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Vorbemerkung

Dem Deutschen Caritasverband (DCV) und seinen Fachverbdnden, dem Katholischen
Krankenhausverband Deutschlands e.V. (kkvd) und dem Bundesverband Caritas Be-
hindertenhilfe und Psychiatrie e.V. (CBP), sind die qualitativ gesicherte medizinische
und pflegerische Versorgung der Patientinnen und Patienten in allen Krankenh&usern
ein groBes Anliegen. Insbesondere sehen sie es als wichtige Aufgabe an, sich fir die
spezifischen Belange der Menschen mit komplexen Beeintréchtigungen im Gesund-
heitswesen einzusetzen und dafiir Sorge zu tragen, dass die UN-
Behindertenrechtskonvention entsprechend umgesetzt wird. Als Trager der Freien
Wohlfahrtspflege setzen sich die drei Verbande sowohl fiir die Belange betroffener
Bulrgerinnen und Burger als auch fiir die Leistungserbringer im Gesundheitswesen ein.

Die katholischen Einrichtungen sind verlédssliche Trager der Daseinsvorsorge in der
jeweiligen Region. Gerade in landlichen Regionen vertraut die Bevolkerung auf die
Versorgung durch die lokalen Krankenh&user. Dortige Einrichtungen haben tber-
durchschnittlich hohe Zufriedenheitswerte von Patientinnen — an der Spitze liegen
freigemeinnitzige Trager.

Aktuell sind die Notaufnahmen der Krankenh&user fir Patientinnen eine ganz selbst-
verstandliche Anlaufstelle. Wenn Patienten oft direkt die Notaufnahmen des Kranken-
hauses in Anspruch nehmen, hat das unterschiedliche Grinde. Viele Menschen erhof-
fen sich hier eine schnelle Hilfe und eine umfassende Untersuchung. Menschen mit
Behinderung finden haufig in inrer Umgebung keine Arzte, die bereit sind, Menschen
mit Behinderung oder psychischer Erkrankung zu behandeln. Mehr als die Halfte der
Patientlnnen, die eine Notaufnahme aufsuchen, haben vorher versucht, ihr Problem
bei einem niedergelassenen Arzt abzuklaren - allerdings ohne Erfolg: es gab keine
kurzfristigen Termine oder die Patientinnen wurden direkt weiter ins Krankenhaus
vermittelt. Der Gesetzgeber hat mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz ver-
sucht, das Problem der Terminvergabe beim Facharzt bei kurzfristigen und dringli-
chen Gesundheitsproblemen von Akutpatienlnnen durch einen Ausbau der Termin-

! Krankenhaus-Rating-Report 2018
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servicestellen zu I16sen. Die Umsetzung des im Laufe des letzten Jahres in Kraft getre-
tenen Gesetzes ist zwar im Gange, erste Studienergebnisse zeigen jedoch, dass die
neu geschaffenen Strukturen eine positive Wirkung entfalten. Allerdings ist die Barrie-
refreiheit sowohl bei Terminservicestellen als auch bei Notaufnahmen noch nicht
Uberall gegeben, so dass der Zugang flir Menschen mit Behinderung weiterhin ver-
wehrt bleibt.

So ist es nicht verwunderlich, dass etwa ein Drittel der Patientlnnen in den Notauf-
nahmen keine akute Notbehandlung bendétigen. Die Folge sind lange Wartezeiten.
Dass die, die den Sicherstellungsauftrag innehabenden und somit eigentlich zustan-
digen Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) ihre Verantwortung nur unzureichend erfiil-
len, ist vor allem dem Mangel an Personal und der Uberlastung der ambulant tatigen
Arzte geschuldet. Bereits heute ist absehbar, dass sich dieser Trend in den kommen-
den Jahren noch verschéarfen wird. 2030 werden aufgrund von Ruhestandseintritten
weitere 11.000 Arzte fehlen. Der Fachkriftemangel wird sich besonders im landlichen
Bereich verstarken — die Folge ist eine wachsende Unterversorgung. Es besteht die
Gefahr, dass eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung nicht aufrechterhalten werden kann.

