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STELLUNGNAHME

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Reform
der Notfallversorgung (Drs. 21/6808)

I.  Prdaambel

Der vorliegende Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung setzt maligeb-
lich auf eine verbesserte Steuerung von Patientinnen und Patienten durch Akut-
leitstellen, digitale Ersteinschatzungsverfahren und Integrierte Notfallzentren
(INZ). Diese Ansatze konnen grundsatzlich dazu beitragen, bestehende Fehlsteue-
rungen in der Notfallversorgung zu reduzieren. Sie greifen jedoch zu kurz, wenn
gleichzeitig die notwendigen Versorgungsstrukturen vor Ort fehlen oder zuneh-
mend unter wirtschaftlichen Druck geraten. Steuerungsinstrumente kénnen nur
dort wirksam funktionieren, wo tragfahige Versorgungsangebote tatsachlich vor-
handen sind.

Vor dem Hintergrund der Krankenhausreform, der MaRnahmen zur GKV-Stabili-
sierung sowie weiterer Strukturreformen im Gesundheitswesen greift eine iso-
lierte Betrachtung der Notfallreform aus Sicht der katholischen Krankenh&user zu
kurz. Erforderlich ist vielmehr eine enge Verzahnung mit der Krankenhausreform
sowie mit sektorenibergreifenden Versorgungsstrukturen.

Die Stellungnahme stellt daher die notwendige transsektorale Vernetzung der
Versorgung sowie die Sicherung tragfahiger Versorgungsstrukturen insgesamt und
nicht allein die Notfallversorgung in den Mittelpunkt. Nachfolgend werden daher
zunachst die aus Sicht der katholischen Krankenhduser wesentlichen strukturellen
Anforderungen an eine verlassliche, regional tragfdhige und transsektoral ver-
netzte Akut- und Notfallversorgung dargestellt; anschlieBend erfolgt die Bewer-
tung der vorgesehenen Regelungen des Gesetzentwurfs.

www.die-katholischen-krankenhduser.de
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Flexibilitiit regionaler Versorgungsstrukturen stérken

Gerade in Notfallsituationen, die fiir Betroffene haufig mit Unsicherheit und Sorge
verbunden sind, sind eine niedrigschwellige Anlaufstelle, persdnliche Ansprache
sowie ein verlasslicher Zugang zu medizinischer Versorgung von entscheidender
Bedeutung. Fir die katholischen Krankenhduser ist die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden und verlasslichen Versorgung sowohl im landlichen als auch im
stadtischen Raum daher von zentraler Bedeutung. MaRstab aller Reformvorhaben
muss eine patientenorientierte und wohnortnahe Versorgung sein. Hierfir
braucht es funktionierende regionale Versorgungsnetzwerke, die ambulante und
stationare Angebote sinnvoll miteinander verbinden und Patientinnen und Patien-
ten eine verlassliche Versorgung aus einer Hand ermaoglichen.

In strukturschwachen und landlichen Regionen bedarf es daher flexibler Lésungen,
die den jeweiligen regionalen Versorgungsbedarfen Rechnung tragen. Transfor-
mationsprozesse miissen dabei geordnet, mit ausreichender Planungssicherheit
und unter Beriicksichtigung der regionalen Gegebenheiten erfolgen. Erfolgt dies
nicht, drohen ungeordnete Strukturabbriiche bis hin zum vollstandigen Wegfall

regionaler Versorgungsangebote.

Aus Sicht der katholischen Krankenhduser bedarf es hierfiir einer Starkung ambu-
lant-stationarer Versorgungsstrukturen an Krankenhausstandorten. Insbesondere
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sowie weitere ambulante und sektoren-
Ubergreifende Kooperationsformen kénnen einen wichtigen Beitrag zur regiona-
len Versorgungssicherheit leisten.

Katholische Krankenhaustrager sind bereits heute vielfach in regionalen Versor-
gungsnetzwerken organisiert und verbinden unterschiedliche Versorgungsange-
bote miteinander. Dadurch kénnen Synergien genutzt, Doppelstrukturen vermie-
den und Patientinnen und Patienten bedarfsgerecht und effizient tiber verschie-
dene Versorgungsstufen hinweg begleitet werden. Diese Strukturen gilt es zu
Komplexleistungsversorgern weiterzuentwickeln, die Vor- und Nachbehandlung
sowie Akut- und Notfallversorgung in einem Netzwerk verbinden. Dafir braucht
es flexible Kooperations- und Umsetzungsmoglichkeiten statt starrer Sektoren-
grenzen, die eine solche vernetzte Versorgung bislang erschweren.
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Niedergelassene Versorgung verldsslich gewdhrleisten und neue Berufsbilder
einbinden

Eine verlassliche transsektorale Versorgung setzt zudem voraus, dass alle Versor-
gungsbereiche ihren jeweiligen Beitrag zur Sicherstellung der Versorgung leisten.
Dies betrifft insbesondere auch die niedergelassene arztliche Versorgung, deren
Erreichbarkeit und Verfligbarkeit in vielen Regionen bereits heute eingeschrankt
ist. Besonders in landlichen und strukturschwachen Regionen zeigen sich zuneh-
mend Engpdsse in der haus- und facharztlichen Versorgung. Bundesweit sind be-
reits rund 5.000 Hausarztsitze unbesetzt. Zugleich sind fast 40 Prozent der Haus-
drztinnen und Hausérzte 60 Jahre oder dlter!. Angesichts der Altersstruktur der
niedergelassenen Arzteschaft ist davon auszugehen, dass sich die Herausforderun-
gen bei der Sicherstellung der ambulanten Versorgung in den kommenden Jahren
weiter verscharfen werden. Dies muss auch bei der Neuordnung der Notfallver-
sorgung berlicksichtigt werden: Eine stdrkere Steuerung von Patientinnen und Pa-
tienten in die vertragsarztliche Versorgung setzt voraus, dass dort ausreichende
und verlasslich erreichbare Versorgungskapazitaten zur Verfligung stehen.

