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Eine qualifizierte Notfallversorgung fiir alle Menschen in Deutschland ist heute eine
Selbstverstandlichkeit. Damit das auch in Zukunft so bleibt, miissen die knappen Ressourcen effizient
eingesetzt werden. Die gemeinsame gesellschaftliche Aufgabe von Politik, Leistungserbringern wie auch
Leistungstragern ist es, zu prifen, ob die Versorgungs- und Sicherstellungsauftrage der
Leistungserbringer mit den gewachsenen Strukturen und entwickelten Prozessen im Gesundheitswesen
patientenorientiert und wirtschaftlich erbracht werden kénnen.

Daten zur Inanspruchnahme und zum Ressourceneinsatz im Krankenhaus zeigen, dass mehr als

44 Prozent der Notaufnahmekontakte Selbsteinweiser sind. Davon werden wiederum nur 16 Prozent zur
weiteren Behandlung stationar aufgenommen. Die stationdre Behandlungsnotwendigkeit von

16 Prozent zeigt jedoch auch, dass jede sechste Selbstzuweisung in die Notaufnahme erforderlich war.!

Der Deutsche Evangelische Krankenhausverband und die Diakonie Deutschland fordern nachdriicklich,
Patientinnen und Patienten in akutmedizinischen Situationen in der fiir sie am besten geeigneten
medizinischen Versorgungstruktur und Versorgungsform qualifiziert zu behandeln.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, ist eine sachgerechte Steuerung in den entsprechenden
medizinischen Versorgungsbereich eine zwingende Voraussetzung. Von entscheidender Bedeutung ist
daher eine flachendeckende Erreichbarkeit sowie die effiziente Steuerung von Hilfesuchenden in die
richtige Versorgungsebene durch zu griindende Integrierte Notfallzentren. Die Diakonie Deutschland
und der DEKV unterstiitzen ausdriicklich die in diesem Gesetzesvorhaben vorgesehene flachendeckende
Etablierung von Integrierten Notfallzentren. Eine anhaltende Fehlsteuerung belastet ansonsten
weiterhin alle Akteure sowie die knappen finanziellen Ressourcen, insbesondere aber die der
Notaufnahmen in den Krankenhdusern.

1Vg|. Gries A, Schrimpf AM, von Dercks N: Hospital emergency departments—utilization and resource deployment in the hospital as a function
of the type of referral. Dtsch Arztebl Int 2022; 119: 640-6. DOI: 10.3238/arztebl.m2022.0276
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1. Vermeidung von Fehlinanspruchnahme benétigt durchgangig geéffnete Notdienstpraxen
Die kiinftigen Integrierten Notfallzentren (INZ) mit den Notdienstpraxen werden die Schlisselrolle in der
tatsachlichen und wahrgenommenen notfallmedizinischen Versorgung der Biirgerinnen und Blirger
einnehmen. Es ist daher von groRer Bedeutung, dass die Notdienstpraxen fiir die zustandige ambulante
Notdienstversorgung 24 Stunden taglich gedffnet sind. Nur so kdnnen Patientinnen und Patienten mit
akuten gesundheitlichen Problemen jederzeit in Abhangigkeit von ihren medizinischen Bedarfen
entsprechend versorgt werden.

Der vorgelegte Gesetzesentwurf sieht jedoch vor, dass die Notdienstpraxen im Rahmen der Kooperation
nur zu bestimmten Zeiten gedffnet sein miissen. Dies wird besonders in Urlaubszeiten unzureichend sein
und zu erheblichen regionalen Versorgungsproblemen fiihren. In fiir sie unklaren medizinischen
Situationen werden sich Patientinnen und Patienten autonom fiir die aus ihrer Perspektive geeignetste
Versorgung entscheiden. Fir eine erfolgreiche bundesweite Implementierung der Integrierten
Notfallzentren und zur Entlastung der ressourcenintensiven Akutnotfallkapazitaten ist sicherzustellen,
dass Notdienstpraxen rund um die Uhr gedffnet sind. Dadurch wird sichergestellt, dass ambulante
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten primar Integrierte Notfallzentren aufsuchen. Dort werden Sie
dann in Abhéngigkeit von den erforderlichen Ressourcen qualifiziert und effizient versorgt.