In solchen Fallen Gbernehmen stationare Strukturen die ambulante Versorgung vor
Ort. Politik und Selbstverwaltung haben diese Probleme erkannt und in den vergan-
genen Jahren wichtige Schritte unternommen, um Abhilfe zu schaffen. So hat die
zentrale Nummer des arztlichen Bereitschaftsdienstes 116117, die seit 2012 besteht,
positive Auswirkungen. Nachdem der Bekanntheitsgrad der Nummer gestiegen ist,
wird sie zunehmend genutzt. Allein im Jahr 2018 haben mehr als sieben Millionen An-
rufer die Hotline kontaktiert. Entscheidende Verbesserungen fur die Patientinnen in
der Versorgung haben vor allem die Portalpraxen und gemeinsame Kooperationsmo-
delle gebracht, die von KV und Krankenhausern in den vergangenen Jahren aufgebaut
wurden. An mehr als 700 Standorten sind diese bereits vertreten. Durch das Kranken-
hausstrukturgesetz wurde diese Struktur erst im Jahr 2016 gesetzlich verankert. Heu-
te lasst sich sagen: die Anlaufstellen bewahren sich in der Praxis. Der kkvd — wie auch
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) - unterstiitzen den Gesetzgeber in sei-
nen Bestrebungen, die vorhandenen Strukturen noch besser zu verbinden und effekti-
ver zu nutzen. Vor allem ist es erforderlich die jahrlich etwa 20 Millionen ambulanten
Notfallpatientinnen in gefuihlten und tatsachlichen Notsituationen dorthin zu lenken,
wo sie die passende Hilfe erhalten. Ein besonderes Augenmerk gilt es dabei auch der
Notfallversorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu widmen. Auf-
grund der Komplexitat der psychiatrischen Notfallversorgung existieren bereits heute
im Zuge psychiatrischer Versorgungsnetzwerke und im Rahmen der sogenannten
psychiatrischen Versorgungsverpflichtung gesonderte, meist gestufte Notfallkonzep-
te, die den Hilfebedarfen psychisch kranker Menschen in Krisen- und akuten Geféhr-
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dungssituationen entsprechen. Diese sollten auBerhalb des Geltungsbereiches des
vorliegenden Reformentwurfes weiterhin Bestand haben, um den besonderen Belan-
gen der Menschen mit psychischer Erkrankung gerecht zu werden.

Die medizinische Versorgung vor Ort und im Alltag hat fiir die Bevolkerung eine hohe
Bedeutung. So sieht eine lbergroBe Mehrzahl der Menschen eine gute Gesundheits-
versorgung als Grundlage fiir ein gutes Leben an.?2 Das Gebot der ,gleichwertigen Le-
bensverhaltnisse” ist in Art. 72 GG im Grundgesetz (Artikel 72) festgeschrieben. Mit
Blick auf die Menschen mit Behinderung ist festzustellen, dass die gesundheitliche
Versorgung nicht barrierefrei und unzureichend ist. Bund und Lander, Leistungstrager
und Leistungserbringer stehen daher vor der Aufgabe und der Herausforderung, eine
verlassliche Daseinsvorsorge flr alle Menschen zu gewéhrleisten. Dies gilt unabhan-
gig vom Ort - egal ob auf dem Land oder in sté&dtischen Strukturen.

Allgemeiner Teil

Die Unterzeichnenden erkennen im vorliegenden Entwurf die Bestrebungen des Ge-
setzgebers das System der Notfallversorgung in Deutschland grundlegend neu zu ge-
stalten. Hierzu sollen die Rettungsleitstellen und die Rettungsdienste reformiert wer-
den. Darlber hinaus soll zudem die Zusammenarbeit von Kassenérztlichen Vereini-
gungen und Krankenh&dusern neu geordnet werden. Die drei Verbédnde sehen in dem
angestrebten MaBnahmenpaket allerdings die Gefahr, zeitgleich auf mehreren Ebenen
Regelungen zu treffen, die miteinander in einer Wechselwirkung stehen. Wir befiirch-
ten, dass vorschnell Regulierungen angestrebt werden, obwohl die angestoBenen Re-
formen der letzten Jahre bereits greifen. Damit wird Unsicherheit ins System ge-
bracht, welche in der Praxis keine Verbesserungen flir Patientinnen oder die betroffe-
nen Leistungserbringer schafft. Daher schlagen die Unterzeichnenden grundlegend
eine zweistufige Umsetzung zur Reform der Notfallversorgung vor.

Erster Schritt: Gemeinsames Notfallsystem einrichten

In einem ersten Schritt sollte das neu zu schaffenden Gemeinsame Notfallleitsystem
(GNL) implementiert und die Notfallrettung mit den vorgesehen Anderungen in der
Praxis verankert werden. Die drei Verb&nde sehen hierin das Kernstlick der Reform.
Wie auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR Gesundheit), vertreten beide Verbande die Meinung, dass dieser
Eingriff die oben beschriebenen MaBnahmen ergénzt und sich dadurch spiirbare Ver-
anderungen der Patientenbewegungen ergeben werden. Die Steuerung durch das

2 Institut fiir Demoskopie Allensbach: Studie Generation Mitte 2018.
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GNL ist eine grundlegende Neuerung im System. Damit werden Patientinnen noch
stérker als heute ,,an die Hand genommen® und in die Versorgungswege gelotst, die
dem jeweiligen Bedarf entsprechen. Eine gezielte Lenkung kann einen entscheiden-
den Beitrag leisten, um einen unnétigen Besuch der Notfallambulanz zu vermeiden.
Weiterhin sollte vor weiteren Verédnderungen abgewartet werden, wie sich die positi-
ven Impulse flr die Patientenversorgung durch das Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) auswirken. Sofern das KV-System das Problem der dringlichen Termi-
ne 16st, wird dies den Druck auf Notfallambulanzen verringern. Als Drittes ist es wahr-
scheinlich, dass sich auch durch die Reform und die zuklinftige Disposition der Ret-
tungsdienste Patientenwege verschieben werden.