Umso wichtiger sind tragfahige Kooperationsstrukturen zwischen ambulanten und
stationdren Leistungserbringern. Eine wichtige Weiterentwicklung liegt zugleich in
der Etablierung neuer Rollen und Berufsbilder, die einen Beitrag zur Sicherstellung
der Versorgung leisten kdnnen. Wir unterstiitzen daher ausdriicklich die Einflih-
rung von Community Health Nurses (CHN) als zusatzlichen Baustein einer wohnor-
tnahen und sektoreniibergreifenden Versorgung.

Hierzu gehort auch eine enge Einbindung des Rettungsdienstes in regionale Ver-
sorgungsstrukturen. Voraussetzung ist jedoch, dass geeignete ambulante Versor-
gungsangebote rechtssicher in die Versorgungssteuerung einbezogen werden
konnen. Auf die hierzu bestehenden Anpassungsbedarfe wird in Teil Il (Bewertung
Gesetzentwurf) nochmals ndher eingegangen.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Auch bei der Etablierung sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen (SUV)
besteht aus unserer Sicht erheblicher Nachbesserungsbedarf. Die derzeitigen

1 vgl. Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV), Dossier Sicherstellung, 2026. KBV - Dossier Si-
cherstellung
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Regelungen lassen bislang keine ausreichende Verzahnung mit der Notfallversor-
gung erkennen. Auf die hierfiir notwendigen Offnungen fiir regionale Besonder-
heiten gehen wir in Teil Il gesondert ein. Darliber hinaus sehen die Regelungen zur
SUV bislang nur die Umwandlung vollstandiger Krankenhausstandorte in sekto-
renlibergreifende Versorgungseinrichtungen vor. Damit droht in betroffenen Re-
gionen der Verlust etablierter Anlaufstellen fiir Patientinnen und Patienten, ohne
dass gleichzeitig tragfahige integrierte Versorgungsstrukturen geschaffen werden.

Fiir die Weiterentwicklung von Krankenhausstandorten zu SUV braucht es zudem
eine verldssliche und auskdmmliche Finanzierung. DKG und GKV-SV haben hierfiir
gemeinsam ein Verglitungsmodell entwickelt, das wir unterstiitzen und das fir ei-
nen Zeitraum von drei Jahren eine leistungsunabhangige Strukturpauschale sowie
eine variable Sachkostenpauschale vorsieht. Uber die Strukturpauschale werden
insbesondere die personellen und sonstigen weitgehend leistungsunabhangigen
Kosten einschlieBlich der Pflegepersonalkosten finanziert. Die Sachkostenpau-
schale richtet sich nach den tatsachlich Belegungstagen. Damit erhalten die Kran-
kenhauser fir die Transformationsphase einen verlasslichen finanziellen Rahmen
und die notwendige Planungssicherheit. Uber das Vergiitungsmodell konnte be-
reits Einvernehmen mit dem GKV-SV erzielt werden. Nun ist die Politik gefordert,
die notwendigen gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Umsetzung zu schaffen.
Eine verlassliche Finanzierung der Transformation ist entscheidend, damit die
Weiterentwicklung der Standorte gelingen und abrupte Versorgungsabbriiche
vermieden werden kénnen.

Versorgung finanzieren statt Sektorengrenzen verfestigen

Eine erfolgreiche Transformation der Versorgungsstrukturen kann nur gelingen,
wenn hierflr neben den strukturellen auch die notwendigen finanziellen Voraus-
setzungen geschaffen werden. Die finanziellen Spielrdume vieler Krankenhduser
sind bereits heute weitgehend ausgeschopft; durch die MaRnahmen zur GKV-Sta-
bilisierung erfolgt eine zusatzliche Verscharfung der wirtschaftlichen Situation.
Entscheidend ist daher, dass Reformvorhaben mit einer verlasslichen und aus-
kdmmlichen Finanzierung hinterlegt werden, damit ihre Umsetzung in der Versor-
gungspraxis tatsachlich moglich ist und die angestrebten Verbesserungen erreicht
werden kénnen. Finanzierungsstrukturen muissen dabei transsektorale Versor-
gung ermoglichen und sich an den tatsachlich entstehenden Aufwéanden statt an

starren Sektorengrenzen orientieren.
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Bewertung des Gesetzentwurfs

Im Folgenden bewerten wir den Gesetzentwurf anhand unserer grundsatzlichen
Anforderungen an eine patientenzentrierte und qualitativ hochwertige Akut- und
Notfallversorgung. Wir mochten an dieser Stelle darauf hinweisen, dass wir die
Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 17.05.2026 aus-

dricklich unterstitzen.
Wir sehen insbesondere in den folgenden Punkten Anpassungsbedarf:

1. Patientensteuerung klar, verlasslich und rechtssicher ausgestalten

Eine funktionierende Patientensteuerung ist eine zentrale Voraussetzung fir das
Gelingen der im Gesetzesvorhaben beschriebenen Notfallreform. Die in § 75 Abs.
1c SGB V vorgesehenen Akutleitstellen kdnnen hierzu einen Beitrag leisten. Aus
Sicht der katholischen Krankenhauser ist jedoch entscheidend, dass ihre Aufgaben
klar von den Terminservicestellen nach § 75 Abs. 1a SGB V abgegrenzt werden.
Akute Behandlungsbedarfe und die Vermittlung reguldrer Behandlungstermine
verfolgen unterschiedliche Zielsetzungen und sollten daher nicht Gber parallele
oder fir Patientinnen und Patienten schwer nachvollziehbare Strukturen organi-
siert werden. Die Biindelung beider Funktionen unter einer Rufnummer fihrt aus
unserer Sicht zu Missverstandnissen in der Bevolkerung. Unterschiedliche Aufga-
ben, Erreichbarkeiten und Prioritaten lassen sich auf diese Weise nur schwer ver-
standlich vermitteln. Die Akutleitstelle bendtigt eine eigene, kurze, einpragsame
Notfallnummer, die rund um die Uhr erreichbar ist. Die Trennung schafft Klarheit
Uber die unterschiedlichen Zugangswege und erleichtert die Orientierung fiir Pa-

tientinnen und Patienten.

Anderung § 75 Abs. 1c Satz 1 wie folgt:

e Die Akutleitstelle sollte unter einer neuen bundesweit einheitlichen Rufnummer
telefonisch erreichbar sein.