Dringliche Notfalle konnen so in den begrenzten und notwendig spezialisierten Kapazitaten der
Krankenhausnotaufnahmen behandelt werden. Bereits im Sachverstandigen Gutachten von 2018 wird
darauf hingewiesen, dass Patientinnen und Patienten haufig die Notfall-Versorgungspfade, gerade im
ambulanten Sektor, nicht kennen.? Eingeschrinkte Offnungszeiten werden daher voraussichtlich das
Ziel, die (Fehl-)Inanspruchnahmen der Notfallversorgung zu reduzieren, nicht erreichen. Die Konsequenz
wire bei Uberbeanspruchung der Krankenhausnotfallstrukturen eine mogliche Verzégerung der
Versorgung von lebensbedrohlichen Notfallen. Ebenso wiére eine weiterhin ineffiziente Nutzung von
Ressourcen gegeben. Auch die starke Frequentierung in den reguliren Offnungszeiten von
niedergelassenen Arzten zeigt deutlich, dass Krankenhausnotaufnahmen auch ohne den Bedarf einer
notdienstlichen Akutversorgung eine primare Anlaufstelle sind (siehe nachfolgende Tabelle)®.

2Vg|. SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen; Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung; Gutachten 2018; Seite 549.

3Vg|. Gries A, Schrimpf AM, von Dercks N: Hospital emergency departments—utilization and resource deployment in the hospital as a function
of the type of referral. Dtsch Arztebl Int 2022; 119: 640-6. DOI: 10.3238/arztebl.m2022.0276
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Patientenvorstellung nach Zeit und Einweiserart

RTH 97 40,9 119 50,2 21 89 237 100,0
NEF 1632 42,0 1427 36,7 826 21,3 3885 100,0
RD 4702 38,6 4960 40,8 2509 20,6 12171 100,0
Arzt 1584 60,9 891 343 124 48 2599 100,0
SE 6484 424 6535 428 2267 14,8 15 286 100,0
gesamt 14 499 424 13932 40,8 5747 16,8 34178 100,0

Arzt, niedergelassener bzw. KV-Arzt; NEF, Notarzt; RD, Rettungsdienst ohne Notarzt; RTH, Rettungshubschrauber; SE, Selbsteinweiser

Die Notdienstpraxen sind daher 24 Stunden taglich an 7 Tagen in der Woche zu 6ffnen.

Anderungsvorschlag: §123a Abs. 2 SGB V Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

[...] Die NotdlenstpraX|s istim Rahmen der Kooperatlon wndeﬁen&an—Weeheneﬁdeﬂ—md—FeeFtageﬂ—

brs—Z—l—uhr—zu—eﬁnen durchganglg zu offnen Kirzere Offnungsze|ten konnen in der
Kooperationsvereinbarung festgelegt werden, soweit aufgrund von empirischen Daten belegbar ist, dass
die Offnungszeiten nach Satz 4 aufgrund der tatsichlichen regionalen Inanspruchnahme
unwirtschaftlich sind. [...]