Insgesamt machen all diese MaBnahmen deutlich, dass aktuell viel ,,Bewegung“ im
System ist, sich die Auswirkungen der vielfaltigen Anderungen nach heutigem Stand
aber nicht valide voraussagen lassen.® Weder im vorliegenden Gesetzentwurf noch
im SVR-Gutachten gibt es belastbare Annahmen, wie sich die Fallzahlen im station-
ren und ambulanten Bereich verteilen werden. Damit ist zugleich auch keine verlassli-
che Aussage Uber die notwendigen Strukturen und das Personal mdglich, die zukinf-
tig vorgehalten werden missen, um Patientlnnen passgenau zu versorgen. Klar ist al-
lerdings bereits heute, gemaB den Hochrechnungen des Statistischen Bundesamtes,
dass es in den kommenden Jahren eine weitere Zunahme von Multimorbiditat geben
wird. Altere Menschen, die alleine leben, werden zwangslaufig auf Hilfsysteme zugrei-
fen. Damit werden die Fallzahlen nicht weniger werden.

Parallel dazu: Auswirkungen der gesetzlichen Anderungen evaluieren

Die Caritas sieht in den 0.g. Reformen und der zeitgleichen Schaffung von Integrierten
Notfallzentren (INZ) an einzelnen Krankenhausstandorten somit die groBe Gefahr, un-
verhaltnismaBig und Uberhastet in einen laufenden Prozess einzugreifen und damit fi-
nanzielle Ressourcen fur notwendige BaumaBnahmen und Investitionen zu ver-
schwenden. Existierende Probleme in Versorgung von Notfallpatientinnen zu 16sen ist
zwar ein gutes und verstandliches Anliegen, aber wenn damit zugleich neue Abgren-
zungsprobleme geschaffen werden, ist den Betroffenen damit nicht geholfen. Vor die-
sem Hintergrund erscheint es sinnvoll, in einem Zeitraum von 24 Monaten die Auswir-
kungen des neuen Gemeinsamen Notfallsystems zu evaluieren, bevor die ambulant-
stationaren Strukturen grundlegend reformiert werden. Ein Gemeinsames Notfallleit-
system bendétigt in einem ersten Schritt die notwendige Zeit, entsprechende Arbeits-
abldufe aufzubauen, technische Mdglichkeiten zu implementieren und vorgegebene
Qualitatskriterien umzusetzen. Die Verbande folgen damit der Argumentation des
SVR, der fir die Implementierung préadefinierte Evaluationsstudien vorschlagt. Dieser

8 Laufende Untersuchungen im Rahmen des Innovationsfondsprojektes DEMAND
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zeitliche Versatz gibt den Leistungserbringern die Mdglichkeit, sich auf veranderte Pa-
tientenbewegungen einzustellen, weitere Kooperationen zu schlieBen und Portalpra-
xen aufzubauen (wie im Krankenhausstrukturgesetz vorgesehen) und Personalpla-
nungen dahingehend anzupassen. Nicht zuletzt kbnnen sich vor allem Patientinnen
auf veranderte Versorgungsstrukturen und die Nutzung einer telefonischen / digitalen
Triagierung z.B. auch unter Einsatz telemedizinischer Einschdtzung, wie im Notdienst
in Bayern erprobt, einstellen. Die Unterzeichnenden weisen darauf hin, dass die digi-
talen Méglichkeiten von Anfang an barrierefrei zu gestalten sind, damit auch Men-
schen mit Beeintréachtigungen die Strukturen nutzen kénnen. Dariiber hinaus missen
die Belange von Menschen mit Behinderungen, insbesondere kognitiven Beeintrdch-
tigungen im Rahmen eines zentralen GNL in den Blick genommen werden. Dafir ist
es erforderlich, dass im Rahmen des Notrufs barrierefrei abgefragt wird, ob die Men-
schen mit Behinderung eine spezialisierte Leistung benotigt. Im vorliegenden Referen-
tenentwurf wird nicht ohne Berechtigung darauf hingewiesen, dass die Herausforde-
rung darin besteht, Patientinnen auf die neuen Wege, z.B. mittels Werbung und An-
sprache durch die Krankenkassen, mitzunehmen.