Anderung § 75 Abs. 1a Satz 2 wie folgt:

e ,Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im In-
ternet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich tGber die Sprechstundenzeiten
der Vertragsarzte und liber die Zugangsmoglichkeiten von Menschen mit Behin-
derungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) und richten Terminservicestellen ein,
die jeweils von Montag bis Samstag unter einer bundesweit einheitlichen
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Rufnummer und jederzeit durch digitale Angebote fiir (planbare) Terminvermitt-
lungen in die vertragsarztliche Versorgung erreichbar sein missen; die Termin-
servicestellen konnen in Kooperation mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen betrieben werden.”

Kritisch sehen wir zudem die in § 75 Abs. 1a Satz 18 (neu) sowie § 123 Abs. 2 SGB
V vorgesehene Terminvermittlung aus dem INZ. Diese setzt voraus, dass entspre-
chende ambulante Behandlungskapazitaten tatsachlich zur Verfligung stehen. Be-
reits heute bestehen jedoch insbesondere in der hausarztlichen Versorgung sowie
in zahlreichen facharztlichen Bereichen erhebliche Engpasse. Kurzfristig verfiig-
bare Termine sind vielerorts kaum vorhanden. Die gesetzliche Vorgabe zur Ter-
minvermittlung allein schafft keine zusatzlichen Kapazitaten.

Fehlen entsprechende Behandlungsmoglichkeiten, lauft die vorgesehene Termin-
vermittlung ins Leere: Patientinnen und Patienten erhalten trotz erfolgter Erstein-
schatzung keinen zeitnahen Zugang zur erforderlichen ambulanten Weiterbe-
handlung. Im Zweifel werden sie sich erneut an die Notaufnahme wenden. Das Ziel
der Reform, die Notaufnahmen durch eine bessere Steuerung zu entlasten, wiirde

damit nicht erreicht.

Aus Sicht der katholischen Krankenhdauser muss daher sichergestellt werden,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen fiir die Terminvermittlung aus dem INZ
ausreichende und kurzfristig verfligbare ambulante Behandlungskapazitdten ge-
wahrleisten.

Anderung § 75 Abs. 1a Satz 18 (neu) wie folgt:

e Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben sicherzustellen, dass Integrierte Not-
fallzentren und Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche Behand-
lungstermine bei an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern in den in Satz 4 Nummer 2 genannten Fallen vermitteln kon-
nen.

Anderung § 123 Abs. 2 Satz 6 wie folgt:

e Wenn nach einer notdienstlichen Akutversorgung im Integrierten Notfallzent-
rum eine ambulante Weiterbehandlung erforderlich ist, bietet dieses den Pati-
enten die Vermittlung eines Behandlungstermins nur insoweit an, wie die KV
hierfiir ausreichende und kurzfristige ambulante Kapazitdten bei der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmender Leistungserbringern gewahrleistet.

Neben einer klaren und verldsslichen Patientensteuerung muss auch die rechtssi-
chere Ausgestaltung der Ersteinschatzung gewahrleistet sein. Unabhangig davon,
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ob diese telefonisch, digital oder vor Ort erfolgt, muss ihr Ergebnis eine eindeutige
Steuerung in die geeignete Versorgung ermoglichen. Dazu gehort eine klare Rege-
lung der Verantwortlichkeiten und Haftungsfragen an den Schnittstellen. Dies be-
trifft die in § 123c Abs. 1 SGB V vorgesehene Weiterleitung nach einer Erstein-
schatzung (siehe Punkt 4), aber auch die Steuerung aus einer telefonischen oder
digitalen Ersteinschatzung in ein Krankenhaus. Dabei ist sicherzustellen, dass das
aufnehmende Krankenhaus die bereits erfolgte Ersteinschatzung nicht allein aus
haftungsrechtlichen Griinden wiederholen und die darauf beruhende Steuerungs-
entscheidung erneut Gberpriifen muss. Andernfalls entstehen Doppelstrukturen
und die mit der Reform angestrebte bessere Patientensteuerung wird konterka-
riert. Entsprechendes muss fiir die Leistungsabrechnung gelten. Wird eine Patien-
tin oder ein Patient auf Grundlage der Ersteinschatzung einem Krankenhaus zuge-
leitet, muss die hierauf beruhende Behandlung abrechnungsrechtlich anerkannt
werden, ohne dass die zugrunde liegende Steuerungsentscheidung nachtraglich
durch den Medizinischen Dienst erneut Gberprift wird.

2. Vertragsarztlichen Sicherstellungsauftrag gewdhrleisten

Eine wirksame Patientensteuerung setzt auch voraus, dass die ambulante Versor-
gung die hierfur erforderlichen Kapazitdten tatsachlich vorhalt. Ohne eine leis-
tungsfahige ambulante Regelversorgung wird es nicht gelingen, den Druck auf die
Notaufnahmen nachhaltig zu reduzieren.

Der in § 75 Abs. 1b SGB V vorgesehene gesetzliche Auftrag der Kassenarztlichen
Vereinigungen, die vertragsarztliche Akutversorgung rund um die Uhr sicherzu-
stellen, ist deshalb grundsatzlich zu begriiRen. Er muss jedoch mit real verfiigbaren
Kapazitaten unterlegt werden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen missen ihrem
Sicherstellungsauftrag umfassend nachkommen und ein verldssliches vertrags-
arztliches Versorgungsangebot gewahrleisten. Hierzu gehoren ausreichend kurz-
fristig verfigbare Behandlungskapazitaten, flexible Versorgungsformen sowie
eine bedarfsgerechte Terminvermittlung und Besuchsdienste.

Dies ist zugleich Voraussetzung dafiir, Patientinnen und Patienten mit ambulant
behandelbaren Akutfillen starker in die vertragsarztliche Versorgung zu steuern.
Die Akutleitstellen kénnen hierzu einen wichtigen Beitrag leisten, indem sie Pati-
entinnen und Patienten bereits vor dem Aufsuchen eines INZ oder Notaufnahme
in geeignete ambulante Versorgungsangebote vermitteln. Damit diese Steuerung
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tatsdchlich funktioniert und Patientinnen und Patienten nicht stattdessen unmit-
telbar ein INZ aufsuchen, miissen insbesondere wahrend der reguldren Sprechzei-
ten ausreichend verfligbare Behandlungsmaglichkeiten in den vertragsarztlichen
Praxen bestehen.

