gungsnotwendigkeit, auch von weiteren durchzufiihrenden diagnostischen MalRnahmen
abhangig ist.

Die Entscheidung, ob die durch die Notfallrettung in das Krankenhaus transportierten
Patienten eine ambulante Behandlung erhalten oder eine stationare Aufnahme erforder-
lich ist, kann und wird bereits jetzt qualifiziert in den Notaufnahmen der Krankenhauser
getroffen. Daruber hinaus sind Krankenh&user rechtlich dazu verpflichtet, eine Prufung
auf stationare Behandlungsnotwendigkeit vorzunehmen. Sofern diese nicht zutrifft, ist in
den Notfallaufnahmen der Kliniken die Behandlung ambulant durchzufihren und der
Patient auch auf vertragsarztliche Versorgungsmaoglichkeiten hinzuweisen.

Offen ist zudem, aus welchem Grund die besonderen Bedurfnisse insbesondere
psychisch Kranker im Referentenentwurf hervorgehoben werden, in der Begriindung
aber darauf abgestellt wird, dass flr diese Patientengruppe die Kooperation mit sozial-
psychiatrischen Kriseninterventionsdiensten der Lander vorgesehen werden soll. Ob
hier eine fur dieses Patientenklientel jederzeit ausreichend psychiatrische Expertise
vorgehalten wird, ist unklar.

Anderungsvorschlag
1. In Artikel 1 Nr. 2 wird 8 60 Abs. 3 — neu — ersatzlos gestrichen.

2. In Artikel 1 Nr. 2 wird § 60 Abs. 4 — neu — zu Abs. 3 und 8 60 Abs. 5 — neu — zu
Abs. 4.

Zu Artikel 1 Nr. 5, Buchstabe b) (8 75 Abs. 1b SGB V)
Sicherstellungsauftrag

Beabsichtigte Neuregelung

Der vertragsarztliche Sicherstellungsauftrag soll jederzeit, d.h. 24 Stunden taglich an
sieben Tagen in der Woche, die notdienstliche Versorgung umfassen. Bei der not-
dienstlichen Versorgung handelt es sich um Falle, in denen eine sofortige Behandlung
erforderlich ist. Die notérztliche Versorgung ist — soweit Landesrecht keine abweichen-
de Bestimmung trifft — hiervon ausgenommen.
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Die notdienstliche Versorgung wird durch die Kassenarztlichen Vereinigungen durch
den Betrieb von INZ, einen telemedizinischen sowie einen aufsuchenden Bereitschafts-
dienst sichergestellt. Hierzu haben die Kassenarztlichen Vereinigungen mit Unterstit-
zung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung alle geeigneten finanziellen und sons-
tigen MalRnahmen zu ergreifen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen zur Verbesserung der Versorgung mit den
Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch tber die Organisation der
notdienstlichen Versorgung treten.

Stellungnahme

Die notdienstliche Versorgung soll an INZ, durch telemedizinische Dienste sowie einen
aufsuchenden Bereitschaftsdienst durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherge-
stellt werden. Dass den Kassenarztlichen Vereinigungen der Sicherstellungsauftrag in
der vorgesehenen Form zugeordnet und auf die Krankenhausstrukturen sogar noch
ausgeweitet wird, ist nicht nachvollziehbar, da diese Zuordnung nicht der Versorgungs-
realitét entspricht. Der Gesetzgeber verkennt an dieser Stelle vdllig, dass ein Grol3teil
der ambulanten Notfalloehandlungen nur am Krankenhaus behandelt werden kann und
nicht durch Vertragséarzte (MCK/DGINA 2015). Mehr als die Halfte der ca. 20 Mio. in
Deutschland betreuten ambulanten Notfalle (etwa 11 Mio.) suchen zudem Hilfe in den
Krankenhausern. Die Krankenhauser tragen damit einen wesentlichen Teil der ambu-
lanten Notfallversorgung, wobei ein grof3er Teil davon ausschlief3lich von diesen ver-
sorgt werden kann. Im Unterschied zum Diskussionsentwurf wird dennoch die Sicher-
stellung im ambulanten Notfall vollumfanglich auf die Kassenarztlichen Vereinigungen
Ubertragen.

Verscharfend kommt insbesondere hinzu, dass dem Wortlaut nach die notdienstliche
Versorgung als originarer vertragsarztlicher Leistungsbestandteil auf die INZ Gbertragen
und folglich aus dem bisherigen Versorgungsspektrum herausgenommen wird. Eine
mogliche Folge aus der vorgesehenen Regelung kdnnte damit sein, dass die bislang zu
Sprechstundenzeiten in den Praxen eintreffenden Patienten, fir die eine sofortige
Behandlung notwendig ist und durch Vertragsarzte vorgenommen wird, generell auf die
drei gesetzlich vorgesehenen Versorgungsebenen verwiesen werden. Bei den INZ kann
es sich jedoch nur um ein erganzendes Angebot handeln, da die Regelungen der freien
Arztwahl gemal3 8§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V sowie die erst mit dem TSVG eingefuhrten
erweiterten Aufgaben der Terminservicestellen géanzlich unberthrt bleiben. Dass es sich
bei der notdienstlichen Versorgung um ein die bestehenden Versorgungsstrukturen
erganzendes Angebot handelt, ist daher deutlich klarzustellen. Auch dirfen sich die
niedergelassenen Vertragsarzte nicht ihrer bisherigen Versorgungsverpflichtung entle-
digen, indem Patienten auf die INZ verwiesen werden, die jedoch in den Vertragsarzt-
praxen adaquat versorgt werden kdnnten. Nach den konzeptionellen Vorstellungen der
DKG sind die Vertragsarzte zu Sprechstundenzeiten grundséatzlich verpflichtet, ambu-
lante Notfélle zu versorgen und missen dieser Verpflichtung wieder wesentlich starker
nachkommen. Daneben wird Uber die bestehenden Regelungen des TSVG und den
zukunftig angedachten gemeinsamen Notfallleitstellen (GNL) eine Steuerung der Pati-
enten in den vertragsérztlichen Bereich erfolgen, so dass das INZ vorrangig aul3erhalb
der Sprechstundenzeiten ambulante Notfélle versorgt.
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Die Herauslosung der ambulanten notdienstlichen Versorgung aus dem bestehenden
System der vertragsarztlichen Versorgung und deren Sicherstellung durch INZ wird
wahrend der vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten fur die Krankenh&user negative
Auswirkungen auf die Personalressourcen der Krankenhauser nach sich ziehen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen stellen keine medizinischen Leistungen zur Verfigung,
da sie rein administrative Einheiten sind. Zur Sicherstellung der notdienstlichen Versor-
gung missen sie auf die in ihr organisierten Arzte zuriickgreifen. Diese gehen zu den
regularen Sprechstundenzeiten aber ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit nach, was sich
aus dem Sicherstellungsauftrag nach 8 75 Abs. 1 SGB V ergibt und gleichfalls auch aus
wirtschaftlichen Erwagungen des Vertragsarztes als eigenstandiger Unternehmer. Da
parallel die notdienstliche Versorgung auf die INZ ubertragen wird, ist davon auszu-
gehen, dass die Personalausstattung primar durch Krankenhauser erfolgt. Vor dem Hin-
tergrund der eng begrenzten personellen Ressourcen in den Krankenh&usern ist voll-
kommen offen, in welchem Umfang neben der notwendigen Besetzung von Kranken-
hausstrukturen eine ausreichende Personalbesetzung in den zu etablierenden INZ
gewahrleistet werden kann, so dass die vorgesehene Strukturierung aus diesem Grund
nicht umsetzbar erscheint. Vielmehr verscharft der vorliegende Entwurf zur Reform der
Notfallversorgung bestehende Probleme der Krankenh&auser, indem bei ohnehin knap-
pen Personalkapazitaten und gesetzlich vorgesehener Verlagerung der Versorgung in
die INZ die Belastung fiur die Krankenh&auser steigt. Dies widerspricht jedoch der Ziel-
setzung des Gesetzesvorhabens, die Krankenh&user zu entlasten.

Konsequenterweise misste an dieser Stelle eigentlich zur Gewahrleistung einer ausrei-
chenden personellen Besetzung der INZ mit Arzten das System der doppelten Fach-
arztschiene verlassen werden und eine Ansiedlung der facharztlichen Versorgung am
Krankenhaus erfolgen. Auf diesem Weg waren die aus dem Entwurf resultierenden
negativen personellen Auswirkungen zu lésen und zugleich wirde fur den Patienten ein
eindeutiger Ort der Leistungserbringung geschaffen.

Das im Referentenentwurf dargelegte Konzept der INZ fuhrt zu einer Zentrierung auf
ausgewahlte Krankenhauser. Dies hat eine rdumliche Ausdinnung der ambulanten
Notfallversorgung fir die Bevélkerung zur Folge. Patienten suchen aber vielfach das
nachstgelegene Krankenhaus als niedrigschwelligen Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung auf, wie im Referentenentwurf auch festgehalten wird. Patienten missen aber
jederzeit die Mdglichkeit haben, in einer (subjektiv empfundenen) Notfallsituation auch
die Notaufnahme eines Krankenhauses aufzusuchen, um dort untersucht und gege-
benenfalls behandelt zu werden. Eine alleinige Weiterleitung ohne die notwendige
Diagnostik in eine andere Versorgungsform kann aus haftungsrechtlichen als auch aus
versorgungspolitischen Grunden nicht erfolgen. AufRerdem erwartet der Patient zu
Recht, dass er Hilfe in seiner Notfallsituation erhalt. Die vorgesehene Konzentration der
ambulanten Notfallleistungen — insbesondere vor dem Hintergrund der krankenhaus-
spezifischen Notfallleistungen — auf eine eng begrenzte Zahl von Krankenhausstand-
orten geht an der Realitat vorbei und ist damit abzulehnen.

