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An das Bundesministerium fiir Gesundheit

Berlin, 07.02.2020

Stellungnahme der Deutschen interdisziplinaren Vereinigung fur Notfall- und
Akutmedizin (DGINA e.V.) zum Referentenentwurf fur ein Gesetz zur Reform der
Notfallversorgung (08.01.2020, 11:28 Uhr)

Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird im vorliegenden Text die gewohnte mannliche
Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. Dies
impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, sondern soll im Sinne
der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein.

Die DGINA bedankt sich fur die Einladung und die Moglichkeit, zum ,Referentenentwurf fur
ein Gesetz zur Reform der Notfallversorgung® Stellung nehmen zu kénnen.

Die DGINA vertritt als Fachgesellschaft mit mehr als 1500 Mitgliedern das Interesse der
Uuberwiegenden Zahl der Notaufnahmen, die gemaly GBA-Beschluss an der
Notfallversorgung teilnehmen. Sie versteht sich als notfallmedizinische und
multiprofessionelle Fachgesellschaft, die das Ziel hat, die notfallmedizinische und
notfallpflegerische Versorgung in Deutschland weiter zu entwickeln.

Die DGINA unterstutzt grundsatzlich die Initiative des Bundesministeriums fur Gesundheit
zu einer Reform der Notfallversorgung. Wichtige Themen, die aktuell zu einer ineffizienten
Notfallversorgung fuhren, wie die unzureichende praklinische Patientensteuerung und die
Sektorentrennung der Notfallversorgung sollen durch das Gesetz besser als bisher geregelt
werden. Eine Weiterentwicklung der Notfallversorgung ist vor dem Hintergrund der
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veranderten Bevolkerungsstruktur, dem demographischen Wandel sowie den verbesserten
Versorgungsmoglichkeiten durch digitale Datenverarbeitung unabdingbar.

Eine Reform der Notfallversorgung muss in besonderem Mal3e der Patientenperspektive
sowie den notfallmedizinischen und notfallpflegerischen Weiterentwicklungen gerecht
werden.

Das Prinzip ,ambulant vor stationar” als Primat in der Auslegung des Referentenentwurfs
gefahrdet die Patientensicherheit in der Notfallversorgung. Die Festlegung eines
Versorgungssektors, ist erst am Ende einer Notfallbehandlung zu treffen. Die zur Verfigung
stehenden Ressourcen und die medizinische Qualifikation entscheiden in einer
Akutsituation Uber die notwendige Versorgungsqualitat, die Uber 24/7/365 aktuell nur im
Krankenhaus sektorenubergreifend garantiert werden kann.

Diese sektorenunabhangige Notfallversorgung ist unabdingbar und muss aus Sicht der
DGINA folgenden Grundprinzipien folgen:

¢ Die medizinische Notfallversorgung ist ein Grundpfeiler der Daseinsvorsorge
und muss an allen Orten zu jeder Zeit qualitativ hochwertig fiir jeden Burger
erbracht werden.

¢ Die Sicht der Patienten muss Leitlinie jeglicher Neustrukturierung sein. Der
Patient ist mundig und selbstbestimmt und hat ein Recht auf eine
angemessene medizinische Versorgung.

e Die Bediirfnisse besonders vulnerabler Patientengruppen miissen spezifisch
berucksichtigt werden.
Patienten mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit, kognitiver Einschrankung,
mit kdrperlichen Einschrankungen, Patienten mit psychischen Erkrankungen,
intoxikierte Patienten und Patienten mit Sprachbarriere sowie Patienten mit
Migrationshintergrund mussen, orientiert an den individuellen Bedurfnissen, triagiert,
diagnostiziert und behandelt werden.

e Die Versorgung der ambulanten und stationaren Notfallpatienten darf nicht die
Anforderungen der gestuften Notfallversorgung unterschreiten.