Bislang konnten die KVen nicht als Anlaufstelle fiir ambulante Notfalle von der Be-
volkerung wahrgenommen werden. Allein im Jahr 2023 wurden rund 12,4 Millio-
nen ambulante Fille in den Notaufnahmen der Krankenhiuser behandelt?. Ein we-
sentlicher Grund hierfiir sind die vielerorts eingeschrankten vertragsarztlichen
Versorgungsangebote. Notdienstpraxen sind teilweise nur eingeschrankt verfiig-
bar, die Zahl niedergelassener Arztinnen und Arzte nimmt insbesondere in landli-
chen Regionen ab und der arztliche Bereitschaftsdienst kann zunehmend schwie-
riger aufrechterhalten werden. Hinzu kommt die geringe Bekanntheit der Rufnum-
mer des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes. Rund zwei Drittel aller Versicher-
ten gaben in einer Befragung an, die ,116117“ nicht zu kennen3. Gleichzeitig be-
steht in der Bevolkerung die Gewissheit, in einer Krankenhausnotaufnahme ver-
lasslich Hilfe zu erhalten.

3. INZ bedarfsgerecht planen und regionalen Versorgungsstrukturen Rech-
nung tragen

Die vorgesehene Einflihrung von INZ wirft aus Sicht der katholischen Krankenhau-
ser weiterhin erhebliche Fragen hinsichtlich ihrer praktischen Umsetzung auf. Die
vorgesehene Ausgestaltung der INZ setzt eine enge Zusammenarbeit zwischen
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenhausern voraus. Der Gesetzentwurf
und Umsetzungsfristen berticksichtigen jedoch bislang nur unzureichend, dass die
hierflr erforderlichen Kooperationsstrukturen vielerorts erst aufgebaut, abge-
stimmt und an die jeweiligen regionalen Gegebenheiten angepasst werden mis-
sen.

Vor diesem Hintergrund muss die Festlegung der INZ-Standorte unter maRgebli-
cher Beteiligung der Lander sowie der betroffenen Krankenhduser erfolgen. Die
Lander tragen die Verantwortung fiir die Krankenhausplanung und verfiligen tber

2 Vgl. Statistisches Bundesamt 2024 https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilun-
gen/2024/12/PD24 N061 23.html

3 vgl. DKI 2021, Seite 39 DKI_Projektbericht Sicherstellungsverantwortung und ambulan-
ter_Versorgungsrealitaet final 2.pdf
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die notwendige Kenntnis der regionalen Versorgungsbedarfe sowie der bestehen-
den Versorgungsstrukturen. Gleichzeitig werden die vorgesehenen INZ maRgeb-
lich von den Krankenhausern vor Ort mitgetragen und umgesetzt. Entscheidungen
Uber Standorte und Versorgungsauftrage dirfen daher nicht losgeldst von den be-
troffenen Krankenhdusern und den regionalen Versorgungsstrukturen getroffen
werden. Die Forderungen des Bundesrates und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft nach einer starkeren Beteiligung der Lander bei der Standortplanung wer-
den daher ausdricklich unterstutzt.

Die nach § 90 Abs. 4a sowie §§ 1233, 123b SGB V vorgesehene eigenstandige INZ-
Planung durch die erweiterten Landesausschisse lehnen wir deshalb ab. Kritisch
sehen wir zudem die in § 90 Abs. 4a Satz 6 SGB V vorgesehene doppelte Gewich-
tung der Stimmen der Krankenkassen. Diese Gewichtung ist aus unserer Sicht
sachlich nicht gerechtfertigt.

Anderung § 90 Abs. 4a Satz 6 wie folgt:

e Streichung der Angabe , bei der Gewichtung der Stimmen zéhlen die Stim-

men der Vertreter der Krankenkassen doppelt”

e Nach Satz 6 muss Satz 7 (neu) eingefiigt werden: ,,Die zustandigen Landes-
behorden erhalten ein Vetorecht bei der Entscheidung tiber die Standorte
im Rahmen der Planungsverantwortung.”

Anderung § 123a Abs. 1 Satz 1:

e Die Angabe , Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4“ wird er-

setzt durch "Die zustdndige Landesbehorde".

Des Weiteren lehnen wir diein § 123 Abs. 3 vorgesehene gesetzliche Verpflichtung
ab, bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen zwingend telemedizinische
oder telefonische Konsile durch padiatrische Fachéarzte zu gewéhrleisten, wenn am
Standort des INZ kein INZ fir Kinder und Jugendliche nach § 123b vorhanden ist.
Eine solche Verpflichtung ist aus medizinischer, struktureller und organisatori-
scher Sicht nicht sachgerecht.

Die Verpflichtung zur Durchfliihrung péadiatrischer Konsile stellt zusatzliche Anfor-
derungen an eine Struktur, die dafiir nicht vorgesehen und ausgestattet ist. Ein
INZ soll nach der vorgesehenen gesetzlichen Ausgestaltung die Ersteinschdtzung
durchfihren, die Versorgungsebene festlegen und zu versorgende Notfdlle
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behandeln. Konsile ersetzen keine padiatrische Expertise vor Ort. Eine ver-
pflichtende telemedizinische Lésung kann daher kein addaquates Versorgungsni-
veau sicherstellen. Die Verpflichtung flihrt zudem zu zusatzlichem Dokumentati-
onsaufwand, rechtlichen Unsicherheiten bei Nichterreichbarkeit, moglichen Ver-
zogerungen bei der Versorgung und zusatzlichen organisatorischen Anforderun-

gen.

In vielen Regionen bestehen bereits heute Engpasse in der padiatrischen Versor-
gung. Niedergelassene Padiaterinnen und Padiater sowie padiatrische Kliniken
und kinderarztliche Notdienste verfligen nur liber begrenzte Kapazitdten. Die ge-
setzliche Verpflichtung kollidiert damit mit der realen Versorgungslage und fihrt
zu einer zusatzlichen Belastung der knappen padiatrischen Ressourcen.