Erganzend ist anzumerken, dass auf Grundlage der bestehenden gesetzlichen Rege-
lungen regionale Versorgungsmaoglichkeiten geschaffen wurden, die eine aufeinander
abgestimmte Notfallversorgung zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Krankenh&usern nach sich gezogen haben, wie bspw. das gemeinsame Tresen-Modell
,Frankfurt Hochst* aus Hessen. Mit den beabsichtigten Regelungen ware eine vollstan-
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dige Neuordnung dieser etablierten Strukturen verknipft. Aus diesem Blickwinkel her-
aus ist nicht nachzuvollziehen, warum ein Aufbrechen regional gewachsener und
bewahrter Versorgungsstrukturen durch die vorgesehene Neuformulierung des Sicher-
stellungsauftrages erfolgt.

Vor Ort soll die Flexibilitat weiterhin ermdglicht werden, um passgenaue und abge-
stimmte Ldsungen regionsspezifisch umzusetzen. Beispielsweise soll, in Abhéngigkeit
der zur Verfigung stehenden personellen Ressourcen, optional gestaltbar sein, ob und
wie ein ,Tresen“ Bestandteil einer Versorgungslosung sein kann.

Vorgesehen ist ferner, dass zur Sicherstellung der notdienstlichen Versorgung die
Kassenarztlichen Vereinigungen mit Unterstitzung der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung alle geeigneten finanziellen und sonstigen Mal3hahmen zu ergreifen haben.
Vollkommen unklar ist, was hiermit gemeint ist. Grundséatzlich ist vor dem Hintergrund
des Gleichbehandlungsgrundsatzes anzumerken, dass es keine Unterschiede in der
Vergutungshohe innerhalb des fir das INZ rekrutierten arztlichen Personals zwischen
den Vertragsarzten, den Krankenhausarzten bzw. sonstigen Arzten geben darf. Die
Begriindung weist an dieser Stelle aus, dass neben den vorgesehenen Vergitungs-
regularien der INZ die finanziellen und sonstigen Ma3nahmen Uber die Haushalte bzw.
die (Verwaltungskosten-)Umlage der Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt, aber kon-
kretisiert den Sachverhalt nicht.

Mit dem Referentenentwurf verbleibt der Sicherstellungsauftrag weiterhin vollstandig bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen, so dass sie auch daflr vollumfanglich verantwort-
lich sind, Arzte fur die personelle Besetzung der INZ zur Verfligung zu stellen bzw. an-
zuwerben. Dabei ist die Zuordnung des Sicherstellungsauftrages damit zu verknipfen,
dass auch zu den Sprechstundenzeiten die Kassenarztlichen Vereinigungen diesem
zwingend und zuklnftig wesentlich besser nachkommen missen. Alle patientensteu-
ernden MalRnahmen mussen dies unterstitzen. Dies berihrt dabei nicht die im Notfall
notwendige Inanspruchnahme der Krankenhauser durch den Patienten nach § 76 Abs.
1 Satz 2 SGB V, so dass diese weiterhin ein notwendiger und die Versorgung ergan-
zender Bestandteil sind.

Anderungsvorschlag

1. Artikel 1 Nummer 5, Buchstabe b) (§8 75 Abs. 1b SGB V — neu -) wird ersatzlos
gestrichen.

2. Es wird ein neuer 8 115e SGB V eingefugt:

(1) Das Krankenhaus kann in Notfallen auch ohne Verordnung von Kranken-
hausbehandlung Versicherte ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln,
um die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu
klaren und die ambulante Erstversorgung durchzufihren (ambulante Not-
fallbehandlung).

(2) Die Leistungen der Krankenhé&auser nach Absatz 1 werden nach 8 87 Absatz

2a Satz 23 und Satz 24 vergitet und nach 8§ 120 Absatz 1 Satz 6 abgerech-
net.
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Zu Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe b ) (8§ 90 Abs. 4a SGB V — neu =)
Landesausschiisse

Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Aufgaben nach § 116b Abs. 2 SGB V und § 123 Abs. 2 SGB V — neu — erhalten
die um Vertreter der Krankenh&duser erweiterten Landesausschiisse eine eigenstandige
Regelung.

Die erweiterten Landesausschisse sollen sich auf den Vorsitzenden und die zwei
weiteren unparteiischen Mitglieder einigen. Erfolgt keine Einigung, werden die Unpartei-
ischen durch die fur die Sozialversicherung zustdndige oberste Landesbehdrde im
Benehmen mit den beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden
der Krankenkassen und Ersatzkassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft beru-
fen.

Der erweiterte Landesausschuss beschlie3t mit einfacher Mehrheit, wobei die Stimmen
der Kassenvertreter doppelt zahlen.

Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden wirken beratend
in den erweiterten Landesausschissen mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das
Recht zur Antragstellung bei den Aufgaben nach § 123 Abs. 2 Satz 2 SGB V — neu —.
Kommt eine Festlegung nach 8§ 123 Abs. 2 Satz 2 SGB V — neu — ganz oder nicht frist-
gemalR zustande, setzt die fir die Sozialversicherung oberste Landesbehérde eine
Nachfrist, die sechs Wochen nicht Gberschreiten darf. Bei Verstreichen dieser Frist
erfolgt die Festlegung durch die fir die Sozialversicherung oberste Landesbehérde.

Stellungnahme

Absolut inakzeptabel ist, dass die Entscheidung Uber die Zuordnung von INZ zu Kran-
kenhausern auf die Landesausschisse nach 8§ 90 SGB V in der vorgesehenen Form
Ubertragen wird.

In einer ganzen Reihe von offentlichen Stellungnahmen haben die Krankenkassen und
die Kassenarztlichen Vereinigungen angekindigt, die Anzahl der ambulanten Notfall-
standorte in den Kliniken deutlich reduzieren zu wollen. In den erweiterten Landesaus-
schussen haben die Krankenkassen und niedergelassene Arzte die Mehrheit. Durch die
vorgesehene Mehrheitsentscheidung bei der Zuordnung wirden Kassen und Kassen-
arztliche Vereinigungen damit maf3geblich tGber die Zukunft der Krankenhausstrukturen
in Deutschland entscheiden kdnnen. Das steht im absoluten Widerspruch zur verfas-
sungsrechtlichen Zuordnung der Zustandigkeit fir die Krankenhausplanung auf die
Lander.

Vielmehr sollte ein modifiziertes INZ-Konzept aus Krankenhaussicht so ausgestaltet
sein, dass jedem Krankenhaus, das an der stationaren Notfallversorgung teilnimmt und
einer Stufe des Notfallstufensystems nach 8 136 ¢ Abs. 4 SGB V angehort, ein INZ
zugeordnet ist. Um Versorgungslicken in der ambulanten Notfallversorgung zu vermei-
den, ist den Lander die Kompetenz zuzusprechen, zusatzlich weitere Krankenhaus-
standorte zu benennen, an denen weitere INZ zu verorten sind. Da die Notfallversor-
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gung wesentlichen Einfluss auf die Versorgungsstruktur der Krankenhauslandschaft
hat, muss diese Planungshoheit bei den Landern liegen. Fur die entsprechende Umset-
zung wird auf die Ausfihrungen zu 8 123 SGB V bzw. § 6 KHG verwiesen. Fur die Ver-
sorgung psychisch Kranker missen gesonderte Regelungen gefunden werden, da
diese Uber die Stufen des Notfallstufensystems nach 8§ 136 ¢ Abs. 4 SGB V nicht
erfasst sind.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe b) (8 90 Abs. 4a SGB V — neu —) wird ersatzlos gestrichen.

Zu Artikel 1 Nr. 10 (8 115 Abs. 2 SGB V)
Dreiseitige Vertrage auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Aufgehoben werden die Regelungen zur dreiseitigen Gestaltung und Durchfuhrung des
Notdienstes auf Landesebene, ebenso wie die Mdglichkeit, ergdnzende Vergitungen
zu vereinbaren.

Stellungnahme

Der vorgesehene Wegfall der dreiseitigen Vertragsgestaltung auf Landesebene ist eine
Folgeanpassung im Kontext der im Referentenentwurf angestrebten Anpassungen.
Dies darf jedoch nicht zur Konsequenz haben, dass damit bestehende vertragliche
Regelungen auf der Landesebene, deren Grundlage 8§ 115 Abs. 2 SGB V ist, damit hin-
fallig werden, insbesondere aufgrund der zu erwartenden Ubergangsfristen zur Etablie-
rung einer funktionsfahigen Versorgung auf Grundlage der neuen gesetzlichen Rege-
lungen. Hier waren Ubergangsfristen vorzusehen, die einen Weiterbetrieb regional
abgestimmter Notfallversorgungsstrukturen erméglichen.

Dass die bestehenden Regelungen zur Vereinbarung erganzender Vergutungen auf der
Landesebene hingegen ersatzlos gestrichen werden und allein Bestandteil der vorge-
sehenen Vergutung der INZ werden sollen, ist abzulehnen. Diese mussen auch bei
denjenigen Krankenh&usern Beriicksichtigung finden, die auf Grundlage einer Koopera-
tionsvereinbarung nach § 75 Abs. 1b SGB V oder auf Grundlage des § 76 Abs. 1 Satz 2
SGB V ambulante Notfallleistungen erbringen.

Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Anderung in Artikel 1 Nr. 10 wird aufgehoben.
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Zu Artikel 1 Nr. 12, Buchstabe a) und b) (8 120 Abs. 1 SGB V) und Nr. 6 (8 87 Abs.
2a SGB V)

Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen sowie Schweregraddifferenzierung
ambulanter Notfallleistungen im EBM

Beabsichtigte Neuregelung

In 8§ 120 Abs. 1 SGB V wird vorgesehen, dass die Leistungen, die auf Grundlage des
8§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V erbracht werden, in die Grundnorm zur Vergutung ambulan-
ter Krankenhausleistungen aufgenommen werden.