Diesen Prinzipien wird der vorliegende Referentenentwurf nicht gerecht. Die aus Sicht der
DGINA hierfur notwendigen MalRnahmen werden im Folgenden dargestellit.
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1. Gemeinsames Notfallleitsystem (GNL)

Der Referentenentwurf weist dem GNL eine zentrale telefonische Lotsenfunktion in der
Steuerung der Patienten zu. Hierbei soll in lebensbedrohlichen Notfallen die von den
Rettungsleitstellen verantwortete Rufnummer 112 und in allen anderen Fallen, die von den
Kassenarztlichen Vereinigungen verantwortete Rufnummer 116 117 genutzt werden. Beide
Rufnummern stehen 24/7/365 zur Verfligung. Uber die GNL sollen auf Basis eines
standardisierten Ersteinschatzungsverfahren alle Leistungen der Notfallrettung, des
Krankentransportes, eine telemedizinische Versorgung und aufsuchende notdienstliche
Versorgung disponiert werden.

Kommentar:

Die DGINA befurwortet eine bessere praklinische Steuerung der Notfallpatienten Uber das
Telefon und andere Medien ausdrucklich.

Durch die Etablierung von zwei Notfallnummern — 112 fur lebensbedrohliche Notfalle, 116
117 fur alle anderen Notfalle — sind die Patienten gezwungen, selbst zu entscheiden, ob ein
lebensbedrohlicher Notfall vorliegt. Dies birgt die Gefahr einer Unterversorgung durch
Zeitverluste in der Versorgung lebensbedrohlicher Notfalle, wenn der Patient sich zunachst
an die Rufnummer 116 117 wendet. Die Wartezeiten auf einen Kontakt unter beiden
Nummern muss so gewahlt sein, dass zeitkritische Krankheitszustande (i.e. Schlaganfall,
Herzinfarkt, Bewusstseinsstorung etc.) unter beiden Nummern in der gleichen Zeit erkannt
und einer korrekten Versorgung zugeordnet werden. Es ist unbedingt erforderlich, dass fur
beide Rufnummern eine validierte Einschatzung der Dringlichkeit des medizinischen
Notfalls durch geschultes, hochqualifiziertes medizinisches Personal erfolgt. Zudem ist
eine digitale Vernetzung der beiden Notrufnummer unabdingbar, welche in Echtzeit die
Disposition der angemessenen Rettungsmittel erlaubt.

Wahrend die Rufnummer 112 als Notfallnummer in der Bevolkerung gut etabliert ist, ist die
116 117 der KV noch nicht hinreichend bekannt. Die Akzeptanz der 116 117 in der
Bevolkerung ist abhangig von der Erreichbarkeit und der schnellen, kompetenten Beratung.

Sollte, wie im Referentenentwurf vorgesehen, an einer parallelen Struktur der
Notrufnummern festgehalten werden, so mussen fur die GNL uberprufbare und messbare
Qualitatsziele durch den Gesetzgeber definiert werden und die Einhaltung durch eine
externe Qualitatssicherung uberpruft werden.

Qualitatsindikatoren kdnnen unter anderem sein:

e Erreichbarkeit (angenommene vs. nicht angenommene Anrufe)

e Zeit bis zur Annahme des Anrufs (< 5-mal Klingeln, < 20 Sek.)

e Nachgewiesene medizinische Qualifikation der Disponenten

e Zeitnahe Verfugbarkeit der Hilfsangebote (Praxis, fahrender KV-Dienst etc.)
e Einhaltung von Hilfsfristen

¢ Quote sekundarer Krankenhauseinweisungen.
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§ 60 Medizinische Notfallrettung

»(3) Besteht bei einer Rettungsfahrt noch keine eindeutige Indikation flir eine stationére
Aufnahme, ist grundsétzlich das ndchstgelegene integrierte Notfallzentrum anzufahren. Ist
eine stationdre Aufnahme absehbar, sind grundsétzlich nur solche Krankenhé&user
anzufahren, die die Anforderungen des Beschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 136c Absatz 4 fiir eine Teilnahme an der
Basisnotfallversorgung, der erweiterten Notfallversorgung oder der umfassenden
Notfallversorgung oder die Anforderungen ftir das Modul Notfallversorgung Kinder dieses
Beschlusses efflillen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 16 bundesweit einheitlich, in welchen Féllen
abweichend von den Sétzen 1 und 2 aus Griinden der zielgerichteten Behandlung ein
spezialisiertes Krankenhaus angefahren werden soll. Die besonderen Bedlirfnisse bei der
Versorgung von bestimmten Patientengruppen, insbesondere Kindern und psychisch
Erkrankten, sind zu berticksichtigen.”