Anderung zu § 123 Abs. 3 Satz 1 und Satz 2 (neu) wie folgt:

e Integrierte Notfallzentren kénnen bei der Behandlung von Kindern und

Jugendlichen telemedizinische oder telefonische Konsile von Facharzten
flir Kinder- und Jugendmedizin einbeziehen, sofern dies medizinisch erfor-
derlich ist. Eine Verpflichtung zur Durchfiihrung solcher Konsile besteht
nicht.”

Weitere Aufmerksamkeit erfordern die in § 123a Abs. 1 SGB V vorgesehenen Er-
reichbarkeitskriterien. Das Kriterium, wonach ein INZ fiir mindestens 95 Prozent
der zu versorgenden Menschen einer Planungsregion innerhalb von 30 Fahrzeit-
minuten erreichbar sein soll, muss ausreichend Raum fiir regionale Besonderhei-
ten lassen. In landlichen und strukturschwachen Regionen kdnnen groRRe Entfer-
nungen, eine geringe Krankenhausdichte und eingeschrankte Mobilitatsangebote
die Erreichbarkeit erschweren. Umgekehrt muss in Ballungsraumen auch die Ein-
richtung mehrerer INZ innerhalb einer Planungsregion mdglich sein, wenn dies
aufgrund der Zahl der zu versorgenden Menschen erforderlich ist.

4. Notfallversorgung an Krankenhdusern ohne INZ-Status sicherstellen

Insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen werden Kranken-
hauser mit Notfallversorgung ohne INZ-Status wichtige Anlaufstellen flr Hilfesu-
chende bleiben und einen unverzichtbaren Beitrag zur regionalen Versorgung leis-
ten. Zu beriicksichtigen sind dabei auch bedarfsnotwendige Krankenhauser, die
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flir die Sicherstellung der Versorgung im landlichen Raum benétigt werden. Auch
diese Standorte werden nicht zwingend Uber ein INZ verfiigen, missen aber wei-
terhin ihren Beitrag zur Notfallversorgung leisten kdnnen. Krankenhausstandorte
ohne INZ diirfen daher nicht faktisch auf die Rolle einer bloRen Weiterleitungs-
stelle reduziert werden. Eine Strukturreform darf nicht dazu fihren, dass in Notla-
gen die Behandlung verweigert, verzogert oder eingeschrankt wird, nur weil kein
INZ vor Ort eingerichtet wurde.

Die in § 120 Abs. 3b SGB V (neu) sowie § 123c Abs. 1 SGB V (neu) vorgesehenen
Regelungen und die zu erarbeitende Richtlinie des G-BA zur Ersteinschatzung und
Weiterleitung an ein INZ missen daher eindeutig sicherstellen, dass auch diese
Krankenhduser weiterhin behandlungsbedirftige Patientinnen und Patienten ver-
sorgen konnen und eine angemessene Vergitung erfolgt. Eine verpflichtende Wei-
terleitung an ein INZ wird den unterschiedlichen regionalen Versorgungsstruktu-
ren nicht gerecht. Gerade nachts oder in landlichen Regionen kdnnen weite Wege
und fehlende Transportmoglichkeiten einer Weiterleitung entgegenstehen. Auch
die fur eine Weiterleitung erforderlichen Prozesse werden vielerorts praktisch
nicht umsetzbar sein. Dies gilt insbesondere auch fiir bedarfsnotwendige Kranken-
hduser, deren Versorgungsauftrag gerade darin besteht, die Versorgung in Regio-
nen mit eingeschrankten Versorgungsalternativen sicherzustellen. Hinzu kommt
die Gefahr unnotiger Doppelstrukturen, wenn nach einer bereits erfolgten Erst-
einschatzung am weitergeleiteten INZ erneut eine Ersteinschatzung durchgefihrt
wird (siehe Punkt 1). Vor diesem Hintergrund ist die Vorgabe zur verpflichtenden
Weiterleitung an ein INZ in § 123c Abs. 1 SGB V zu streichen.

Streichung & 123c Abs. 1 SGB V (neu):
e Wird ein anderer Krankenhausstandort aufgesucht, dient die in Satz 1 genannte

Ersteinschatzung der Entscheidung, ob eine Behandlung am Krankhausstandort

oder eine Weiterleitung-an-einINZ (—-erfolgt.

Erfolgt eine Weiterleitung an ein INZ, muss konkretisiert werden, unter welchen
Voraussetzungen eine Weiterleitung an ein INZ fiir Patientinnen und Patienten als
zumutbar gilt. Nicht ausreichend geklart ist zudem, wie eine solche Weiterleitung
konkret erfolgt, wer einen erforderlichen Transport organisiert und finanziert und
wie die medizinische und haftungsrechtliche Verantwortung ausgestaltet ist. § 60
SGB V regelt zwar die Ubernahme der Kosten fiir Krankenfahrten oder Kranken-
transporte zu einem INZ, jedoch nur fiir den Fall, dass die Entscheidung auf Grund-
lage des Abfragesystems nach § 133a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 erfolgt. Nicht geregelt ist
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bislang der Fall, dass sich die Notwendigkeit einer Weiterleitung an ein INZ aus der
Ersteinschatzung an einem Krankenhaus ohne INZ nach § 123c Abs. 1 SGB V ergibt.

Ergdnzung §60 Abs. 3 Nummer 6

e Krankenfahrten oder Krankentransporte zur Versorgung in einem Integrierten
Notfallzentrum, sofern nach dem Ergebnis eines Abfragesystems nach §133a Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 1 oder nach der Ersteinschatzung nach §123c Absatz 1 eine
Versorgung in einem Integrierten Notfallzentrum erforderlich ist (...). Die auf der
Grundlage des Ergebnisses eines Abfragesystems im Sinne des §133a Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 oder der Ersteinschatzung nach §123c Absatz 1 getroffene Ent-
scheidung gilt als Verordnung dieser Krankenfahrt oder dieses Krankentransports.