Festgelegt wird zugleich, dass die Vergutung der Krankenhauser, die kein INZ oder
keine Kooperationsvereinbarung geman § 75 Abs. 1b SGB V aufweisen, aufgrund einer
Inanspruchnahme nach 8 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V um 50 Prozent zu kirzen ist.

Die Regelungen, wonach der Bewertungsausschuss nach 8 87 Abs. 5a SGB V die
Regelungen fur die Versorgung im Notfall und im Notdienst im einheitlichen Bewer-
tungsmalistab flr arztliche Leistungen nach dem Schweregrad der Falle zu differenzie-
ren und die Entwicklung der Leistungen zu evaluieren hat, werden aufgehoben.

Stellungnahme

Vorgesehen wird die Integration der Leistungsvergitung ambulanter Notfallleistungen
von Krankenhausern in die Grundnorm zur Abrechnung ambulanter Krankenhausleis-
tungen, was der hochstrichterlichen Rechtsprechung entspricht. Damit erfolgt eine
Angleichung der gesetzlichen Vorgaben an die Rechtsprechung.

Vollends empdrend und aus Sicht der Krankenhauser strikt abzulehnen ist die vorgese-
hene Reduktion der Vergutungen um 50 Prozent fur diejenigen Krankenhauser, die
weder ein INZ noch eine Kooperationsvereinbarung zwischen Krankenhaus und Kas-
senarztlicher Vereinigung auf Grundlage des 8§ 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V haben, jedoch
eine Notfallversorgung auf Basis des § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V durchfiihren. In diesem
Fall erfolgt die Leistungsinanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen einzig auf
Basis einer Entscheidung des Patienten, der fir sich einen akuten Behandlungsbedarf
wahrnimmt und im Krankenhaus zu Recht Hilfe sucht. Eine Diagnostik und gegebenen-
falls notwendige Behandlung durch das Krankenhaus wird durch den vorliegenden
Referentenentwurf allerdings sanktioniert, indem die bereits nicht kostendeckende
EBM-Vergiutung nochmals signifikant gekurzt wird.

Nicht ernsthaft kann eine Sanktionierung des zur Nothilfe Verpflichteten als Steuerungs-
instrument fur Patientenstrome herangezogen werden. Im Referentenentwurf wird
sogar die Feststellung getroffen, dass Krankenhauser zur Abklarung von Notfallen
rechtlich verpflichtet sind. Vor diesem Hintergrund ist die vorgesehene Sanktionierung
von ambulanten Notfallleistungen vollig indiskutabel und sto3t bei den Krankenh&ausern
auf hochstes Unverstandnis, da aus (haftungs-) rechtlichen Erwdgungen heraus eine
Leistungserbringung durch Krankenhauser — wie zurecht im Entwurf festgehalten —
nicht abgelehnt werden kann. Eine alternative Handlungsoption wird den Krankenhau-
sern ohne INZ oder Kooperationsvereinbarung aus dieser Perspektive aber nicht gebo-
ten.
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Auch sieht der Referentenentwurf nicht vor, die Inanspruchnahme von ambulant tatigen
Arzten — im Unterschied zum Krankenhaus — zu sanktionieren, die tberdies auch auf
Grundlage einer Kooperationsvereinbarung mit dem Krankenhaus den Notdienst
sicherstellen kénnen. Inwiefern mit dieser Regelung dem im Referentenentwurf heran-
gezogenen Gleichheitsgrundsatz des Bundessozialgerichts Rechnung getragen wird,
bleibt vollkommen offen. Zwar wird in der Begriindung zum Referentenentwurf darauf
hingewiesen, dass die EBM-Vergitung insbesondere, d.h. nicht ausschlielich, fur die
in einer Notaufnahme eines Krankenhauses erbrachten Leistungen zu kirzen ist, der
Gesetzeswortlaut bezieht dabei Vertragsarzte jedoch explizit nicht ein.

Die Regelung ist insgesamt abzulehnen. Vielmehr missen die Krankenh&user dieselbe
Vergutung fur die Erbringung ambulanter Leistungen erhalten wie die Vertragsarzte,
auch wenn kein INZ oder keine Kooperationsvereinbarung vorhanden ist. In diesem
Zusammenhang ist die in 8 87 Abs. 2a SGB V vorgesehene Streichung der Satze 23
und 24 abzulehnen. Diese erfolgt aufgrund der Umsetzung des gesetzlichen Auftrages
zur Schweregraddifferenzierung als auch aufgrund der neu vorgesehenen Vergutungs-
regelung fur die INZ. Da die beschlossenen Vergutungsregelungen zur Vergitung am-
bulanter Notfallleistungen im EBM jedoch grundsatzlich weiterhin Bestand haben sollen,
durfen die bislang nicht kostenaufwandsgerechten EBM-Verglitungen des Abschnitts
1.2 nicht statisch weitergefuhrt werden und deren Fortentwicklung nicht allein dem
zweiseitig besetzten Bewertungsausschuss zur Weiterentwicklung tberlassen werden,
da mit der vorgesehenen Aufhebung gleichfalls der um die DKG erganzte Bewertungs-
ausschuss aus der Norm gestrichen wird.

Aufgrund dessen ist die Vergiutung weiterhin zwingend dreiseitig zu vereinbaren und
muss gleichfalls regelmaRig Gberpruft und angepasst werden. Entscheidend ist eben-
falls, dass die Vergutung die Leistungserbringung kostenaufwandsgerecht abbildet, da
Krankenh&auser auch weiterhin Teil der ambulanten Notfallversorgung sein werden. Ins-
besondere die notwendigen Vorhaltungen der Krankenhauser, personeller als auch
investiver Art, missen entsprechend in der Leistungsvergttung abgebildet werden. Fir
die Krankenh&auser muss ein wirtschaftlicher Betrieb gewahrleistet werden. Ausgangs-
grundlage der Kalkulation kann damit nicht der EBM sein.

Anderungsvorschlag
1. Die vorgesehene Anderung in Artikel 1 Nr. 12, Buchstabe b) wird aufgehoben.
2. Die vorgesehene Anderung in Artikel 1 Nr. 6 wird aufgehoben.

3. In 8 87 Abs. 2a werden die Satze 23 und 24 wie folgt gedndert:

Der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a hat bis——spatestens—zum
31-Dezember2016 die Regelungen fir die Versorgung im Notfall und im Notdienst

im einheitlichen Bewertungsmal3stab flr arztliche Leistungen nach dem Schweregrad
der Félle zu differenzieren; die Vergiutung muss dabei die Leistungsfahigkeit bei
wirtschaftlicher Betriebsfihrung gewahrleisten. ZweiJahre-nrachinkraftireten

dieser—Regelungen—hat—der Der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a hat die

Entwicklung der Leistungen und der Vergltungen in einem Abstand von zwei
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Kalenderjahren zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fir Gesundheit
zu berichten; Absatz 3a gilt entsprechend.

4. Nach § 120 Abs. 1 Satz 5 wird folgender Satz eingefugt:

Die Vergiltung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach
8 76 Absatz 1 Satz 2 oder § 75 Absatz 1b oder § 115e erbracht werden, werden
vom Krankenhaustrager nach Mal3gabe des Absatz 3 Satz 2 und 3 abgerechnet.

5. 8 120 Abs. 3 Satz 3 wird wie folgt geandert:

Das Nahere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen
Vordrucke wird fur die Hochschulambulanzen, die psychiatrischen Institutsambulan-
zen, die sozial-padiatrischen Zentren, wnrd—die medizinischen Behandlungszentren
und die Leistungen gemal} Absatz 1 Satz 6 von den Vertragsparteien nach § 301
Absatz 3 [...]

Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 123 Abs. 1 bis 5 SGB V — neu =)
Integrierte Notfallzentren

Beabsichtigte Neuregelung

§ 123 Abs. 1 SGB V — neu - sieht die Etablierung von INZ vor. Diese sollen als zen-
trale, jederzeit zugangliche Anlaufstellen der Notfallversorgung eine qualifizierte und
standardisierte Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfes auf der
Grundlage von bundeseinheitlichen Richtlinienvorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses sowie die erforderliche medizinische Erstversorgung erbringen. Sofern
medizinisch notwendig, sind sie zur Weiterleitung in die stationdre Versorgung des
Krankenhauses berechtigt und verpflichtet.

INZ sollen nach § 123 Abs. 2 — neu — von dem hierzu durch den erweiterten Landes-
ausschuss bestimmten Krankenhaus und der zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung gemeinsam als raumlich und wirtschaftlich abgegrenzte Einrichtungen eingerichtet
und betrieben werden. Die fachliche Leitung obliegt dabei der Kassenarztlichen Verei-
nigung. Nachdem ein Krankenhaus als Standort eines INZ festgelegt wurde, haben sich
das Krankenhaus und die Kassenarztliche Vereinigung zu Einrichtung und Betrieb zu
vereinbaren und hierbei auch Regelungen zur wirtschaftlichen und organisatorischen
Ausgestaltung zu treffen. Kommt eine Vereinbarung nicht rechtzeitig zustande, wird ihr
Inhalt von einer zu bestimmenden Schiedsperson festgesetzt.