Zweiter Schritt: INZ-Struktur Gberdenken / Portalpraxen ausbauen

Die drei Verbande empfehlen erst in einem zweiten Schritt die Verknlipfung von am-
bulanten und stationdren Strukturen in den Blick zu nehmen. Zugleich stellen wir fest,
dass mit den geplanten INZ neue Probleme geschaffen werden, anstatt sektoral or-
gansierte Versorgungsbereiche miteinander sinnvoll zu einem integrierten System zu
verbinden. Die INZ sind in ihrer Tragerform abzulehnen, denn sie dienen eher der Ab-
grenzung als der Kooperation. Eine solche Zwangstragerschaft entspricht nicht den
Empfehlungen des Sachversténdigenrates. Im Gutachten wird angeraten, die Notfall-
versorgung in Génze aus einer Hand zu planen und zu organisieren. Dieser sekto-
ribergreifende Ansatz wird verfehlt, wenn INZ als ,,Betrieb-im-Betrieb” mit neuen
Schnittstellen und Organisationstibergangen installiert wird. Wahrend die KV die fach-
liche Leitung Ubernimmt, sollen Krankenh&user in der wirtschaftlichen Verpflichtung
und rechtlichen Haftung verbleiben. Dies ist in sich nicht schllissig. Um dem geforder-
ten Ansatz des Expertengremiums gerecht zu werden, wére demgegenuber eine ein-
heitliche Planung durch das jeweilige Bundesland vorstellbar. Portalpraxen mussen
barrierefrei erreichbar sein und Krankenkassen mussen in geeigneter Weise als auch
barrierefrei Patientinnen und Patienten tber diese Anlaufstellen informieren.

Vorbild fiir den Wunsch des Gesetzgebers nach einer sektoriibergreifenden Versor-
gung kénnen vielmehr die unterschiedlichen Modelle sein, die als bestehende Koope-
rationen, ,gemeinsamer Tresen“ oder Portalpraxen im Alltag bereits praktiziert wer-
den. Diese Einrichtungen sind in den Strukturen der Krankenhauser verniinftig einge-
bunden. Vor allem nutzen sie das vorhandene Potenzial an Beschaftigten und Struktu-
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ren, ohne vermeidbare personelle, rAumliche und organisatorische Doppelstrukturen —
z.B. zu den Zentralen Notaufnahmen (ZNA) — in den Krankenh&usern zu schaffen. Fir
die Patientlnnen haben sich damit bereits Anlaufstellen im oder am Krankenhaus
etabliert, die tatsachlich genutzt werden. Diese sollten daher dringend ausgeweitet
werden.

Ziel des Gesetzes sollte keine Strukturpolitik sein!

Vielmehr scheint es ein Anliegen des Gesetzentwurfes zu sein, eine Konzentration der
heute etwa 1.100 vorhandenen Notfallambulanzen (die Uberwiegende Mehrheit der
Krankenh&auser beteiligt sich an der Notfallversorgung) auf weniger Standorte herbei-
zufiihren. Dies soll einerseits Uber die Festlegung der INZ-Standorte geschehen. Als
zweites Mittel sieht der Entwurf Vergltungskirzungen von 50 Prozent fiir Kranken-
h&user vor, die zukiinftig Gber kein INZ verfligen und dennoch Patienten im individuel-
len, akuten Notfall ambulant behandeln. Dies ist ungerechtfertigt. Vergltungsabschla-
ge fir die Kliniken sind kein Mittel der Patientensteuerung. Patienten entscheiden
selbst, wo sie Hilfe suchen. So werden Klinken vor ein Dilemma gestellt: Sie sind auf-
grund der ihnen vom Land Ubertragenen Versorgungsverpflichtung angewiesen, Pati-
enten im Notfall zu behandeln, die in gefiihlten Notlagen die Ambulanzen aufsuchen.
Kommen die Einrichtungen dieser Verpflichtung nach, miissen sie Abschlage in Kauf
nehmen. Menschen hingegen abzuweisen, ist aus Haftungsgrinden riskant und ent-
spricht vor allem nicht dem ethischen Anspruch und der Haltung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in katholischen Kliniken. Daher halten die Unterzeichnenden eine
Vergitungskiirzung mehr als unangemessen - vor allem da die ambulante Notfallbe-
handlung im Krankenhaus bereits heute, mit durchschnittlich 88 Euro pro Fall, defizi-
tér vergutet wird. Aufgrund der unzureichenden Vergltung sind bereits heute mehrere
Falle von Abweisungen von Menschen mit Behinderung bekannt, weil diese haufig ei-
ne komplexe und zeitlich anspruchsvolle Unterstiitzung benétigen.

Der vorliegende Entwurf zur Reform der Notfallversorgung muss zugunsten einer rea-
listischen Durchfuhrbarkeit der Vorgaben in der Praxis deutlich angepasst und tber-
arbeitet werden.
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Besonderer Teil
Artikel 1 Nr. 1 (§ 60 SGB V) - Medizinische Notfallrettung

Regelung: Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird ein eigener Rechtsanspruch der
Versicherten auf medizinische Notfallrettung geschaffen. Dies wird von den Unter-
zeichnenden grundsétzlich begriBt. Nach Absatz 3 Satz 3 soll der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 bestimmen, in welchen Fallen bei der
Rettungsfahrt ein spezialisiertes Krankenhaus angefahren werden soll. Er soll dabei
den besonderen Bediirfnissen bei der Versorgung bestimmter Patientengruppen, ins-
besondere Kindern und psychisch Erkrankten, Rechnung tragen. Bei dieser Aufzéh-
lung sind die Belange von Menschen mit Behinderungen zu ergénzen, die ebenfalls
haufig komplexe und spezialisierte Unterstitzung bendtigen.