Weiteren Anpassungsbedarf sehen wir bei denin § 87 Abs. 2a SGB V vorgesehenen
Zuschlagen fir komplexe Notfalle, die bislang an die Behandlung in der Notauf-
nahme eines INZ geknipft sind. Dies fiihrt zu einer Schlechterstellung von Notauf-
nahmen an Krankenhausstandorten ohne INZ. Gerade komplexe und schwere
Falle kdnnen nicht ohne Weiteres an ein INZ weitergeleitet werden und missen
auch kiinftig an dem aufgesuchten Krankenhausstandort versorgt werden. Es ist
deshalb davon auszugehen, dass auch weiterhin Patientinnen und Patienten mit
komplexen Behandlungsbedarfen Krankenhduser ohne INZ aufsuchen werden.
Die entsprechenden Zuschldage miissen daher auch diesen Krankenhadusern offen-
stehen.

Anderung § 87 Abs. 2a. Satz 21:

e ,Zuschlage flr die Gruppe der Versicherten, die wegen der Art, Schwere und Kom-

plexitat der Behandlungsdiagnose einer besonders aufwandigen Betreuung und

Uberwachung in der Notaufnahme

5. Regionale und sektoreniibergreifende Offnungsmoglichkeiten in der Notfall-

versorgung schaffen

Mit der Krankenhausreform wird sich nicht nur die Zahl und Struktur der Kran-
kenhausstandorte verdandern, sondern auch die Aufgabenverteilung in der re-
gionalen Versorgung. In strukturschwachen Regionen werden Versorgungs-
aufgaben kinftig starker zwischen unterschiedlichen Einrichtungen und
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Versorgungsformen verteilt sein. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der
Notfallversorgung miissen diese Entwicklung beriicksichtigen und Offnungs-
moglichkeiten fiir regional unterschiedliche und sektoreniibergreifende L6-
sungen vorsehen.

Damit miissen auch Einrichtungen einbezogen werden kénnen, die Aufgaben
bisheriger Krankenhausstandorte Gbernehmen oder ergdnzen. Hierzu zdhlen
SUV. SUV miissen dort in die Akut- und Notfallversorgung einbezogen werden
kénnen, wo dies aufgrund der regionalen Versorgungsstrukturen sinnvoll und
erforderlich ist. Entsprechende Offnungsméglichkeiten fiir SUV fehlen im Ge-
setzentwurf bislang. Die rechtssichere Anfahrt und Verlegung in eine SUV
durch den Rettungsdienst sowie die hierfiir erforderlichen gesetzlichen Anpas-
sungen werden unter Punkt 6 nochmals aufgegriffen.

Offnungsbedarf besteht auch bei Kooperationen der Kassenirztlichen Vereini-
gungen im vertragsarztlichen Notdienst. Gemall § 75 Abs. 1b Satz 13 SGB V
setzen entsprechende Kooperationsvereinbarungen bislang ein zugelassenes
Krankenhaus voraus. Fiir SUV kann hierdurch kiinftig erhebliche Rechts- und
Planungsunsicherheit entstehen. Im Zuge der Umwandlung von Krankenhaus-
standorten in SUV muss daher sichergestellt werden, dass bestehende und
kiinftig erforderliche Kooperationsstrukturen zwischen Kassenarztlichen Ver-
einigungen und den jeweiligen Versorgungseinrichtungen weiterhin moglich
sind.

Anderung § 75 Abs. 1b Satz 13 wie folgt:
,Nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhau-

ser, sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g und Arzte, die
aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung in
den Notdienst einbezogen sind, sind zur notdienstlichen Akutversorgung berechtigt
und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil.”

6. Versorgungssteuerung durch den Rettungsdienst rechtssicher weiterentwi-

ckeln
Eine wirksame Patientensteuerung setzt voraus, dass auch der Rettungsdienst

konsequent in die Versorgungssteuerung eingebunden wird. Die katholischen
Krankenh&user begriRen daher ausdriicklich die in § 30 Abs. 5 SGB V vorgesehene
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Moglichkeit, Patientinnen und Patienten unmittelbar in die jeweils nachste geeig-
nete Versorgungseinrichtung zu transportieren.

Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass geeignete ambulante Versorgungsstruktu-
ren rechtssicher in die Versorgungssteuerung einbezogen werden. Die Orientie-
rung an der ,nachsten geeigneten Versorgungseinrichtung” wird ausdricklich un-
terstitzt. Ambulante Versorgungseinrichtungen werden bislang jedoch lediglich in
der Gesetzesbegriindung als mogliche Zielorte genannt. Um eine rechtssichere
und praxistaugliche Umsetzung zu gewahrleisten, sollte diese Klarstellung aus-
dricklich in den Gesetzestext Ubernommen werden. Andernfalls besteht die Ge-
fahr, dass Rettungsdienste aus haftungsrechtlicher Vorsicht weiterhin vorrangig
Krankenhduser anfahren, obwohl eine ambulante Versorgung ausreichend ware.
Eine sektorenlibergreifende Patientensteuerung kann nur gelingen, wenn alle ge-
eigneten Versorgungsangebote tatsachlich und rechtssicher in die Versorgungs-
kette eingebunden werden.

Anderung § 30 Absatz 5 wie folgt:
e Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt: ,Geeignete Einrichtungen sind regel-

maRig Krankenhauser, kdnnen im Einzelfall jedoch auch andere Gesundheitsein-
richtungen — wie vertragsarztliche Praxen oder sektorenlibergreifende Versor-
gungseinrichtungen— sein, soweit diese rettungsdienstliche Notfdlle behandeln
kénnen.”

Mit einer starkeren Spezialisierung und Konzentration von Krankenhausleistungen
ist zudem mit einer Zunahme medizinisch notwendiger Verlegungen und Trans-
porte zu rechnen. Auch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen (SUV)
sollen kiinftig einen Beitrag zur wohnortnahen Versorgung leisten. Medizinisch
notwendige Verlegungen in eine SUV sollten daher ebenfalls von der Regelung er-

fasst werden.