Bestehende Notfallversorgungsstrukturen auf Basis des § 75 Abs. 1b SGB V sollen
dabei in das INZ Uberfihrt werden, wobei Krankenh&user, denen kein INZ zugeordnet
wird, die aufgebauten Strukturen (insbesondere Portalpraxen) bis zu einem von den
erweiterten Landesausschissen zu bestimmenden Zeitpunkt Ubergangsweise weiter
betreiben kdnnen.
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Vorgesehen wird in 8§ 123 Abs. 3 SGB V — neu —, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in Richtlinien bundesweit einheitliche bedarfsbezogene Planungsvorgaben zur
Bestimmung der Anzahl und Standorte zu treffen hat. Hierzu hat er regionsbezogene
Erreichbarkeitsrichtwerte mit Vorgaben fir ein BetroffenheitsmalR und eine bevélke-
rungsbezogene Versorgungsdichte als verbindliche Planungskriterien sowie Ausnahme-
tatbestande zu definieren, in denen ein Krankenhaus in zwingend erforderlichen Fallen
als Standort eines INZ festgelegt werden kann, obwohl es nicht die Anforderungen des
Beschlusses fur die Teilnahme an der Notfallversorgung nach § 136¢ Abs. 4 SGB V
erfullt oder nicht in der hdchsten, regional verfigbaren Stufe einzuordnen ist.

Daruiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss bundesweit einheitliche Vor-
gaben und Qualitatsanforderungen zur Leistungserbringung in INZ zu beschliel3en, ins-
besondere zur Ausstattung von INZ, zur Durchfuhrung einer Ersteinschatzung sowie
zum Umfang der von INZ zu erbringenden notdienstlichen Versorgung. Auch soll er da-
bei die besonderen Bedirfnisse von Kindern und psychisch Erkrankten bertcksichtigen.

8§ 123 Abs. 4 SGB V — neu - sieht vor, dass die Leistungen der INZ aul3erhalb der Mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet werden. Hierzu hat der erganzte Bewer-
tungsausschuss nach 8§ 87 Abs. 5a SGB V eine Grundpauschale sowie nach dem
Schweregrad der Falle differenzierte Pauschale in den EBM aufzunehmen. Die Grund-
pauschale soll unabhéangig von der Anzahl der behandelten Patienten die Vorhaltekos-
ten fur das INZ abbilden. Die Entwicklung der Leistungen und der Vergitungen sollen
durch den erganzten Bewertungsausschuss regelméfig evaluiert und dem BMG
gegenuber berichtet werden.

DarUber hinaus haben die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband gemeinsam und einheitlich Grund-
satze zur wirtschaftlichen Leistungserbringung, zur Abrechnungs- und Wirtschaftlich-
keitsprufung sowie das N&here zum Abrechnungsverfahren und zu Form und Inhalt der
Abrechnungsunterlagen und erforderlichen Vordrucke zu vereinbaren.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen als Abrechnungsstellen im Land dienen. Die
Vertragspartner nach 8 115 Abs. 1 SGB V haben die Bericksichtigung der spezifischen
Investitionsbedingungen zu vereinbaren und kénnen erganzende Vergltungen verein-
baren.

§ 123 Abs. 5 SGB V - neu — sieht vor, dass die Krankenkassen ihre Versicherten in
geeigneter Weise Uber das nachstgelegene INZ und die GNL zu informieren haben.

Stellungnahme

Die Krankenh&duser begrif3en grundsatzlich den Ansatz, die ambulante Notfallversor-
gung in Deutschland durch Krankenhduser und niedergelassene Vertragsarzte enger
aufeinander abzustimmen. Bereits jetzt gibt es auf regionaler Ebene positive Erfahrun-
gen in der Zusammenarbeit zwischen den Kassenéarztlichen Vereinigungen und den
Krankenh&usern auf Grundlage einer kooperativen Zusammenarbeit.
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Absolut unverstandlich ist fur die Krankenhauser jedoch die Verpflichtung der Kliniken,
gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung unter deren fachlicher Leitung die
neuen INZ zu ,betreiben®. Dies ist sachlich in keiner Weise zu begrinden und mit ver-
fassungsrechtlichen Bedenken besetzt.

Rechtlich gesehen ist die vorgeschriebene Verpflichtung zur Zusammenarbeit ein Rick-
fall in die Zeiten der Zwangskooperationen der 90er Jahre bei den Grol3geraten, die
nicht funktioniert hat und verfassungsrechtlich umstritten war. Dabei bewegt sich diese
rechtliche Vorgabe im Spannungsfeld zwischen der verfassungsrechtlich geschutzten
Organisationshoheit der Krankenhaustrager und der Gesetzgebungsbefugnis des Bun-
des (und erganzend der Lander) unter Beachtung des Verhaltnismafigkeitsgrund-
satzes.

Die Verpflichtung zum Betrieb von INZ mit den Kassenarztlichen Vereinigungen ist ein
Eingriff in die Organisationshoheit der Krankenh&user und stellt einen Betrieb-im-
Betrieb dar. Der Kassenarztlichen Vereinigung obliegt als Verwaltungseinheit die
administrative Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung, indem sie die Rahmen-
bedingungen fir die in ihr organisierten Arzte gestaltet. Durch die Einbeziehung der
Kassenarztlichen Vereinigung in die INZ wird diese institutionell in die Versorgung ein-
bezogen und eigenstandiger medizinischer Versorgungstrager, mit der Folge, dass eine
Neuzuordnung bislang dem Krankenhausbereich zugehoriger Versorgungsbereiche in
eine neue, zu etablierende Organisationsform erfolgt. Damit erfolgt zunachst nichts
weiter als ein fiktiver Aufbau von Versorgungseinheiten, deren grundsatzliche Funktio-
nen bereits jetzt (ohne Einbindung der Kassenérztlichen Vereinigung) in den Kranken-
hausern existieren. Denn bestehende Elemente der ambulanten Notfallversorgung
(arztlicher Bereitschaftsdienst sowie zentrale Notaufnahme) sollen lediglich in einer
neuen (Rechts-)Form zusammengefasst werden.

Auch im Hinblick auf den Verzahnungsgedanken ist die vorgeschlagene Regelung
absolut kontraproduktiv. Die Krankenhauser werden auch in Zukunft flr den stationaren
Betrieb eigenstandige Zugangswege und damit Notaufnahmen vorhalten mussen. Die
Verpflichtung zu gesonderten Einrichtungen fir ambulante Notfalle wirde damit zur
ineffizienten Doppelvorhaltung von Versorgungsstrukturen fihren. Dartber hinaus sind
die Krankenhauser gemafld § 39 SGB V verpflichtet zu prifen, ob Patienten stationér
behandlungsbedirftig sind. Diese Verpflichtung kann das INZ nicht Gbernehmen, so
dass die Weiterleitung eines vom INZ als stationar behandlungsbedurftig eingeschétz-
ten Patienten grundséatzlich durch das Krankenhaus immer zu tberprifen ist und dieses
letztendlich Uber die stationdre Behandlung entscheidet. Dass die Feststellung zur
stationaren Behandlung nicht in die Entscheidungshoheit des INZ gelegt werden darf
und kann, ergibt sich zudem daraus, dass bei Zweifelsfragen zur stationaren Behand-
lungsnotwendigkeit durch die Krankenkasse das Krankenhaus den wirtschaftlichen
Schaden tragt und nicht das INZ.

Die fachliche Leitung soll den jeweiligen Kassenéarztlichen Vereinigungen obliegen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen sind jedoch keine medizinischen Leistungserbringer.
Sie mussten Arzte rekrutieren, die in den neuen Ambulanzen an den Krankenhausern
Leitungsfunktionen austben, ohne dass sie den Krankenhausern unterstehen bzw. in
ihren Entscheidungen den Prozessen der Krankenhausstrukturen unterliegen. Dem-
gegeniber werden heute samtliche ambulanten Notfallleistungen und viele andere
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ambulante Leistungen (ambulante Operationen, ASV-Leistungen, PIA-Leistungen etc.)
ausschlief3lich unter der organisatorischen und arztlichen Verantwortung der Kranken-
hauser erbracht. Es gibt damit Gberhaupt keinen Grund, medizinische Leistungen, die
am Krankenhaus und in vom Krankenhaus mitverantworteten Einrichtungen erbracht
werden, unter die facharztliche Leitung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu stellen.

Ob niedergelassene Arzte uberhaupt wahrend der Sprechstundenzeiten an der not-
dienstlichen Versorgung in den INZ teilnehmen wollen, ist voéllig unklar. Durch die Neu-
regelung des Sicherstellungsauftrages ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet,
medizinische Leistungen im Rahmen der notdienstlichen Versorgung sicherzustellen.
Die Vertragsarzte mussten dafir jedoch ihre eigene Praxistatigkeit vernachlassigen, so
dass davon auszugehen ist, dass wahrend der Sprechstundenzeiten auf Krankenhaus-
personal zurtickgegriffen werden muss. Ein Rickgriff auf das Personal des Kranken-
hauses wirde aber nicht zu einer Entlastung der Krankenhauser fiihren. Hier muss die
Kassenarztliche Vereinigung dafiir Sorge tragen, dass die in ihr organisierten Arzte
ihrem Sicherstellungsauftrag jederzeit nachkommen.

DarlUber hinaus darf nicht vernachlassigt werden, dass die vorgesehene Neuformulie-
rung des Sicherstellungsauftrages den Kassenarztlichen Vereinigungen auch den auf-
suchenden Bereitschaftsdienst zuordnet, welcher personell durch die Vertragsarzte
abzudecken ist. Die Erbringung des aufsuchenden Bereitschaftsdienstes durch die
Kassenarztliche Vereinigung ist bei konsequenter Umsetzung des Sicherstellungsauf-
trages folgerichtig. Im Rahmen des Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Ver-
einigungen wird der aufsuchende Bereitschaftsdienst rund um die Uhr erbracht und
bindet entsprechende Ressourcen, die den INZ damit ebenfalls nicht zur Verfugung
stehen kdnnen.