Kommentar:

Diese Regelung ist missverstandlich und fuhrt zu einer Patientengefahrdung, weil es
Zustande gibt, die nicht eindeutig einen stationaren Behandlungsbedarf des Patienten
erkennen lassen, aber sich im weiteren Verlauf als lebensbedrohlich herausstellen. Die
Entscheidung bezuglich einer stationaren Aufnahme erfordert haufig Mittel, die im
Rettungsdienst nicht verfugbar sind und muss immer von einem Arzt getroffen werden. Sie
kann nicht im Rettungsdienst gefallt werden. Die DGINA schlagt deswegen vor, dass der
Satz umformuliert wird und folgendermalien lautet:

Besteht bei einer Rettungsfahrt eine eindeutige Indikation fiir eine ambulante
Behandlung, ist grundsatzlich das nachste integrierte Notfallzentrum anzufahren.

Weiterhin weist die DGINA darauf hin, dass es auch geregelt sein muss, dass Patienten,
bei denen ein stationarer Behandlungsbedarf vermutet wird oder nicht auszuschliel3en ist,
direkt in die Notaufnahme als stationare Patienten verbracht werden.

Wichtig ist, dass ein Datentransfer nicht nur vom Rettungsdienst in die Klinik gewahrleistet
wird, sondern auch vom INZ in die Klinik. Diesbezuglich mussen die Erfordernisse der
Datenschutzgrundverordnung in dem Gesetz zur Reform der Notfallversorgung geregelt
werden.

2. Integrierte Notfallzentren (INZ)

Im vorliegenden Referentenentwurf sollen INZ als zentrale, jederzeit zugangliche
Einrichtung der medizinischen Notfallenversorgung an dafur ausgesuchten
Krankenhausern eingerichtet werden, die von den Patienten als erste Anlaufstelle im Notfall
wahrgenommen werden. In den INZ soll eine standardisierte, qualifizierte Ersteinschatzung
des Versorgungsbedarfes, die aus medizinischer Sicht unmittelbare notdienstliche
Versorgung oder die Veranlassung einer Krankenhausbehandlung erfolgen.
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Die INZ sollen unter der fachlichen Leitung der KVen stehen und von den Krankenhausern
und den KVen gemeinsam betrieben werden.

Sicherstellungsauftrag
§ 75, Absatz 1b

,Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsérztliche Versorgung
24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche in Féllen, in denen eine sofortige
Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist (notdienstliche Versorgung).
Ausgenommen von Satz 1 ist die notérztliche Versorgung im Rahmen des
Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen stellen die notdienstliche Versorgung durch den Betrieb von integrierten
Notfallzentren nach § 123 sowie durch einen telemedizinischen und einen aufsuchenden
Bereitschaftsdienst sicher. Zur Sicherstellung der notdienstlichen Versorgung haben die
Kassenérztlichen Vereinigungen mit Unterstiitzung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung alle geeigneten finanziellen und sonstigen Malnahmen zu ergreifen.
Die Kassenérztlichen Vereinigungen sollen mit den Landesapothekerkammern in einen
Informationsaustausch (lber die Organisation der notdienstlichen Versorgung treten, um die
Versorgung der Versicherten zu verbessern.”

Kommentar:

Der Sicherstellungsauftrag fur die ambulante Notfallversorgung bleibt bei der KV und wird
auf 24 Stunden an 7 Tage in der Woche ausgedehnt. Die KVen sollen dies unter anderem
durch den Betrieb von INZ nach §123 sicherstellen. Dies bedeutet, dass an INZ ganzjahrig
immer ein Vertragsarzt der KV tatig sein muss. In der Begriindung (Seite 38) wird der GBA
beauftragt, Regelungen zu treffen, inwieweit statt Vertragsarzten auch im Krankenhaus
angestellte Arzte tatig sein konnen.