Anderung §60 Abs. 3 Satz 1 Nummer 2 c) wie folgt:
e ,in ein wohnortnahes Krankenhaus oder bei der Verlegung in einen sektoren-

libergreifenden Versorger gemaf} §115g SGB V“

Weiterer Regelungsbedarf besteht in § 60 SGB V beim Abtransport nach ambulan-
ten Notfallbehandlungen. Insbesondere nachts fehlen fiir nicht gehfahige, ge-
brechliche oder sozial besonders belastete Patientinnen und Patienten haufig ge-
eignete Transportmaoglichkeiten nach Hause. Wenn eine vorherige Genehmigung

14



&?/ 1 DIE KATHOLISCHEN
Carltas KRANKENHAUSER

Kath. Krankenhausverband Deutschland e.V.

der Krankenkasse eine Kosteniibernahme praktisch ausschliel3t, drohen entweder
ein unnotiger Einsatz des Rettungsdienstes oder medizinisch nicht indizierte stati-
ondre Aufnahmen. Diese Versorgungsliicke sollte geschlossen werden.

Die in § 30 Abs. 6 SGB V vorgesehene Zuzahlung zur notfallmedizinischen Versor-
gung lehnen wir ab. Medizinische Notfallrettung ist Teil der grundlegenden Ver-
sorgung in Situationen unmittelbarer oder potenziell lebensbedrohlicher Gesund-
heitsgefahrdung und muss auch kiinftig zuzahlungsfrei bleiben.

7. Digitale Vernetzung medienbruchfrei und biirokratiearm ausgestalten

Die Einfihrung digitaler Strukturen kann nur dann einen Beitrag zur Verbesserung
der Notfallversorgung leisten, wenn die digitale Falllibergabe durch die Akutleit-
stellen nach § 75 Abs. 1¢ SGB V sowie die in §§ 133a und 133¢ SGB V vorgesehenen
digitalen Vernetzungs-, Dokumentations- und Ubermittlungsprozesse medien-
bruchfrei ausgestaltet werden. Dies gilt insbesondere fiir das Zusammenspiel von
Akutleitstelle, Rettungsleitstelle und INZ.

Dariber hinaus sollte die Vernetzung von 112 und Akutleitstelle nach § 133a SGB
V verbindlich und nicht lediglich auf Antrag ausgestaltet werden. Erforderlich sind
dabei abgestimmte Abfragesysteme sowie klare Zustandigkeiten.

Anderung §133a Abs. 1 Satz 1 wie folgt:

e Der Trager der Rettungsleitstelle und die ortlich zusténdige Kassenarztliche Ver-

einigung als Trager der Akutleitstelle sind verpflichtet, eine Kooperationsverein-
barung zur Bildung eines Gesundheitsleitsystems zu schliel3en.

Digitale Losungen dirfen nicht zu neuen Doppelstrukturen und zusatzlichen Do-
kumentationspflichten flihren. Bereits erhobene Informationen missen von den
nachfolgenden Leistungserbringern weiterverwendet werden kdnnen.

SchliefSlich missen die fiir die Umsetzung der digitalen Strukturen erforderlichen
Investitionen sowie die laufenden Betriebs- und Weiterentwicklungskosten ver-
lasslich refinanziert werden. Die vorgesehene Anschubfinanzierung kann hierfir
nur einen ersten Schritt darstellen. Erforderlich ist eine langfristig gesicherte Fi-
nanzierung, die neben dem Aufbau der Infrastruktur auch deren dauerhaften Be-
trieb und Weiterentwicklung umfasst.

15



&?/ 1 DIE KATHOLISCHEN
Carltas KRANKENHAUSER

Kath. Krankenhausverband Deutschland e.V.

8. Auskommliche Finanzierung und Investitionsmittel sicherstellen

Auch mit der vorgesehenen Neuordnung der Notfallversorgung werden Kranken-
hduser weiterhin einen wesentlichen Teil der ambulanten Notfallversorgung liber-
nehmen. Der Gesetzentwurf 16st nicht das bestehende Problem der unzureichen-
den Vergiitung ambulanter Notfalle im Krankenhaus. Einer Vergiitung von haufig
nur rund 35 bis 45 Euro je ambulantem Notfall stehen bereits reine Vorhaltekosten
von durchschnittlich rund 135 Euro je Fall* gegeniiber; mit zusatzlicher Diagnostik
konnen die tatsachlichen Kosten deutlich dartber liegen. Eine Reform, die Kran-
kenhauser weiterhin als verldssliche 24/7-Anlaufstelle voraussetzt, muss diese
strukturelle Unterfinanzierung beenden. Auch eine verbesserte Patientensteue-
rung kann eine auskémmliche Finanzierung der ambulanten Notfallversorgung in
den Krankenhdusern nicht ersetzen.

Zu begriBen ist, dass die Ersteinschatzung unter §123c SGB V kinftig als eigen-
standige zu verglitende Leistung anerkannt wird. Gleichzeitig verursacht die Erst-
einschatzung dauerhaft hohe personelle und technische Kosten. Dazu zdhlen ins-
besondere qualifiziertes Pflegefachpersonal mit Zusatzqualifikationen, eine arztli-
che Rickfallebene, Software-Lizenzen, Schnittstellen zwischen KIS, Rettungsdienst
und KV-Systemen, Wartung, die 24/7-Bereitstellung technischer Infrastruktur
(Server, Backups) sowie umfassende Anforderungen an die IT-Sicherheit. Diese
Kosten mussen vollstandig in der Vergltung abgebildet werden.

Zugleich entstehen durch die Einrichtung und den Betrieb von INZ nach §§ 123 und
123a SGB V zusatzliche Anforderungen und Kosten. Fir die notwendigen Investiti-
onen kénnen Mittel aus dem Krankenhaustransformationsfonds nach § 12b KHG
genutzt werden; der Gesetzentwurf ordnet INZ hierzu in § 3 Abs. 6 KHTFV aus-
driicklich den forderfahigen integrierten Notfallstrukturen zu. Da das Gesamtvo-
lumen des Transformationsfonds durch die Notfallreform jedoch nicht erhéht
wird, ist fraglich, ob die erforderlichen Investitionen hierliber ausreichend finan-

ziert werden konnen.