Die Festlegung von Struktur- und Qualitatsvorgaben durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss ist nicht nachvollziehbar. Die Anforderungen, die durch den Beschluss zum
System der gestuften Notfallversorgung nach 8§ 136¢ Abs. 4 SGB V getroffen wurden,
kénnen durch die neue Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 16 SGB V — neu — dabei
nur unterschritten werden. Denn Uber diesen Beschluss hinausgehende Vorgaben zur
personellen, apparativen und rdumlichen Ausstattung wéren nicht sinnvoll, da dies eine
ineffiziente Doppelvorhaltung ware. Damit kann sich das Anforderungsprofil der INZ nur
unterhalb der Vorgaben zum Beschluss zum System der gestuften Notfallversorgung
bewegen, so dass offen ist, aus welchem Grund nicht auf die bestehenden Kranken-
hausstrukturen fir die notdienstliche Versorgung zurtickgegriffen wird, da diese hohere
Standards erftllen. Hierauf wird auch in der Begrindung hingewiesen, wonach nur
solche Krankenhauser als Standorte von INZ festgelegt werden kdnnen, die Uber die
erforderliche personelle und sachliche Ausstattung fur die Erbringung einer qualitats-
orientierten stationaren Notfallversorgung verfluigen. Folglich misse, laut Entwurf, ein
Krankenhaus mindestens die Anforderungen des Beschlusses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach 8§ 136¢c Abs. 4 SGB V fir eine Teilnahme an der Basisstufe, der
erweiterten Stufe, der umfassenden Stufe oder der des Moduls ,Notfallversorgung
Kinder* erfillen.

Grundsatzlich abzulehnen ist die in der Begriindung dargelegte Strukturbereinigung, die

Uber die Etablierung der INZ erfolgen soll. Der Referentenentwurf fuhrt in der Begrin-
dung zu 8§ 123 Abs. 3 SGB V - neu — weiter aus, dass nicht alle Krankenhauser, die am
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Notfallstufensystem fir die stationéare Versorgung teilnehmen, ein INZ erhalten konnen.
Aus diesem Grund sollten insbesondere jene ausgewahlt werden, welche die Anforde-
rungen der erweiterten oder umfassenden Stufe der Notfallversorgung erfillen. Ferner
sei der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 136¢ Abs. 4 SGB V
nach Festlegung der INZ-Standorte anzupassen, wobei zu prifen ist, ob erganzende
Vorgaben flr die Teilnahme von Krankenhdusern an der stationaren Notfallversorgung
erforderlich sind. Die Einfuhrung von INZ kann nicht zur Folge haben, dass dadurch die
Strukturen der stationdren Notfallversorgung abgebaut werden.

Fraglich ist, in welchem Umfang der Gemeinsame Bundesausschuss Vorgaben fir die
von den INZ zu erbringende notdienstliche Versorgung treffen kann. Um welche medi-
zinischen MalRnahmen es sich hierbei handeln kann, ist vollkommen offen. Soll hier
eine uber die vertragsarztliche Versorgung hinausgehende Versorgung Teil der
Behandlung sein oder erfolgt eine Orientierung am vertragsarztlichen Versorgungs-
spektrum? Grundsatzlich ist dies ein Eingriff in die arztliche Therapiefreiheit, die jedoch
durch die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses in keiner Weise einge-
schréankt werden darf.

Auch ist darauf hinzuweisen, dass Festlegungen im Behandlungsumfang zur Folge
haben kdnnen, dass im jeweiligen Einzelfall eine vollstandige Versorgung nicht mdglich
ist. Wenn aufgrund dessen das INZ aber veranlassen muss, die weitere ambulante Not-
fallversorgung durch das Krankenhaus erbringen zu lassen, wirde dies aber bereits
dem derzeitigen Status-Quo entsprechen, wonach zwei Drittel der im Krankenhaus
behandelten ambulanten Notfalle eine fachspezifische bzw. krankenhausspezifische
Behandlung bedirfen.

Der Referentenentwurf sieht vor, die Vergitung in eine fallzahlunabhéangige Grundpau-
schale — zur Vergutung der Vorhaltekosten — und nach Schweregrad der Félle differen-
zierte Pauschalen aufzutrennen. Die Differenzierung der Vergitung nach Schweregrad
greift die Forderung der Krankenhauser nach einer aufwandsgerechten Vergitung auf,
da somit auch die Patienten- und Leistungsstruktur bei der Leistungsfinanzierung
bertcksichtigt werden kdnnte. Die Aufnahme eines eigenstandigen Vergutungssystems,
das die Vorhaltekosten und die Schweregraddifferenzierung bertcksichtigt, wird hierbei
ausdrtcklich begruf3t.

Die Vergutungsfindung wird dabei dem erganzten Bewertungsausschuss nach § 87
Abs. 5a SGB V zugeordnet und die Entgelte sollen Teil des EBM werden. Die Zuord-
nung der Entgeltfindung zum ergdnzten Bewertungsausschuss sowie die Integration
der Pauschalen in den EBM kodnnten zur Folge haben, dass Kalkulationsgrundlage der
Pauschalen die Kostenstrukturen von Einzelpraxen sind. Allerdings stellt das Standard-
bewertungssystem des EBM lediglich auf facharztdifferenzierte Praxisbetriebsmodelle
ab, so dass der EBM in der bestehenden Form keinesfalls als Vergutungsmalistab
geeignet ist. Entsprechende INZ-Versorgungs- und damit Kostenstrukturen existieren
im EBM nicht. EBM-Vergutungen kénnen damit nicht die Kalkulationsgrundlage fiir eine
Vergutungsreform sein. Die Kalkulation der Vergutung kann sich nur an den tatsach-
lichen Kosten orientieren, so dass eine wirtschaftliche Betriebsfihrung zu gewahrleisten
ist.

21



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Referentenentwurf DEUTSCHE é
eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung KRANKENHAUS “1

Stand: 10.02.2020 GESELLSCHAFT LI

Abzulehnen ist die vorgesehene Implementierung der Kassenarztlichen Vereinigungen
als Abrechnungsstelle auf Landesebene. Nicht nachvollziehbar ist, dass dreiseitig das
Néhere tUber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen festzulegen ist, wenn die
Kassenarztlichen Vereinigungen als Abrechnungsstelle tatig werden. Damit sind die
technischen und inhaltlichen Vorgaben zum Abrechnungsverfahren vorgegeben, da
davon auszugehen ist, dass auf diese zurtickgegriffen wird, um einen mdglichen tech-
nischen Aufwand zur Datenubermittlung und Programmierung gering zu halten. Damit
ist die gesetzliche Neuregelung in § 123 Abs. 4 Satz 5 Nr. 3 SGB V — neu — hinfallig.

Auch mussen aus Datenschutzgriinden die INZ in der vorgesehenen Struktur als eigen-
standige Organisations- bzw. Rechtseinheiten aufgefasst werden. Dies umfasst insbe-
sondere die Notwendigkeit einer komplett von der Struktur des Krankenhauses getrenn-
ten Datenverarbeitung und bei Bedarf einen neuen Aufnahmeprozess fur eine statio-
nare Aufnahme. Ein Datenaustausch zwischen INZ und Krankenhaus bedarf dann einer
Einwilligung des Patienten, wenn dieses nicht explizit im Gesetz vorgegeben ist. Aktuell
gibt es keine standardisierte Software, die einen solchen Austausch unterstitzt.

Insgesamt ist aufgrund der vielfaltigen Kritikpunkte die Konstruktion der INZ, wie diese
im Referentenentwurf vorgeschlagen wird, aus Sicht der Krankenh&auser abzulehnen.

Die Krankenh&user schlagen daher folgendes, modifiziertes Modell von INZ vor:

Zukunftig werden ambulante Notfall-Patienten, die aufgrund ihres voraussichtlichen
medizinischen Versorgungsbedarfes nicht in den niedergelassenen ambulanten Struk-
turen behandelt werden kdnnen, regelhaft an den Standort eines Krankenhauses ver-
wiesen. Die am Ort des Krankenhauses zusammengefiihrte ambulante und stationéare
Notfallversorgung auf3erhalb der Sprechstundenzeiten bildet das INZ, an welchem die
erforderlichen Kompetenzen umfassend jederzeit vorhanden sind. Das INZ, das am
Standort eines Krankenhauses, welches einer Stufe des Notfallstufensystems nach
§ 136 c Abs. 4 SGB V zugeordnet ist, verortet ist, halt grundsatzlich die notwendigen
Ressourcen fir die Versorgung von fach- bzw. krankenhausspezifischen ambulanten
Notfallleistungen jederzeit vor. Das fuhrt auch dazu, dass langfristig Patienten, die im
Rahmen der ambulanten Notfallversorgung der Strukturen der INZ bedirfen, auch in
diese regelhaft gesteuert werden. Da die INZ bereits die umfangreichen Anforderungen
des Notfallstufensystems nach § 136 c Abs. 4 SGB V, die Uber die Anforderungen fur
ambulante Notfalle hinausgehen, erflllen, ist eine weitergehende Festlegung von
Anforderungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss obsolet.

Daruiber hinaus kann die Leistungserbringung in INZ in Zusammenarbeit von Kranken-
hausern und Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. niedergelassenen Arzten erfolgen.
Der regionalen Ebene sollte in der Ausgestaltung der Kooperationsformen ausreichend
Spielraum gegeben werden, da die Losungsansatze sehr unterschiedlich ausgestaltet
sein kénnen.

Die Festlegung der Vergitung der INZ-Leistungen, die das Krankenhaus mit einem INZ
erhéalt, erfolgt dreiseitig durch den erganzten Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a
SGB V mit Abrechnung direkt gegentber den Krankenkassen. Durch Beschluss Uber
eine Grundpauschale und nach Schweregrad differenzierten Pauschalen soll eine aus-
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kommliche Finanzierung der INZ-Struktur erreicht werden, welche insbesondere die
Vorhaltung der zur Verfigung gestellten Ressourcen entsprechend bertcksichtigt.