Aus Sicht der DGINA sind folgende Punkte zu berucksichtigen:

¢ Die Notfallversorgung kann nicht mit ausreichender Patientensicherheit ex ante in
eine ambulante und stationare Versorgung getrennt werden, deswegen ist eine
Zusammenfassung der Notfallversorgung unter dem Dach eines INZ medizinisch
sinnvoll.

e Aufgabe der KV ist es, in der notfallmedizinischen Versorgungskette, Patienten mit
niedrigem Gesundheitsrisiko moglichst ambulant zu behandeln. Aufgabe der
Krankenhauser ist es, Patienten mit stationarem Behandlungsbedarf zu versorgen.
Deswegen beteiligen sich beide Versorgungbereiche in inrem jeweiligen
Aufgabenbereich am Sicherstellungsauftrag. Das neue Gesetz muss diesem
Umstand Rechnung tragen. Die Gewahrleistung der Sicherstellung kann nicht einer
der beiden Versorgungsbereiche Ubertragen werden. Aus Sicht der DGINA ist es
Aufgabe der Lander, die Gesundheitsversorgung im Notfall sicherzustellen und die
Krankenhauser und Vertragsarzte dazu heranzuziehen.
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e Es ist nicht ausreichend, den Notdienst sicherzustellen (z.B. durch Verpflichtung von
Vertragsarzten ohne Definition der dazu erforderlichen Qualifikation), sondern es ist
erforderlich, die notfallmedizinisch adaquate Versorgung aller Notfallpatienten im
ambulanten wie stationaren Versorgungsbereich fur Patienten mit niedrigem und
hohen Gesundheitsrisiko sicherzustellen.

e Ausreichend notfallmedizinisch qualifizierte Arzte sind in Deutschland nicht
flachendeckend vorhanden. Bereits jetzt wird die ambulante Notfallversorgung in
ganz Deutschland nachts, an Wochenenden und Feiertagen durch die
Notaufnahmen sichergestellt. Diese Tatsache begrindet, dass der
Sicherstellungsauftrag nicht allein der KV Ubertragen werden kann.

Die DGINA fordert, dass die Sicherstellung der Notfallversorgung durch die Lander
gewabhrleistet wird. Die Notfallversorgung ist ein Kernelement der Daseinsfursorge und
sollte nicht an eine Kdrperschaft 6ffentlichen Rechts unter Selbstverwaltung der Arzte oder
der Krankenhauser delegiert werden.

Krankenhauser, die sich auf der Grundlage des GBA Beschlusses an der Notfallversorgung
beteiligen, sind verpflichtet, ausreichende Versorgungskapazitaten fur Notfallpatienten mit
stationarem Behandlungsbedarf zur Verfugung zu stellen. Die kassenarztlichen
Vereinigungen sind verpflichtet, ausreichend qualifizierte Arzte in ausreichender Zahl fir die
Versorgung von Patienten mit niedrigem Gesundheitsrisiko innerhalb der INZ zur
Verflgung zu stellen.

§ 123 Integrierte Notfallzentren

»(1) Integrierte Notfallzentren erbringen als zentrale, jederzeit zugéngliche Anlaufstellen der
Notfallversorgung auf der Grundlage des bundeseinheitlichen Verfahrens nach Absatz 3
eine qualifizierte und standardisierte Ersteinschédtzung 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 § 133b Absatz 4 sind zu beachten.

(2) Integrierte Notfallzentren werden von der zustédndigen Kassenérztlichen Vereinigung
gemeinsam mit den nach Satz 2 bestimmten Krankenhé&usern als rdumlich und
wirtschaftlich von diesen abgegrenzten Einrichtungen errichtet und betrieben.”

Kommentar:

Absatz (1):

Wesentlich fur eine zeitgerechte Behandlung von Notfallpatienten an Kliniken einschliel3lich
INZ ist die frihzeitige Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit mit einem validierten
Ersteinschatzungssystem und nicht primar die Abschatzung des medizinischen
Versorgungssektors.