2. Ein Integriertes Notfallzentrum je 100.000 zu versorgender Menschen

Um eine flachendeckende Versorgung mit Integrierten Notfallzentren sicherzustellen, sollte neben dem
Kriterium Fahrzeitminuten auch ein Bevolkerungsbezug bestehen. Die Zahl der zu versorgenden
Menschen in den Planungsregionen darf nicht (iber 100.000 steigen. Die aktuelle Krankenhausreform
und die damit verbundene Krankenhausplanung der Lander fiihren zu einer zunehmenden
Zentralisierung von Krankenhdusern und Standorten. Damit ist eine noch nicht abschéatzbare
Veranderung der Versorgungsangebote verbunden. Um auch in strukturschwachen und landlichen
Gebieten eine Notfallversorgung mit Integrierten Notfallzentren und damit verbundenen Apotheken
aufrechtzuhalten, ist die Obergrenze fiir zu versorgende Menschen in einer Planungsregion auf 100.000
festzulegen. In strukturschwachen und landlichen Gebieten wiirde diese bevélkerungsbezogene
Obergrenze eine bessere Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung gewahrleisten. Die Wege zu den
Integrierten Notfallzentren waren kirzer und folglich flaichendeckend Integrierte Notfallzentren
erreichbar. Dies ist besonders wichtig, da in landlichen Gebieten oft langere Anfahrtswege bestehen.
Mit dieser Obergrenze wird auch fiir urbane Regionen verhindert, dass die dortigen Integrierten
Notfallzentren Giberlastet werden. In urbanen Gebieten ermdglichen kleinere Planungsregion eine
bessere Ermittlung der Erreichbarkeit. Abhangigkeiten von den tageszeitlichen Schwankungen der
Verkehrsnachfrage kénnen besser nivelliert werden, da die Entfernungen kiirzer waren und die Bedarfe
der Bevolkerung besser beriicksichtigt werden kénnen. Dies wiirde auch die Belastung mit nicht
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akutmedizinischen Patientinnen und Patienten in Krankenh&dusern ohne Integrierte Notfallzentren
verringern.

Der Deutsche Evangelische Krankenhausverband und die Diakonie Deutschland fordern daher eine
Begrenzung der Planungsregionen auf maximal 100.000 Menschen.

Anderungsvorschlag: §123a Abs. 1 SGB V Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

[...] 2. die Zahl der zu versorgenden Menschen in einer Planungsregion (<100.000) [...]

3. Sachgerechte Vergiitung ambulanter Behandlungen von Notaufnahmen ohne Integriertes
Notfallzentrum

Hilfesuchende, die Notaufnahmen in zugelassenen Krankenhdusern gemal § 108 SGB V ohne
Integriertes Notfallzentrum (INZ) aufsuchen, werden aus haftungsrechtlichen Griinden dort medizinisch
untersucht sowie behandelt werden mssen. Daher darf die flichendeckende Einflihrung von
Integrierten Notfallzentren keinen Einfluss auf die Verglitung ambulanter Notfallbehandlungen von
Hilfesuchenden in Krankenhdusern ohne INZ haben.

Deshalb ist eine Ausfinanzierung der ambulanten Notfallbehandlung von Patientinnen und Patienten,
die eine Notfallambulanz ohne INZ aufsuchen, zu tberprifen und zwischen den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu verhandeln. Bei der Refinanzierung ist die zwangslaufig
kostenintensivere stationare Vorhaltungsstruktur der Krankenhauser zu bertiicksichtigen, die bei jedem
ambulanten Notfallpatient in Beanspruchung genommen wird.

Es ist davon auszugehen, dass die Implementierung der INZ die Patientinnen- und Patientenstrome der
21 Millionen behandelten Personen in deutschen Notaufnahmen* verandern wird. Ambulant
behandlungsnotwendige Patientinnen und Patienten werden voraussichtlich primar INZs aufsuchen. In
der Folge sind personelle Anpassungen vorgehaltener Strukturen in Krankenhausern ohne INZ
erforderlich. Die Behandlung in diesen Krankenhausern wird noch starker auf die stationadre Versorgung
ausgerichtet. Damit sinken die Erlose aus der Versorgung ambulanter Notfalle. Werden dennoch
Notfallpatientinnen und -patienten ambulant versorgt, entstehen hohere Kosten, da weiterhin fir eine
ambulante Versorgung stationare Strukturen verwendet werden.

Der DEKV und die Diakonie Deutschland fordern daher die sachgerechte und vollumfangliche
Ausfinanzierung der beanspruchten notfallmedizinischen Versorgungskapazitaten in den
Krankenhdusern.

Anderungsvorschlag: Krankenhduser ohne INZ erhalten fiir die ambulante Behandlung von
Hilfesuchenden eine erhohte Verglitung zur sachgerechten Refinanzierung der entstandenen
Behandlungskosten.