Zu Sprechstundenzeiten sind die Vertragsarzte tUber ihren Sicherstellungsauftrag nach
wie vor verpflichtet, ambulante Notfélle, die in den Vertragsarztstrukturen adaquat ver-
sorgt werden kdnnen, zu behandeln. Durch die derzeit verstarkten Koordinationsbemu-
hungen uber die Terminservicestellen nach dem TSVG und die zukiinftig vorgesehenen
GNL wird eine zielgerichtete Steuerung der vertragsarztlichen Patienten in die Ver-
tragsarztpraxen ohnehin erfolgen.

Das Land erhalt zusatzlich die Moglichkeit, im Bedarfsfall weitere Krankenhausstand-
orte als INZ ausweisen, um die flachendeckende Versorgung der Bevoélkerung im medi-
zinischen Notfall sicherzustellen (Offnungsklausel). Die naheren Kriterien zur Feststel-
lung der flachendeckenden Notfallversorgung sind durch die Lander festzulegen. In die-
sem Zusammenhang konnen die Lander, wie bisher auf Grundlage von 8 6 KHG, falls
notwendig, spezifische Qualitatsvorgaben festlegen. Die letztendliche Entscheidungs-
hoheit muss jedoch zwingend bei den Landern liegen, die auch fir die stationére Kran-
kenhausplanung zustandig sind.

An Krankenhausern, die kein INZ-Standort sind, erfolgt die Leistung nach § 76 Abs. 1
Satz 2 SGB V und die Vergutung der ambulanten Notfallleistungen wie bisher auf Basis
des EBM.

Anderungsvorschlag
1. Artikel 1 Nr. 13 zu 8 123 Abs. 1 ist wie folgt anzupassen:

(1) Die ambulante Notfallversorgung gemafR 8 75 Absatz 1b findet in Integrier-
ten Notfallzentren statt. Die Integration vertragsarztlicher Strukturen nach
8 75 Absatz 1 Satz 2 erster Halbsatz erfolgt Giber Kooperationsvereinbarun-

gen. Integrierte Notfallzentren—erbringen als zentrale—jederzeitzugangliche

Anlaufstellen der Notfallversorgung am Standort eines Krankenhauses auf-der
Grundlage-desbundeseinheithchenMerfahrens—nach-Absatz3 zu sprech-
stundenfreien Zeiten der vertragsarztlichen Versorgung eine qualifizierte und
standardisierte Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs der
Hilfesuchenden sowie die aus medizinischer Sicht erforderliche notdienstliche
Versorgung. Soweit dies medizinisch erforderlich ist, sind sie zur Weiterleitung in
die stationdre Versorgung des Krankenhauses berechtigt und verpflichtet. Die
Kooperationsvorgaben nach 8 133b Absatz 4 sind zu beachten.

2. Artikel 1 Nr. 13 zu § 123 Abs. 2 ist wie folgt anzupassen:

(2) Integrierte Notfallzentren werden von den Krankenh&usern, die an der statio-
naren Versorgung nach dem gestuften System von Notfallstufen in Kran-
kenhausern nach 8 136¢c Abs. 4 SGB V teilnehmen, betrieben. derzustandi-

gen—Kassenarzthechen—\eretrigung—gemeinrsam—mit—den—nach—Satz—2
I . Krankenhs s rAumbict Lo haftlicl ¥

abgegrenzten-Einrichtungen-errichtet und-betrieben—Fur den Fall, dass mit

Integrierten Notfallzentren nach Absatz 1 eine ambulante Notfallversorgung
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nicht flachendeckend moglich ist, konnen hiervon betroffene Lander, Kran-
kenhausstandorten, die die Voraussetzungen nach Satz 1 nicht erfullen, die
Erlaubnis erteilen, ein Integriertes Notfallzentrum zu betreiben. Die Einbin-
dung von Vertragsarzten kann im Rahmen von Kooperationen erfolgen. Bie
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3. Artikel 1 Nr. 13 zu 8 123 Abs. 3 ist ersatzlos zu streichen.
4. Artikel 1 Nr. 13 zu § 123 Abs. 4 wird zu Abs. 3 und wie folgt geandert:

(3) Die Leistungen der Krankenhauser mit der Zuordnung eines integrierten
Notfallzentrums werden von der Krankenkasse auf3erhalb der nach 8§ 87a
Absatz 3 Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitung nach Mal3gabe dieses Absatzes
direkt an die Krankenhauser vergitet; 8 120 Absatz 1 Satz 6 gilt entspre-
chend. Hierzu beschliel3t der Bewertungsausschuss nach 8§ 87 Absatz 5a inner-
halb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der\ergaben—nach-Absatz3 die
Aufnahme einer Grundpauschale und nach Schweregrad differenzierte Pauscha-
len je Inanspruchnahme jeweils in Euro in den einheitlichen Bewertungsmaf3stab
fur arztliche Leistungen; 8 87 Absatz 6 und 7 gilt entsprechend. Mit der Grund-
pauschale sind unabhéngig von der Anzahl der behandelten Patienten die Vor-
haltekosten fur das integrierte Notfallzentrum entsprechend derrach-Absatz3
zu—entwickelden\oergaben-abzubilden und Grundsétze zur Berlcksichtigung
der spezifischen Investitionsbedingungen zu vereinbaren. Der Bewertungsaus-
schuss nach § 87 Absatz 5a hat zwei Jahre nach Inkrafttreten und anschlieRend
in einem Abstand von zwei Kalenderjahren die Entwicklung der Leistungen und
der Vergutungen in der ambulanten Notfallversorgung zu evaluieren und hiertiber
dem Bundesmlnlsterlum fur Gesundheit zu berlchten das Bundesmlnlsterlum far

5. Artikel 1 Nr. 13 zu § 123 Abs. 5 wird zu Abs. 4.
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6. Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; in § 6 Abs. 1 KHG wird folgender
Satz angefugt:

Die Krankenhausplanung umfasst auch die Festlegung der Standorte von Inte-
grierten Notfallzentren nach § 123 SGB V an Krankenh&usern fir den Fall, dass
eine flachendeckende Versorgung nicht méglich ist.

7. In Artikel 1 wird Nummer 9 Buchstabe a), Doppelbuchstabe cc) zu § 92 wie folgt
gefasst:

16. medizinische Notfallrettung urd-integrierte Notfalzentren

Zu Artikel 1 Nr. 14 (8 133 Abs. 3 SGB V neu)
Versorqung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung

Beabsichtigte Neuregelung

Die zustandigen Landesbehdrden missen die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich bei der Planung der Anzahl von Luftret-
tungsstandorten, Rettungsleitstellen, Rettungswachen und Rettungsmitteln beteiligen.

Stellungnahme

Es ist vollig einseitig, nur die Landesebene der gesetzlichen Krankenkassen an der
Planung der Luftrettungsstandorte, der Rettungsleitstellen, der Rettungswachen und
der Rettungsmittel zu beteiligen, nicht aber die davon unmittelbar betroffene Kranken-
hausseite. Die Besetzung der Rettungsmittel erfolgt vielerorts durch Mitarbeiter der
Krankenhéauser, die kurze Ausrickzeiten gewéhrleisten. Die reine Kostenorientierung
der Krankenkassen lasst eine erhebliche Ausdinnung der flachendeckenden Versor-
gung beflrchten. Die versorgungspolitischen Aspekte kommen bei der Beteiligung aus-
schlie3lich der Kassen zu kurz. Daher ist der Satz 1 dahingehend zu erganzen, dass
auch die Landeskrankenhausgesellschaften bei der Planung zu beteiligen sind. Alterna-
tiv ist der Abs. 3 génzlich zu streichen und die Planung allein den zustadndigen Landes-
behdrden zu tberlassen.

Die Krankenhduser gehen davon aus, dass mit der Planung der Luftrettungsstandorte
nicht die Planung der Hubschrauberlandeplatze und —stellen mit umfasst ist, sondern
nur deren ,Heimatflugplatz®. Durch eine Beteiligung an der Planung aller Hubschrauber-
landeplatze hatten die Landesverb&nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
einen direkten Zugriff auf die Notfallversorgung durch die Krankenh&user, da eine Teil-
nahme an der Notfallversorgung nach den Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern geman
§ 136¢c Absatz 4 SGB V an einen Hubschrauberlandeplatz gebunden ist. Hier bestande
fur die Krankenkassen die Moglichkeit, Zuschlage fir die Teilnahme an der gestuften
Notfallversorgung durch die planerische Streichung von Hubschrauberlandeplatzen in
Abschlage wegen erzwungener Nicht-Teilnahme zu tberfihren. Dadurch wére die Not-
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fallversorgung ernsthaft gefdhrdet und die Interessen der Krankenhduser in hohem
Malie tangiert.

Anderungsvorschlag

8§ 133 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

(3) Die zustandigen Landesbehérden haben die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich sowie die Landeskrankenhaus-
gesellschaften bei der Planung der Anzahl von Luftrettungsstandorten, Rettungsleit-
stellen, Rettungswachen und Rettungsmitteln zu beteiligen. § 12 Absatz 1 ist ebenso
wie die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung mit Leistungen der medizi-
nischen Notfallrettung zu beachten.

Alternativ: Absatz 3 streichen.
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Artikel 2 und Artikel 3

__Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes /
Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Zu Artikel 2 (§ 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 KHG) und Artikel 3 (§ 11 Absatz 1
Nummer 5 KHSFV)
Fortfiihrung der Férderung und Férderungsfahige Vorhaben

Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung werden bestimmte Vorhaben gefdrdert, wenn die entsprechenden Vor-
gaben nach 8§ 12a KHG und § 11 KHSFV erflllt werden. Mit der beabsichtigten Neu-
regelung handelt es sich um eine Folgeanderung zur Begriffsbestimmung von INZ in
§ 123 SGB V. Demnach werden die Worter ,integrierter Notfallstrukturen“ bzw. ,inte-
grierten Notfallzentrums® durch die Woérter ,integrierter Notfallzentren nach § 123 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch® bzw. ,integrierten Notfallzentrums nach § 123 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Stellungnahme

Wenngleich es sich hierbei um eine Folgeanderung der Begrifflichkeiten handelt, wird
aufgrund der im vorliegenden Referentenentwurf angedachten Struktur der INZ der
eigentlichen Intention des Gesetzgebers nicht mehr Rechnung getragen. Die Fortfiih-
rung des Krankenhausstrukturfonds und die entsprechende Anderung des §12a KHG
haben ihren Ursprung im Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-
Starkungsgesetz — PpSG).