Die drei Verbande weisen in diesem Zusammenhang grundsatzlich darauf hin, dass
auch Menschen mit Behinderung, die ihre Versorgung nicht im Rahmen des sog. ,,Ar-
beitgebermodells” sicherstellen, einen Rechtsanspruch auf Mithahme einer Pflege-
fachkraft ins Krankenhaus haben miissen, wenn dies nach dem Erfordernis des Ein-
zelfalls medizinisch geboten und erforderlich ist. In der Praxis wird bisher die medizi-
nische Notwendigkeit in § 11 Abs. 3 sehr eng ausgelegt, so dass die Mitnahme einer
Pflegefachkraft auBerhalb des Arbeitgebermodells kaum mdglich ist. AuBerdem ist
auch die Mithahme einer Assistenzperson erforderlich, die notwendige Unterstiitzung
leistet und die keine Pflegekraft, sondern padagogische Assistenz ist, die z.B. zwecks
Kommunikation und Verstandigung erforderlich ist.

Anderungsbedarf: § 11 Absatz 3 Satz 1 SGB V ist nach den Worten ,,durch von ihnen
beschéftigte besondere Pflegekréaften sicherzustellen® um die Worte die Mitaufnahme
einer Assistenzkraft erforderlich ist” zu ergdnzen. Zugleich ist eine Verankerung der
Assistenz im Krankenhaus im Recht der Eingliederungshilfe (§§ 113 Abs. 2 Nr.2 und
Abs. 3i. V. m. 78 SGB IX) erforderlich.

Artikel 1 Nummer 2 (§ 60a SGB V) — Krankentransporte und Krankenfahrten

Regelung: Die bisher in § 60 alt SGB V geregelten Kosten fiir die Krankentransporte
und Krankenfahrten werden unter weitgehender Ubernahme der bisherigen Rege-
lungsinhalte und in Anpassung an die Einfilhrung des GNL und von INZs nun in § 60a
SGB V geregelt. Ausdriicklich zu begriBen ist, dass jetzt Fahrten von ambulanten Be-
handlungen nicht mehr der vorherigen Genehmigung der Krankenkasse bedtrfen, so-
fern aus medizinischer Sicht ein Krankentransport erforderlich ist. Durch die Neurege-
lungen kann eine zielgenaue Steuerung des Einsatzes von Rettungswagen erreicht
werden, indem nach § 60a Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 Fahrten zu einer notdienstli-
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chen Versorgung durch den Rettungswagen nur noch nach Entscheidung durch das
GNL auf der Grundlage des Ersteinschatzungsverfahrens disponiert werden. Der neue
Absatz 3 regelt die Krankenfahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer me-
dizinisch-fachliche Betreuung bediirfen oder bei denen dies aufgrund ihres Zustands
zu erwarten ist. Dies sind z.B. pflegebedurftige multimorbide Menschen, insbesondere
Menschen mit einer Demenz oder auch Menschen mit komplexen Behinderungen.
Nach der bisherigen Regelung war als Voraussetzung ausreichend, wenn im Einzelfall
der Transport die Begleitung aufgrund einer notwendigen fachlichen Betreuung erfor-
derlich war. Nun wird als Voraussetzung das Erfordernis einer medizinisch-fachlichen
Betreuung vorgesehen. Dies wird den Umsténden der genannten Patientengruppen
nicht gerecht.

Anderungsbedarf: In Absatz 3 ist das Wort ,medizinisch-fachlich® durch ,fachlich® zu
ersetzen.

Artikel 1 Nummer 5 (§75, Absatz 1b SGB V) - Inhalt und Umfang der Sicherstel-
lung

Regelung: Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf (siehe auch ,Besonderer Teil, Zu
Nummer 5%) wird der Sicherstellungsauftrag neu gefasst. MaBgabe ist es, eine ,,Rund-
um-die-Uhr-Versorgung*® sicher zu stellen. Eine Sicherstellung durch INZ als Tréger-
form ist dage-gen aus den oben genannten Griinden abzulehnen. Dagegen wird eine
Ausweitung von bereits im Gesetz stehenden Kooperationsmodellen (Portalpraxen,
~aemeinsamer Tresen®) begriBt. Diese Modelle bewahren sich in der Praxis. Portal-
praxen miussen mit GNL und ZNA noch besser verzahnt werden, um unnétige Infor-
mationserhebungen bzw. Doppeluntersuchungen fir die Patienten zu vermeiden. Di-
gitale Patienteninformationssysteme mit Sektor Ubergreifender Datenerhebung und
Zugriffsmdglichkeit aller am Behandlungsprozess Beteiligten missen hier zum Einsatz
kommen, um den Versorgungsprozess patientenorientiert zu verbessern. Die Kran-
kenkassen mulssen in geeigneter Weise und barrierefrei Uber diese Anlaufstellen in-
formieren.