4Vgl. Schmitz, Christoph (2024): Das INZ am Hamburger Marienkrankenhaus. Eine Blaupause fiir
Notaufnahmen in ganz Deutschland?, in: das Krankenhaus, 2/2024,
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Davon unabhdngig muss auch der laufende Betrieb der INZ dauerhaft finanziert
werden. Hierfir ist ein eigenstandiges, auskdmmlich ausgestattetes INZ-Budget
erforderlich. Dieses muss insbesondere die notwendigen Vorhalte- und Betriebs-
kosten sowie die Aufwande flr Patientensteuerung und Schnittstellenmanage-
ment bericksichtigen. Das INZ-Budget ist dabei klar von der Verglitung der Erst-
einschatzung sowie der stationaren und vertragsarztlichen Vergitung abzugren-
zen.

Bei der Finanzierung der INZ muss zudem berticksichtigt werden, dass die dort an-
gesiedelten Notdienstpraxen der Kassendrztlichen Vereinigungen nach § 123a
Abs. 2 SGB V lediglich zu den gesetzlich vorgesehenen Mindest6ffnungszeiten be-
setzt sein mussen. AuRerhalb dieser Zeiten bleibt die Notaufnahme des Kranken-
hauses Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten. Die damit verbundenen Leis-
tungen und Vorhaltekosten missen im Rahmen der Finanzierung zusatzlich be-

rlicksichtigt werden.

Daneben muss auch die ambulante Notfallversorgung an Krankenhausstandorten
ohne INZ-Status angemessen finanziert werden. Die Regelungen in § 120 Abs. 3b
und § 123c Abs. 1 SGB V sehen weiterhin eine ambulante Notfallversorgung an
diesen Standorten vor. Soweit Krankenhduser entsprechende Leistungen erbrin-
gen, darf ihnen aus dem fehlenden INZ-Status kein finanzieller Nachteil entstehen.
Dies gilt auch flr die Zuschlage fiir komplexe Notfalle, die entsprechend auch fiir
Krankenhausstandorte ohne INZ vorzusehen sind (siehe Punkt 4).

Fiir die Digitalisierung der medizinischen Notfallrettung sieht § 133f SGB V in den
Jahren 2027 bis 2031 eine Forderung von insgesamt 225 Millionen Euro fir Inves-
titionen in die digitale Infrastruktur vor. Diese Anschubfinanzierung kann jedoch
nur einen Einstieg darstellen. Digitalisierung ist eine dauerhafte Aufgabe. Neben
den Investitionen missen deshalb auch die laufenden Aufwendungen fir Soft-
ware, Wartung, Schnittstellen, IT-Sicherheit und den Betrieb der Systeme verlass-
lich refinanziert werden.

Nothelferparagraph

SchlieBlich muss auch die Finanzierung medizinisch notwendiger Notfallbehand-
lungen fiir Patientinnen und Patienten ohne oder mit ungeklartem Versicherten-
status verlasslich geregelt werden. Krankenhduser diirfen nicht auf den Kosten
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notwendiger Notfallbehandlungen sitzen bleiben. Fiir diese Falle ist eine klare Fi-
nanzierungsverantwortung der Sozialhilfetrager oder alternativ eine Absicherung
Uber einen bundesweiten Notfallfonds erforderlich. Die Finanzierung der medizi-
nisch notwendigen Notfallbehandlung muss unabhangig von Aufenthaltsstatus,
Herkunft oder Zeitpunkt der Behandlung gewahrleistet sein. Zugleich sollte die
Nachweispflicht neu geregelt werden: Nicht das behandelnde Krankenhaus sollte
nachweisen missen, dass eine Anspruchsgrundlage besteht, sondern der zustan-
dige Sozialhilfetrager, dass eine Kosteniibernahme nicht in Betracht kommt. Damit
wird vermieden, dass Krankenhduser Kosten tragen missen, weil ihnen fir die

Prifung erforderliche Unterlagen nicht vorliegen.

Die Einfihrung neuer Steuerungs- und Versorgungsstrukturen darf insgesamt
nicht dazu fihren, dass bestehende Finanzierungsdefizite fortgeschrieben wer-
den. MaRstab fir die Finanzierung miissen vielmehr die tatsachlich entstehenden

Aufwande der an der Notfallversorgung beteiligten Krankenhauser sein.
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Kontakt:

Katholischer Krankenhausverband Deutschland e.V.
Bernadette Riimmelin

Geschéftsfiihrerin

Tel. 030 240 83 68-10

kkvd@caritas.de

Deutscher Caritasverband e.V.
Dr. Elisabeth Fix
Verbindungsbiiro Bundespolitik
0151 16759875
elisabeth.fix@caritas.de

Der Katholische Krankenhausverband Deutschland e. V. vertritt als Fachverband bundesweit
244 Krankenhduser an 320 Standorten sowie 52 Reha-Einrichtungen mit insgesamt 204.000 Mitar-
beitenden. Jahrlich werden hier 3 Millionen Patient:innen stationar und 2,5 Millionen Patient:in-
nen ambulant versorgt. Mit Umsatzen von 16 Milliarden Euro pro Jahr sind die katholischen Kran-
kenhduser zudem ein wichtiger Wirtschaftsfaktor.

739.410 Menschen arbeiten beruflich in den 25.453 Einrichtungen und Diensten, die der Caritas
bundesweit angeschlossen sind. Sie werden von mehreren hunderttausend Ehrenamtlichen und
Freiwilligen unterstltzt. Von den beruflichen Mitarbeitenden sind 293.603 in den Einrichtungen
und Diensten der Gesundheitshilfe tatig, 183.809 arbeiten in der Kinder- und Jugendhilfe, 126.790
in der Altenhilfe, 87.276 in der Behindertenhilfe/Psychiatrie, 41.320 bei weiteren sozialen Hilfen
und 6612 in der Familienhilfe. 57,25 Prozent aller Mitarbeitenden der Caritas pflegen, begleiten
und betreuen Menschen in stationdren Einrichtungen wie Krankenhdusern oder Pflegeheimen,
25 Prozent arbeiten in Tageseinrichtungen wie Kindergdrten oder Werkstatten fiir Menschen mit
Behinderung.
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