In der entsprechenden Begriindung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung (Druck-
sache 19/445 vom 24.09.2018) wird deutlich, dass die bisherigen Zwecke der Forde-
rung von SchlieBungen, Konzentrationen und Umwandlungen akutstationarer Versor-
gungskapazitaten beibehalten werden. Insgesamt wird der Krankenhausstrukturfonds
starker darauf ausgerichtet, die Struktur der akutstationaren Versorgung durch die
Bildung von Zentren mit besonderer medizinischer Kompetenz fir seltene oder
schwerwiegende Erkrankungen, von zentralisierten Notfallstrukturen und von Kranken-
hausverbiinden, insbesondere in Form telemedizinischer Netzwerke zu verbessern.
Daneben kdonnen mit den Mitteln des Krankenhausstrukturfonds auch Vorhaben zur
Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhdusern und zur Schaffung von Ausbil-
dungskapazitaten fur Pflegeberufe geférdert werden.

Hieraus wird deutlich, dass es dem Gesetzgeber um die Férderung von akutstationarer
Versorgung geht. Vor dem Hintergrund, dass im vorliegenden Entwurf die INZ nach
§ 123 Abs. 2 — neu — von dem hierzu durch den erweiterten Landesausschuss
bestimmten Krankenhaus und der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung gemein-
sam als rdumlich und wirtschaftlich abgegrenzte Einrichtungen eingerichtet und betrie-
ben werden sollen, und der Sicherstellungsauftrag und die fachliche Leitung an die
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Kassenarztlichen Vereinigungen ubergehen soll, ist die urspringliche Intention des
Gesetzgebers (Forderung von akutstationdrer Versorgung) nicht mehr gegeben. Daher
ist es nicht nachvollziehbar und entsprechend abzulehnen, dass Mittel aus dem Kran-
kenhausstrukturfonds, die fur die akutstationdre Versorgung gedacht sind, zweckfremd
eingesetzt und damit den Krankenh&usern entzogen werden. Die Finanzierung sollte
Uber einen transparenten und eigenstandigen Weg mit zusatzlichen Mitteln erfolgen.

Anderungsvorschlag
1. Die Formulierung unter Artikel 2 und Artikel 3 wird gestrichen.

2.1In 8 12a Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 KHG und § 11 Abs. 1 Nr. 5 KHSFV bleiben die Worter
Jintegrierter Notfallstrukturen® sowie ,integrierten Notfallzentrums® bestehen.

3. Klarstellend sollte darauf hingewiesen werden, dass es sich hierbei um bestehende

kooperative Zusammenschlisse zwischen Kassenarztlicher Vereinigung und Kran-
kenhaus handelt und sich nicht auf die INZ bezieht.
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

Durchsetzbarkeit der Anspriiche nach 88 6a AsylbLG, 8 25 SGB Xll — notwendige
Anderungen

Die Durchsetzung von Vergutungsansprichen nach 88 6a Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG), 25 Sozialgesetzbuch Xl (SGB XIlI) bereitet den nothelfenden Krankenhau-
sern in der Praxis insbesondere im Rahmen der Notfallbehandlung bei Patienten mit
unklarem/keinem Versichertenstatus (z.B. auslandische Patienten oder Personen ohne
festen Wohnsitz und ohne Krankenversicherung) nach wie vor erhebliche Schwierigkei-
ten. Die Zahl der auslandischen Patienten ohne Versicherungsschutz oder mit unklarem
Versichertenstatus ist in den vergangenen Jahren stark angestiegen. Zur Kostensiche-
rung betreiben die Krankenhauser einen extrem hohen administrativen Aufwand, der zu
nicht hinnehmbaren Erldsausfallen fihrt.

Eine transparente Darstellung dieser Erldsausfélle ist fur die Krankenh&user nicht ein-
fach mittels Abrufs aus den Krankenhausinformationssystemen mdglich, da der Patient
dort nicht als separater Fall oder sozusagen als ,Kostentragerproblem® erfasst wird.
Dass es sich um einen Fall mit zu erwartendem Erldsausfall handelt, stellt sich vielmehr
erst nach der Aufnahme und im Kontext mit dem Abrechnungsprozess heraus, wo deut-
lich wird, dass keine vorrangige Krankenversicherung eingreift (ggfs. trotz gegenteiliger
Angabe des Patienten) und auch die Voraussetzungen fir die Durchsetzbarkeit der
0. g. Anspriche nicht erfullt werden kdnnen (beispielsweise wegen fehlender Mitwir-
kung des Patienten). D. h. eine Aufstellung entsprechender Erlésausfélle ist nur mittels
aufwandigster Einzelfallbearbeitung der Krankenhauser moglich. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft hat dennoch aktuell zu einer Aufstellung verléasslicher Zahlen auf-
gerufen. Dabei muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass eine Vielzahl der
Krankenh&user den Aufwand einer entsprechenden Auswertung der Erlésausfalle nicht
betreibt und die Falle ,ausbucht®, da sich der Aufwand im Verhaltnis zu dem Erlosaus-
fall nicht rechnet. Aufgrund dessen kann die Aufstellung auch nur einen Teil der Erlos-
ausfalle abbilden.

Fur 2018 ergibt sich folgendes Bild:

An der Umfrage haben 11 von 16 Landeskrankenhausgesellschaften teilgenommen. Es
haben 151 Krankenh&duser Rickmeldungen gegeben. Betroffen von Erlésausféllen sind
nach der Abfrage 111 Krankenh&user, die Félle von der oben dargestellten Problematik
auch auswerten und vorlegen konnten. Dabei wurden 3662 Falle aufgezeigt, die zu
einem Erlésausfall von ca. 12,3 Millionen Euro gefuhrt haben, d.h. pro Krankenhaus
durchschnittlich ca. 111.000 € bzw. ein Erldsausfall pro durchschnittlich ca. 3.360 € bei
den betroffenen Kliniken.

Demzufolge haben 73 % aller an der Umfrage teilgenommenen Krankenhduser Erlos-
ausfalle in oben dargestelltem Kontext. Bei den ubrigen Krankenhausern waren zum
Uberwiegenden Teil ebenfalls Erlésausfalle vorhanden, jedoch aufgrund der o. g.
geschilderten Problematik der Erfassung nicht darstellbar. Der Erlésausfall — hoch-
gerechnet auf 151 Krankenh&user — beziffert sich auf ca. 16,6 Millionen €.
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Ca. 1.100 Krankenhéuser nehmen an der Notfallversorgung in Deutschland teil und
versorgen Patienten, die in die 0.g. Fallgruppe einzuordnen sind. Daraus ergibt sich ein
hochgerechneter Erlosausfall in Hohe von 121,6 Millionen €. Die dargestellten Erlos-
ausfalle verdeutlichen den dringenden Anderungsbedarf der 88 6a AsylbLG, 25 SGB
XII.

Nach diesen Vorschriften werden die Aufwendungen des hilfeleistenden Kranken-
hauses im ,gebotenen Umfang“ durch den Trager der Sozialhilfe erstattet, wenn jemand
einem anderen Leistungen erbracht hat, die bei rechtzeitigem Einsetzen der Sozialhilfe
nicht zu erbringen ware. Die Sozialhilfe setzt nach § 18 Abs. 1 SGB XII ein, sobald dem
Trager der Sozialhilfe bekannt wird, dass die Voraussetzungen fur die Leistungen vor-
liegen.

Zwei Aspekte erschweren die praktische Durchsetzbarkeit entsprechender ,Nothelfer-
anspruche” der Krankenhauser und fuhren zu erheblichen Erldésausfallen:

1. Beweislast

In der jetzigen Ausgestaltung der Anspriche nach 88 6a AsylbLG, 25 SGB XII tragt der
,Nothelfer®, d.h. derjenige, der im Eilfall einem Anderen Leistungen erbracht hat, die bei
rechtzeitigem Einsetzen von Sozialhilfe nicht zu erbringen gewesen waren, die Beweis-
last hinsichtlich des Vorliegens der Voraussetzungen flr einen Vergitungsanspruch.
Danach muss das Krankenhaus einen Eilfall nachweisen. Ein Eilfall im sozialrechtlichen
Sinn setzt voraus, dass aus medizinischer Sicht eine sofortige Hilfe erforderlich und
eine gleichzeitige Einschaltung des Sozialleitungstragers nicht moglich ist. D.h. es wird
eine Notfallsituation im medizinischen Sinne verlangt sowie der sozialhilferechtliche
Moment des Eilfalles, der nur solange besteht, wie eine rechtzeitige Leistung des
Sozialhilfetragers objektiv nicht zu erlangen ist. Dieser entfallt in der Regel bereits zu
dem Zeitpunkt, zu dem die tatsachliche Dienstbereitschaft des Sozialhilfetragers
besteht. Demzufolge wird der Eilfall in der Praxis nur noch tber ein Wochenende oder
eine Nacht andauern, da am nachsten Morgen theoretisch eine Einschaltung des
Sozialhilfetragers maglich ware.

Die materielle Hilfsbedurftigkeit des Patienten und damit die materielle Notlage muss
das Krankenhaus darlegen kénnen.