Anderungsbedarf: §75 Absatz 1b, Satz 3 wird wie folgt gedndert:

1. In Artikel 1 entféllt Nummer 5, Buchstabe b) zu § 75 Abs. 1b SGB V (neu).
2.1n § 75 SGB V wird der Abs. 1c¢) und 1d) neu eingeflgt:

(1c) Die Landesausschiisse nach § 90 Absatz 4a legen fest, wo Kooperationen nach
Absatz 1b erfolgen sollen.
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(1d) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten barrierefrei und in geeigneter Weise
Uber die nachstgelegene Portalpraxis und Uber die gemeinsamen Notfallleitsysteme
nach § 133b.”

Artikel 1 Nummer 8 (§ 90 SGB V) - Landesausschiisse

Regelung: Grundsatzlich erachten es die Unterzeichnenden fir sinnvoll, die Rolle der
Lénder in der Bedarfsplanung zu stérken Zu diesem Zweck sollten die Rechte der
obersten Landesbehdérden in den Landesausschissen nach § 90 SGB V gestarkt
werden. Analog zu ihrer Beteiligung am erweiterten Landesausschuss fiir die ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b Absatz 3 sollten auch bei den Lan-
desausschiissen nach § 90 SGB V ein erweiterter Landesausschuss vorgesehen wer-
den, der einstimmig verbindlich Entscheidungen Uber die intersektorale Versorgungs-
planung treffen kann. Eine zukunftsgerechte Versorgungsplanung kann nur intersek-
toral funktionieren und die Strukturen des SGB V sind entsprechend anzupassen. Der
SVR hélt auch die Option fir denkbar, dass die Landesausschiisse keine konkreten
Standorte fiir die Einrichtung eines INZ festlegen, sondern nur Kriterien fir eine Aus-
schreibung definieren, wie z.B. Fallzahl, Strukturqualitat, rdumliche Abdeckung.

Anderungsbedarf: §90 Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

»Der Landesausschuss nach Absatz 1 wird fir die Wahrnehmung der Aufgaben nach
§ 116b Absatz 2 und § 75 Absatz 1d um Vertreter der Krankenhauser in der gleichen
Zahl erweitert, wie sie nach Absatz 2 jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und
die Vertreter der Arzte vorgesehen ist (erweiterter Landesausschuss). Die Vertreter der
Krankenh&user werden von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den
Vorsitzenden des erweiterten Landesausschusses und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die beteiligten Kassenérztli-
chen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie die Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht zu-
stande, werden sie durch die fUr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwal-
tungsbehdérde des Landes im Benehmen mit den beteiligten Kassenarztlichen Vereini-
gungen, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie der
Landeskrankenhausgesellschaft berufen. Die dem erweiterten Landesausschuss
durch die Wahrnehmung der Aufgaben nach § 116b Absatz 2 und § 75 Absatz 1d
entstehenden Kosten werden zur Halfte von den Verbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen sowie zu je einem Viertel von den beteiligten Kassenarztlichen Ver-
einigungen und der Landeskrankenhausgesellschaft getragen. Der erweiterte Landes-
ausschuss beschlieBt gemeinsam und einheitlich. Die fUr die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Landesbehdrden wirken im erweiterten Landesausschuss bera-
tend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei der
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Beschlussfassung. Bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach § 75 Absatz 1d umfasst
das Mitberatungsrecht auch das Recht zur Antragstellung. Kommt die Festlegung
nach § 75 Absatz 1d ganz oder teilweise nicht fristgemaB zustande, erfolgt die Festle-
gung durch die fiur die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehédrde inner-
halb von sechs Wochen. Der erweiterte Landesausschuss stellt die hierflr erforderli-
chen Informationen, Unterlagen und Stellungnahmen unverziglich zur Verfiigung.”

Artikel 1 Nummer 12 (§120, Absatz 1, SGB V) - Vergiitung ambulanter Kranken-
hausleistungen

Regelung: Sofern Krankenhduser Patienten nicht abweisen drfen, ist der Abschlag
von 50 Pro-zent auf die erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen nach §76 Ab-
satz 1 Satz 2 nicht hinnehmbar. Krankenhauser sind aufgrund landesrechtlicher Pla-
nungsvorgaben verpflichtet, Patienten zu versorgen. Da sich prospektiv voraussagen
Iasst, ob ein ambulanter oder stationdrer Notfall vorliegt, kénnen Krankenhauser nicht
im Vorfeld Uiber eine Behandlungsnotwendigkeit entscheiden.* Eine Vergltungskir-
zung ist zudem aufgrund des Gleichbehandlungsgrundsatzes nicht zu vertreten.

Anderungsbedarf: Die vorgesehene Anderung in Artikel 1 Nr. 12, Buchstabe b) wird
aufgehoben.