Es wird in einem erheblichen Umfang medizinisch notwendig sein, Patienten aus dem INZ
in die Notaufnahmen der Kliniken zur weiteren Abklarung und Behandlung weiterzuleiten.
Es sollte prazisiert werden, dass dies als ein Teil der stationaren Versorgung des
Krankenhauses angesehen wird.
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Anderungsvorschlag der DGINA:

e Integrierte Notfallzentren erbringen (...) eine qualifizierte und standardisierte
Ersteinschéatzung der medizinischen Dringlichkeit und des medizinischen
Versorgungsbedarfs (...).

Standorte der INZ

,Die erweiterten Landesausschlisse nach § 90 Absatz 4a bestimmen innerhalb von sechs
Monaten nach Inkrafttreten der vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen
Vorgaben nach Absatz 3 und unter Beachtung dieser Planungsvorgaben nach Absatz 3 die
Krankenh&user, an denen integrierte Notfallzentren einzurichten sind. Widerspruch und
Klage gegen eine Festlegung nach Satz 2 haben keine aufschiebende Wirkung.“

Kommentar:

Die Festlegung der Standorte von INZ muss auf Grundlage von nachvollziehbaren
krankenhausplanerischen Kriterien durch die Lander erfolgen. Durch die Besetzung der
erweiterten Landesausschusse und den daraus resultierenden Mehrheitsverhaltnissen
besteht die Gefahr, dass nicht die geeigneten Standorte ausgewahlt werden, sondern
solche Krankenhauser, die den von den KVen vorgelegten Kooperationsvertragen
zustimmen.

Anderungsvorschlag der DGINA:

e Die Festlegung der Standorte von INZ muss durch die Lénder erfolgen.
e Es mussen bundeseinheitliche Kooperationsvertrdge geschaffen werden.

Fachliche Leitung der INZ

,Die fachliche Leitung des integrierten Notfallzentrums obliegt der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung.“

Kommentar:

Die fachliche Leitung des INZ bedeutet auch die Ubernahme der medizinischen
Gesamtverantwortung fir das INZ. Die DGINA fordert deswegen, dass nur Arzte mit
nachgewiesener notfallmedizinischer Qualifikation diese Verantwortung tbernehmen
konnen. Derzeit sind alle Vertragsarzte verpflichtet, an der ambulanten Notfallversorgung
teilzunehmen. Dies schlieRt auch Arzte ein, deren Fachrichtung keinen notfallmedizinischen
Bezug und die keine oder nur wenig notfallmedizinische Erfahrung besitzen. Hieraus
resultiert zwangslaufig ein Qualitatsverlust in der Versorgung von Notfallpatienten und eine
Gefahrdung der Patientensicherheit.
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Anderungsvorschlag der DGINA:

e Die fachliche Leitung des INZ obliegt ausschlieBlich Arzten mit der
Zusatzqualifikation ,Klinische Akut- und Notfallmedizin®

e Die fachliche Leitung beinhaltet auch die medizinische Gesamtverantwortung fiir das
INZ.

Betrieb des INZ

,Das Néhere zur Einrichtung und zum Betrieb des integrierten Notfallzentrums vereinbaren
die Kassenérztliche Vereinigung und das Krankenhaus innerhalb von sechs Monaten,
nachdem das Krankenhaus als Standort eines integrierten Notfallzentrums festgelegt
worden ist. In der Vereinbarung ist das Néhere zur wirtschaftlichen und organisatorischen
Ausgestaltung des integrierten Notfallzentrums und zur Umsetzung der Vorgaben nach
Absatz 3 sowie insbesondere dazu zu regein,

1. dass das integrierte Notfallzentrum rdumlich derart an das Krankenhaus an- gebunden
wird, dass es von den Hilfesuchenden als erste Anlaufstelle fiir die Notfall- versorgung
wahrgenommen wird und