Zwar soll der zustdndige Sozialleistungstrager nach dem Amtsermittlungsgrundsatz
gem. 8§ 20 SGB X erforschen, ob die Voraussetzungen fir eine Hilfegewahrung vorlie-
gen. Eine etwaige Nichtaufklarbarkeit geht dabei allerdings aufgrund der derzeitigen
Beweislastverteilung zu Lasten des Nothelfers. Die Geltendmachung der Vergutungs-
anspriche aus 88 6a AsylbLG, 25 SGB Xll scheitert in der Praxis oftmals an Umstan-
den, die sich dem Einfluss des Nothelfers entziehen, beispielsweise daran, dass der
betreffende Patient seine sozialrechtliche Hilfsbedurftigkeit nicht nachweisen kann bzw.
seinen Angaben dazu in komplexen Fragebdgen ohne konkrete Nachweise, die er im
Notfall nicht im Krankenhaus bei sich flihrt, keine Bertcksichtigung finden. Oder die
Durchsetzung eines Erstattungsanspruchs gelingt nicht, da sich der betreffende Patient
weiteren Sachverhaltsermittlungen entzieht oder untertaucht, wenn er keine Leistungen
nach dem AsylbLG in Anspruch nehmen will. Krankenh&usern sind in diesem Fall jeg-
liche Kostenerstattungsansprtiche verwehrt.
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Es bedarf daher einer dringenden Klarstellung, dass die Beweislast im Hinblick auf feh-
lende Leistungsberechtigungen eines behandelten Patienten nach AsylbLG und SGB
XII nicht zu Lasten des Krankenhauses geht und dieses in eine Situation als Ausfall-
birge gedrangt wird.

Die Sicherstellung der offentlichen Daseinsvorsorge der Gesundheitsbehandlung von
hilfsbedurftigen Patienten und Asylbewerbern liegt nicht im originéaren Pflichtenkreis der
Krankenh&auser, sondern ist Aufgabe des Staates.

Die beziglich des betroffenen Personenkreises nach dem AsylbLG bekannten erheb-
lichen Schwierigkeiten bei der Ermittlung des Sachverhalts insbesondere im Hinblick
auf den Aufenthaltsstatus und die grundsatzliche Leistungsberechtigung dirfen zudem
nicht auf die Krankenhauser abgewalzt werden. Die Tatsache, dass nach der geltenden
Gesetzes- und Rechtslage die Leistungsbehérden nur das aus der Nothilfe resultieren-
de Risiko, nicht aber das Risiko der letztlich fehlenden wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit eines Patienten oder das unternehmerische Risiko des Krankenhauses als Nothel-
fer abdecken sollen, belastet Krankenhaustrager jedoch in Gbermaiigem Mal3e und ist
keinesfalls in Einklang mit der Intention der Nothelferregelung dahingehend zu bringen,
dass diese die Hilfsbereitschaft Dritter im Interesse in Not geratener Menschen durch
Gewabhrleistung eines leistungsfahigen Schuldners starken sollte.

Um Sinn und Zweck einer praktikablen Nothelferregelung zu erfiillen, sind im Gesetz
daher dringend entsprechende Beweiserleichterungen zu Gunsten des Nothelfers zu
statuieren, indem vorgesehen wird, dass in medizinisch unabweisbaren Notfallen die
Hilfebedurftigkeit und Leistungsberechtigung des Patienten zugunsten des Kranken-
hauses vermutet wird.

2. ,Zasur-Rechtsprechung“

Die Kenntnis des Sozialleistungstragers von der Hilfsbedurftigkeit des Patienten bildet
die Zasur fur die sich gegenseitig ausschlieenden Anspriiche des Nothelfers und des
Hilfebedurftigen.

Nur bis zum Zeitpunkt der Kenntnis des Sozialleistungstragers oder einer entsprechen-
den Informationsobliegenheit ist der Anwendungsbereich der 88 6a AsylbLG, 25 SGB
XII er6ffnet. Das bedeutet, dass bei zeitlicher Betrachtung der Krankenhaustrager bis
zur Kenntnis seinen Nothelferanspruch geltend machen kann — sofern das sozialhilfe-
rechtliche Moment eines Einzelfalls vorliegt. Danach beginnt der Anspruch des Patien-
ten. Angesichts der Verpflichtung des Krankenhaustragers den Trager der Sozialhilfe
,S0 schnell wie mdglich® zu informieren, kann der Nothelferanspruch eines Kranken-
hauses, wie oben dargelegt, inzwischen nur noch einen geringen Zeitraum umfassen.

Die ,Zasur-Rechtsprechung® des Bundessozialgerichts (vgl. z.B. BSG-Urteile vom
18.11.2014, Az.: B 8 SO 9/13 R und vom 23.08.2013, B 8 SO 19/12 R) fuhrt zu einem
Abrechnungsproblem. Ein mdglicher Anspruch als Nothelfer ist danach der H6he nach
auf die Erstattung von Aufwendungen ,in gebotenem Umfang“ begrenzt. Mal3stab fur
die gebotene Hohe der Aufwendungen sind nach der Rechtsprechung die Kosten, die
die Beklagte bei rechtzeitiger Kenntnis ihrerseits hétte aufwenden mussen. Die nach
dem KHENtgG abzurechnenden Krankenhausleistungen sind laut BSG teilbare Leistun-
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gen und die Vergitung ist entsprechend dem Grundsatz pro rata temporis auf die Zahl
der tatsachlich mit der Pauschale abgerechneten Tage aufzuteilen (vgl. BSG-Urteil vom
18.11.2014, Az.: B 8 SO 9/13 R, Rdn. 31). Der ursprungliche Zweck der Regelungen,
namlich die Hilfsbereitschaft des Dritten zu erhalten und starken, wird damit ins Gegen-
teil verkehrt. In der Praxis entstehen dem nothelfenden Krankenhaus durch die Behand-
lung Kosten, die es nicht ersetzt bekommt.

Da es sich mit der 0.g. Zasur um einen Leistungsanspruch ausschliel3lich des Patienten
handelt, muss unverzuglich mit Hilfe des Sozialdienstes des Krankenhauses versucht
werden, den Anspruch durchzusetzen, was in der Praxis jedoch mangels entsprechen-
der Nachweise oder Mitwirkung der hilfebedurftigen Patienten regelmafRig scheitert.
Eine Abtretung des Sozialhilfeanspruchs des Patienten an das Krankenhaus zur Siche-
rung der entstehenden bzw. entstandenen Behandlungskosten ist derzeit aufgrund des
in 8 17 SGB XII vorgesehenen Ubertragungsverbots fraglich und wurde von der Recht-
sprechung bislang abgelehnt (vgl. z.B. LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom
22.11.2007, Az. L 7 SO 5195/06, LSG NRW, Urteil vom 12.12.2011, Az. L 20 AY 4/11).

Diese Rechtsprechung des BSG ist nicht sachgerecht. Wie oben dargelegt, ist die
Sicherstellung der o6ffentlichen Daseinsvorsorge der Gesundheitsbehandlung nicht Auf-
gabe der Krankenhauser, sondern des Staates. Damit muss sich der Staat um eine
angemessene Losung kimmern, die sicherstellt, dass das Krankenhaus die Kosten
ersetzt bekommt, die im Eilfall im Rahmen der Behandlung des hilfsbedurftigen Patien-
ten entstehen. Die Krankenh&user anstelle der Sozialleistungstrager in die Position
eines als Ausfallbirgen zu dréngen, ist nicht akzeptabel, zumal fur die Behandlung
eines unabweisbar hilfsbedurftigen Patienten angesichts der 0.g. Rechtsprechung nicht
ansatzweise eine kostendeckende Bezahlung erfolgt.

Die Regelungen des 8§ 6a AsylbLG und des § 25 SGB XlI bedirfen daher einer Konkre-
tisierung und Optimierung hinsichtlich der aktuellen Regelung der Beweislast sowie der
,Zasur-Rechtsprechung”“ des BSG, um der Intention des Nothelferanspruchs adaquat
gerecht zu werden.

Anderungsvorschlag

Satz 1 der 88 6a AsylbLG, 25 SGB XII wird daher wie folgt geandert und es wird jeweils
ein neuer Satz 3 angefligt.

§ 6a AsylbLG: Hat jemand in einem Eilfall einem anderen Leistungen erbracht, die bei
rechtzeitigem Einsetzen von Leistungen nach den 88 3, 4 und 6 nicht zu erbringen
gewesen waren, sind ihm die angemessenen Aufwendungen, die ihm wahrend des
gesamten Behandlungszeitraumes entstehen, zu erstatten, wenn er sie nicht auf
Grund rechtlicher oder sittlicher Pflicht selbst zu tragen hat. Dies gilt nur, wenn die
Erstattung innerhalb angemessener Frist beim zustandigen Trager des Asylbewerber-
leistungsgesetzes beantragt wird. In medizinisch unabweisbaren Notfallen wird die
Hilfebedurftigkeit und Leistungsberechtigung des Patienten zugunsten des Kran-
kenhauses vermutet.
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§ 25 SGB XlI: Hat jemand in einem Eilfall einem Anderen Leistungen erbracht, die bei
rechtzeitigem Einsetzen von Sozialhilfe nicht zu erbringen gewesen waren, sind ihm
die angemessenen Aufwendungen, die ihm wé&hrend des gesamten Behand-
lungszeitraumes entstehen, zu erstatten, wenn er sie nicht auf Grund rechtlicher oder
sittlicher Pflicht selbst zu tragen hat. Dies gilt nur, wenn die Erstattung innerhalb ange-
messener Frist beim zustandigen Trager der Sozialhilfe beantragt wird. In medizinisch
unabweisbaren Notfallen wird die Hilfebedurftigkeit und Leistungsberechtigung
des Patienten zugunsten des Krankenhauses vermutet.
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