Artikel 1 Nummer 13 (§123 SGB V) - Integrierte Notfallzentren

Regelung: GemaB dem Entwurf sollen Integrierte Notfallzentren von der Kassenéarztli-
chen Vereinigung gemeinsam mit Krankenhausern als rdumlich und wirtschaftlich ab-
getrennte Einrichtungen betrieben werden. Gleichzeitig obliegen die fachliche Leitung
und der Sicherstellungsauftrag der KV. Diese Tragerform ist unsachgemas und daher
abzulehnen. Damit werden Krankenh&user per Zwang an Einrichtungen ,,beteiligt”, fur
deren Betrieb sie laut Gesetz keine Verantwortung tragen und an deren Leitung sie
nicht beteiligt sind. Mit Errichtung der INZ wirden sich praktische Umsetzungsfragen
(insbesondere rechtliche und organisatorische Abgrenzungsprobleme) ergeben, deren
L&sung noch véllig offen ist — siehe hierzu auch Schreiben des kkvd an das Bundes-
gesundheitsministerium vom 13.12.2019.

Weiterhin wird die zeitliche Umsetzung als schwierig erachtet. INZ-Standorte sollen
durch die neu zu bildenden erweiterten Landesausschuisse innerhalb von sechs Mo-
naten (nach Veréffentlichung der Planungsvorgaben durch den G-BA) festgelegt wer-

4 Diese Annahme wird durch zusténdige Fachgesellschaften (etwa DGINA e.V.) gestiitzt.

%



Deutscher CBP k ka %

1 Caritas Behind hilf
CarltaSVGI’band e.V. B :nénPsigheigtr’ieee.\A Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V.

Seite 11

den. Wie im allgemeinen Teil beschrieben, lasst die kurze Frist keine validen Aussa-
gen zu notwendigen Bedarfen zu. Aufgrund der Besetzung mit Vertretern der KV und
der Krankenkassen besteht darliber hinaus besteht die Gefahr, dass nicht nur das Pa-
tienteninteresse, sondern vor allem Eigeninteressen der Selbstverwaltung im Vorder-
grund stehen.

Anderungsbedarf: §123 SGB V - neu — entfillt.

Artikel 1 Nummer 14 (§ 133b SGB V) - Gemeinsames Notfallleitsystem

Regelung: § 133b Absatz 1 normiert, dass die Versicherten bei Lebensgefahr oder der
Gefahr schwerer gesundheitlicher Schaden die 112 wéhlen missen, in allen anderen
Fallen die Nummer des &arztlichen Bereitschaftsdienstes. Haufig kbnnen Versicherte in
tat-sachlichen gesundheitlichen Notsituationen aber nicht entscheiden, welche Num-
mer nun fir ihre gesundheitliche Situation relevant ist. Bewahrt hat sich das System in
Baden-Wirttemberg, wonach die Kassenarztliche Vereinigung und die Rettungsleit-
stelle des Landes auf der Grundlage des § 75 Absatz 1b kooperieren und in integrier-
ten Leitstellen sowohl die Rufnummer 112 als auch 116 117 entgegen nehmen und
die Zuordnung zu der jeweils erforderlichen Versorgungsstruktur disponieren. Die Un-
terzeichnenden erachten diese Regelung fir sinnvoll und sehen daher keine Notwen-
digkeit, in § 133b Absatz 1 die Versicherten zu einer Entscheidung zu verpflichten.

Fur den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst sollte zudem ein Dispensierrecht fir die
Abgabe von Medikamenten im Rahmen eines klar umschriebenen Notfallsortiments
gelten, damit Patient/innen nicht darauf angewiesen sind, nach der &rztlichen Versor-
gung noch die nachste notdiensthabende Apotheke aufzusuchen. Letzteres stellt vor
allem flr Patient/innen im landlichen Raum oft eine groBe Herausforderung dar, ins-
besondere wenn sie nicht mehr mobil sind.

Die tragenden Angebote des gemeinsamen Notfallleitsystems -wie beispielsweise den
arztlichen Bereitschaftsdienst- sind fir Menschen mit Behinderung barrierefrei auszu-
gestalten. So finden sich beispielsweise auf der offiziellen Website der kassenérztli-
chen Bundesvereinigung zu der Rufnummer der &rztlichen Bereitschaftsdienstes
(www.116117.de) keine Informationen in leichter Sprache oder in Gebardensprache.

GroBe Chancen fir eine zielgerichtete und passgenaue Steuerung der Patientenstré-
me an die richtige Versorgungsebene mittels der Digitalisierung. Die Gemeinsamen
Notfallleitsysteme miissen einen barrierefreien Zugang der Versicherten gewahrleis-
ten. Zu diesem Zweck soll verpflichtend eine digitale Notruf-Software zum Einsatz
kommen, die Sprach- und Kommunikationsbarrieren von Menschen mit Gehér- oder
Sprachbeeintrachtigungen Uberwindet. Dazu kann z.B. die Software ,,Emergency Eye
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X* zur Anwendung kommen, bei der Gehorlose bei der Anwahl der Leitstelle eine Chat
Uber Smartphone freistellen kénnen, tGber den sie kommunizieren. Diese Software hat
auch eine Ubersetzungsfunktion, sodass auch Migranten davon profitieren. Auch digi-
tale Moglichkeiten, mit denen eine Live-Video-Schaltung oder eine Lokalisierung des
Ortes, an dem der Notfall stattfindet, sollten zum Einsatz kommen.