2. dass nach § 75 Absatz 1b Satz 2 in der Fassung vom ....... [einsetzen: Tag vor
Inkrafttreten] aufgebaute Strukturen, insbesondere sogenannte Portalpraxen, in das
integrierte Notfallzentrum Uberfiihrt werden.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 16 bundesweit einheitliche bedarfsbezogene Planungsvorgaben zur
Bestimmung der Anzahl und Standorte der integrierten Notfallzentren. Hierzu definiert der
Gemeinsame Bundesausschuss

1. regionsbezogene Erreichbarkeitsrichtwerte mit Vorgaben fiir ein Betroffenheitsmal’3 und
eine bevolkerungsbezogene Versorgungsdichte als verbindliche Planungskriterien und

2. Ausnahmetatbesténde, in denen ein Krankenhaus in zwingend erforderlichen Féllen als
Standort eines integrierten Notfallzentrums festgelegt werden kann, obwohl es nicht die
Anforderungen des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136¢
Absatz 4 fiir eine Teilnahme an einer Stufe der Notfallversorgung erfillt oder nicht in der
héchsten, regional verfiigbaren Stufe einzuordnen ist.”

Kommentar:

Die Ansiedelung eines INZ an ein Krankenhaus erfordert in diesem Haus eine erhohte
Bettenkapazitat fur Notfallpatienten. Jeder funfte erwachsene Notfallpatient (Untersuchung
aus Munchen), der sich fuRlaufig in einer Notaufnahme einer Grol3stadt vorstellt, benotigt
ein stationares Bett und jeder 7te eine intensivmedizinische Uberwachung. Sind keine
ausreichenden Bettenkapazitaten vorhanden, fallen vermehrt Sekundartransporte an
Hauser ohne INZ an.
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Auch fur den Fall der Epidemie, Pandemie, dem Massenanfall von Verletzten und fur den
Katastrophenfall mussen ausreichend Bettenkapazitaten fur die Daseinsvorsorge
vorgesehen sein.

Besonders INZ in Ballungsraumen mussen mit zusatzlicher ausreichender Infrastruktur zur
Versorgung hoher Patientenzahlen ausgestattet werden (Anfahrtsmoglichkeiten,
Parkplatze, Servicepersonal, Wartebereiche, Laborkapazitaten etc.).

In den Richtlinien nach Satz 1 bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss auch
bundesweit einheitliche Vorgaben und Qualitdtsanforderungen zur Leistungserbringung in
integrierten Notfallzentren. Hierbei sind insbesondere Vorgaben

1. zur rGumlichen, personellen und apparativen Ausstattung von integrierten Notfallzentren,

2. zur Durchfiihrung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschéatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden und

3. zum Umfang der von den integrierten Notfallzentren zu erbringenden notdienstlichen
Versorgung.

Kommentar zu 1. + 3.:

Bei den zu erstellenden Qualitatsanforderungen sind die DGINA/DIVI Empfehlungen zur
Personalqualifikation und Struktur von INZ zu fordern. Diese sind:

Arztliche Mindestqualifikation:

o Facharzt furAllgemeinmedizin mit notfallmedizinischer Erfahrung, die in der Notaufnahme eines
Krankenhauses erworben wurde.

o Fahigkeit zur abschliellenden Versorgung von kleinen Verletzungen und oberflachlichen Wunden
inklusive Wundnaht

o Basiskenntnisse in der Notfallsonographie von Abdomen, Gefalten, Bewegungsapparat und Herz
o Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte nach Strahlenschutzverordnung

Medizinisches Assistenzpersonal

o Mindestens Medizinische Fachangestellte mit Erfahrung in der Behandlung von Akut- und
Notfallpatienten

weitere Merkmale:

Unmittelbarer Zugang zu

o Notfalllabor

o KonventionellerradiologischerDiagnostik o EKGGerat
o Sonographie
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Kommentar zu 2.:

Ziel der Ersteinschatzung muss sein, Hochrisikopatienten verlasslich zu identifizieren und
die Dringlichkeit der medizinischen Versorgung festzulegen. Es ist kein primares Ziel, den
Patienten einem Versorgungssektor zuzuordnen.