4 Vgl. M.Michael, S.Al Agha, L. B6hm, H. M. Bosse, A. N. Pohle, J. Schiirmann, O. Hannappel, E. Tengg, C. Wei3, M. Bernhard: Alters- und geschlechtsbezogene Verteilung von

Zufuhrung, Ersteinschatzung, Entlassart und Verweildauer in der zentralen Notaufnahme; Notfall Rettungsmed 2023 26:39-48
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4. Notrufnummern, Akutleitstellen und Rettungsleitstellen

Die geplante Anpassung der Ersteinschatzungsinstrumente von Rettungsleitstellen und Akutleitstellen
und die enge technische/digitale Vernetzung beider Systeme ist sehr zu begriiRen. Die vorgesehene
standardisierte Ersteinschatzung soll laut Referentenentwurf auch die besonderen Bediirfnisse von
Kindern, Menschen mit Behinderung und psychisch Erkrankten bericksichtigen. Um dies zu
gewabhrleisten, braucht es eine Verkniipfung der Notrufnummern mit psychiatrisch-psychosozialen
Kriseninterventionsdiensten. Psychische Erkrankungen spielen bei Akut- und Notfallbehandlungen oft
eine Rolle, werden aber vielfach nicht erkannt, was oft zu Unter- oder Fehlversorgung bzw. zu
vermeidbaren stationaren Notfallbehandlungen fiihrt. Daher ist auch der flachendeckende Aufbau von
psychiatrisch-psychosozialen Krisendiensten, wie er im Koalitionsvertrag von 2021 vereinbart wurde,
dringend in eines der nachsten Reformvorhaben zu regeln. Fiir ein wirtschaftlich nachhaltiges Betreiben
dieser Dienste ist eine auskommliche Finanzierung vorzusehen, wobei auch eine anteilige Finanzierung
durch die GKV zu regeln ist. Die psychiatrisch-psychosozialen Krisendienste mussen eine 24/7
Erreichbarkeit garantieren und bei Bedarf auch aufsuchend tatig werden kénnen. Zu ihrem
Aufgabenspektrum gehoren diagnostische Abklarung, therapeutische Krisenintervention sowie eine
verlassliche Weiterleitung zu anderen erforderlichen Hilfen.

5. Information zu barrierefreien Praxen

Die Informationspflichten der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen (KZV) zu Sprechstundenzeiten und barrierefreien Praxen werden von der Diakonie
Deutschland und dem DEKYV breit mitgetragen. Ein verldssliches und detailliertes bundesweites
Auskunftssystem zur Barrierefreiheit aller Arztpraxen ist dartiber hinaus dringend erforderlich. Mit der
Richtlinie nach §75 Absatz 7 SGB V der KBV® liegen seit dem Jahr 2022 bereits Vorgaben hierzu vor.
Fragen zur praktischen Umsetzung der Richtlinie bleiben jedoch offen. So wird nicht geklart, in welchem
Rhythmus die KVn bei den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten Daten abfragen, ob Vertragspraxen zur
Auskunft verpflichtet sind, wie die KVn die zugelieferten Informationen verifizieren und wie die
Informationen fiir Patientinnen und Patienten auf der Webseite aufbereitet werden. Angekiindigt
wurde, in der Weiterentwicklung der Richtlinie auch auf die Bedarfe von Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen einzugehen — dies ist bislang nicht umgesetzt worden. Wiinschenswert ist zudem,
dass die KVn und KZVn ihren Informationspflichten auf barrierefreien Online-Portalen nachkommen.