Der Einsatz einer Software gestitzten Einschatzungsinstrument, wie in Absatz 3 vor-
gesehen, ist daher nachdrlicklich zu begriiBen. Bei der Auswahl eines geeigneten In-
struments ist auf die vorhandenen Einschatzungsinstrumente, die bereits auf Landes-
oder Bundesebene zum Einsatz kommen, zurlickzugreifen. Fir die Ersteinschatzung
soll nicht nur arztliches, sondern auch pflegerisches Personal mit eine entsprechen-
den Kompetenz eingesetzt werden kdnnen. Generell muss der Pflege bei der Zulei-
tung der Patient/innen in die richtigen Versorgungsstrukturen in Zukunft eine weitaus
starkere Rolle zugewiesen werden. Im Notfallleitsystem sollte auch ein Notfallpfle-
geteam zum Einsatz kommen, das bei Bedarf auch fir Hausbesuche z.B. in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden kann, wenn deutlich wird, dass pflegeri-
sche Bedarfe und weniger medizinische Bedarfe im Vordergrund stehen. Das in der
Schweiz bereits erprobte Konzept der Akutbetten in stationéaren Pflegeeinrichtungen
sollte auch in Deutschland erprobt werden, um unnétige Krankenhauseinweisungen
von pflegebedurftigen Patient/innen zu vermeiden.

Bereits heute werden im Rahmen der Notfallversorgung die Belange von Menschen
mit Behinderungen, insbesondere kognitiven Beeintrachtigungen, nicht hinreichend
berlcksichtigt, da z.B. nicht erfragt wird, ob eine entsprechende Beeintrachtigung
vorliegt. Dies hat zur Folge, dass die Patienten nicht an die fachlich entsprechend
aufgestellten Versorgungssysteme verwiesen werden. Durch die Zentralisierung des
GNL wird dieses Problem verscharft, wenn nicht sichergestellt wird, dass im Rahmen
des Notrufs die entsprechenden Parameter abgefragt werden, damit Menschen mit
Behinderung eine spezialisierte Leistung erhalten.

Ebenso muss in jedem Fall sichergestellt werden, dass die Algorithmen, die im Not-
fallleitsystem zur Triagierung dienen, auch zur Erkennung und Graduierung psychi-
scher Erkrankungen geeignet sind.

Anderungsbedarf: § 133b Absatz 1 ist zu streichen.

In § 133 Absatz 2 ist nach Satz 3 wie folgt zu fassen und um einen Satz 4 zu ergéan-
zen:

»Das gemeinsame Notfallleitsystem bietet einen barrierefreien Zugang sowie barriere-
freie digitale Unterstitzungsangebote fir Hilfesuchende in medizinischen Notfallsitua-
tionen an oder bezieht barrierefreie digitale Anwendungen ein.*”
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Zu Artikel 3 (§ 11 Absatz 1 Nummer 5 KHSFV) - Férderungsfahige

N V4
caritas %

Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V.

Regelung: Der Krankenhausstrukturfonds stellt Mittel zur Verfliigung, die Strukturen in
der Krankenhausversorgung verbessern sollen, darunter zahlen der Abbau von Uber-
kapazitdten, die Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten und Standor-
ten sowie die Umwandlung von Krankenhausern. Mit den sogenannten INZ unter Lei-
tung der KV werden neue Strukturen geschaffen, die dem ambulanten Versorgungs-
system zuzurechnen sind. Eine Verwendung der Mittel zum Aufbau dieser Einrichtun-
gen entzieht notwendige Mittel flir die Anpassungen im stationdren Bereich und ist

daher abzulehnen.

Anderungsbedarf: Die Formulierung unter Artikel 3 entféllt.

Kontakt:

Bernadette RUmmelin

Geschaftsfihrerin

Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e. V. (kkvd)
GroBe Hamburger Str. 5| 10115 Berlin

Telefon +49 (0)30 2408368 11

kkvd@caritas.de | www.kkvd.de

Dr. Elisabeth Fix

Referentin fir Rehabilitation, Alten- und Gesundheitspolitik
Deutscher Caritasverband (Berliner Buro)

Telefon +49 (0)30 284447 46

elisabeth.fix@caritas.de | www.caritas.de

Janine Bessenich

Geschaftsflhrerin

Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e.V. (CBP)
Reinhardtstr. 13 1 10117 Berlin

Telefon: 030-284447-821
cbp@caritas.de | www.cbp.caritas.de