In ganz Deutschland wurde durch den GBA-Beschluss die medizinische Erstsichtung in den
Notaufnahmen der Krankenhauser bereits flachendeckend etabliert. Diese Systeme
(MTS/ESI) sind wissenschaftlich validiert und werden durch speziell geschulte,
notfallmedizinische Fachkrafte durchgefuhrt. Eine doppelte Ersteinschatzung wird aus
fachlichen und 6konomischen Griunden abgelehnt.

Stellt sich ein Patient in einem INZ vor, muss er auf jeden Fall arztlich beurteilt und darf
nicht weiterverwiesen werden.

VERGUTUNG

§ 120 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)b)

In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 76" die Worter ,Absatz 1 Satz 2 oder* eingefiigt.
Folgender Satz wird angeftigt:

,Die Vergltung der in einem Krankenhaus erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen nach § 76
Absatz 1 Satz 2 ist um einen Abschlag von 50 Prozent zu kiirzen, wenn an diesem Krankenhaus
kein Standort eines integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz 2 Satz 2 festgelegt worden ist
oder eine Kooperation nach § 75 Absatz 1b Satz 2 in der Fassung vom ... [einsetzen: Tag vor
Inkrafttreten] nicht vorliegt.”

§60 Abs. 3: Besteht bei einer Rettungsfahrt noch keine eindeutige Indikation fiir eine
stationdre Aufnahme, ist grundsétzlich das néchstgelegene integrierte Notfallzentrum
anzufahren. Ist eine stationdre Aufnahme absehbar, sind grundsétzlich nur solche
Krankenhé&user anzufahren, die die Anforderungen des Beschlusses des

Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 4 fiir eine Teilnahme an der
Basisnotfallversorgung, der erweiterten Notfallversorgung oder der umfassenden
Notfallversorgung oder die Anforderungen fiir das Modul Notfallversorgung Kinder dieses
Beschlusses effiillen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 16 bundesweit einheitlich, in welchen Féllen abweichend von den
Sétzen 1 und 2 aus Griinden der zielgerichteten Behandlung ein spezialisiertes Krankenhaus
angefahren werden soll. Die besonderen Bedlirfnisse bei der Versorgung von bestimmten
Patientengruppen, insbesondere Kindern und psychisch Erkrankten, sind zu berticksichtigen.*
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Kommentar:

Eine Kurzung der Vergutung um 50% fur Krankenhauser, die ambulante arztliche
Leistungen im Rahmen der Notfallversorgung erbringen und nicht Standort eines INZ sind,
ist abzulehnen. Zum einen besteht eine gesetzliche Hilfeleistungspflicht und zum anderen
hat das Krankenhaus keinerlei Einfluss darauf, welche Patienten sich als Notfall vorstellen.
Dies gilt sowohl fur fuBlaufige Notfallpatienten als auch fur Patienten, die durch den
Rettungsdienst vorgestellt werden und nach Behandlung ambulant verbleiben. Hier gilt der
Grundsatz ,gleiches Geld fur gleiche Leistung®. Die Anfahrt eines Krankenhauses durch
den Rettungsdienst, welches kein INZ hat, muss somit einer arztlichen Verordnung zur
Krankenhausbehandlung gleichgestellt sein und entsprechend vergutet werden. Das gilt
auch fur Einweisungen von niedergelassenen Vertragsarzten.

Nach der Definition der notfallmedizinischen Fachgesellschaften werden alle Personen als
Notfall definiert, die korperliche oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand
aufweisen, fur welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverzugliche medizinische
und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet. Wenn sich solche Patienten in
Notaufnahmen auch ohne INZ vorstellen, mussen sie arztlich gesehen und damit auch
vergutet werden. Die Einschrankung des Vergutungsanspruches zugunsten der
gesetzlichen Krankenversicherung auf das Vorliegen einer ,rettungsdienstlichen®
Notfalldefinition (Gefahr fur Leib und Leben, unzumutbare Schmerzen) fuhrt dazu, dass
Hilfeleistungen im Notfall medizinisch-ethisch und auch rechtlich (§76 Satz 2 SGB V; §
323c StGB) zwar geleistet werden mussen, aber nicht bezahlt werden.
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