6. Notfallbehandlung von Menschen ohne oder mit unklarem Krankenversicherungsschutz

Krankenh&user diirfen eine Behandlung im Notfall nicht ablehnen. Sie kdnnen nach § 25 SGB XIl und

§ 6a AsylbLG (den sogenannten , Nothelferparagraphen”) eine riickwirkende Kosteniibernahme fiir eine
Notfallbehandlung von Menschen ohne Krankenversicherungsschutz und Menschen ohne geregelten
Aufenthaltsstatus beim Sozialamt erwirken. Die materielle Hilfebedrftigkeit von Patientinnen und
Patienten muss das Krankenhaus gegeniiber der zustdandigen Sozialbehodrde darlegen und hierzu eine
Vielzahl von Angaben und Nachweisen zu der hilfesuchenden Person vorlegen, was mit grolem
administrativem Aufwand einhergeht und oftmals nicht moglich ist. Kann die Hilfebeddirftigkeit nicht
geklart werden, erfolgt keine Kostentibernahme. Damit der ,,Nothelferparagraph” greifen kann, muss

5 ,Richtlinie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Information tiber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und Uber die

Zugangsméglichkeiten von Menschen mit Behinderung zur Versorgung (Barrierefreiheit)“:https://www.kbv.de/media/sp/KBV_Richtlinie Barriere Sprechzeiten.pdf
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die Beweislast liber die Hilfebedirftigkeit von Patientinnen und Patienten von den Krankenh&usern auf
die Sozialamter ibergehen. Zudem beschrankt sich die Kostenlibernahme von Notfallbehandlungen auf
den Zeitraum zwischen Eintritt des Notfalles und Kenntnis des Sozialamtes lber die Hilfebedirftigkeit
einer Person, d. h. solange die Offnungszeiten die Kenntnis des Sozialamtes beschrianken. Sobald das
Sozialamt in Kenntnis gesetzt ist, geht der Leistungsanspruch vom Krankenhaus auf die hilfebedirftige
Person selbst Uiber, das Krankenhaus kann ab diesem Zeitpunkt keine weiteren Leistungen geltend
machen. Um eine Kosteniibernahme zu erméglichen, sollte daher eine Ubertragung der
Leistungsanspriche zur Erstattung der Krankenhauskosten von der hilfebediirftigen Person auf das
Krankenhaus ermdglicht werden, wenn die betroffene Person dem zustimmt.

Wir bitten Sie, die vorgenannten Anderungen im Gesetzentwurf zu beriicksichtigen.

Berlin, den 25. Juni 2024

Maria Loheide Christoph Radbruch
Vorstandin Diakonie Deutschland Vorsitzender DEKV

Die Diakonie Deutschland ist die soziale Arbeit der evangelischen Kirchen. Der Glaube an Jesus Christus und praktizierte
Néchstenliebe gehdren zusammen. Daher leisten die 525.000 hauptberuflich Mitarbeitenden der Diakonie gemeinsam mit 700.000
freiwillig Engagierten vielfaltige Dienste am Menschen in bundesweit 31.500 diakonischen Einrichtungen. Sie helfen Menschenin Not
und in sozial ungerechten Verhaltnissen. Sie vermitteln gesellschaftliche Teilhabe, Zuwendung, Bildung und Befdhigung. Sie tragen
dazu bei, die Ursachen von Notlagen zu beheben.

Der Deutsche Evangelische Krankenhausverband e.V. (DEKV) vertritt mit 199 evangelischen Kliniken an 273 Standorten jedes neunte
deutsche Krankenhaus. Die evangelischen Krankenhauser versorgen jahrlich mehr als 2 Mio. Patientinnen und Patienten stationar und
mehr als 3,5 Mio. ambulant. Das ist bundesweit mehr als jeder 10. vollstationadre Patient. Mit iber 123.000 Beschaftigten und einem
Umsatz von mehr als 10 Mrd. € sind sie ein wichtiger Wirtschaftsfaktor. Der DEKV ist der Branchenverband der evangelischen
Krankenhauser und Mitglied im Evangelischen Werk flir Diakonie und Entwicklung e.V. sowie im Vorstand und im Prasidium der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Der DEKV setzt sich insbesondere flr eine zukunftsorientierte und innovative Krankenhauspolitik
mit Tragervielfalt und Qualitatswettbewerb, verlassliche Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausfinanzierung, eine Modernisierung
der Gesundheitsberufe und eine konsequente Patientenorientierung in der Versorgung ein.
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