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Neuer Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung

Am 08.01.2020 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) den Referentenentwurf
fiir ein Gesetz zur Reform der Notfallversorgung vorgelegt. Ziel des Gesetzes ist es, die
bisher weitgehend getrennt organisierten Versorgungsbereiche der ambulanten, stationa-
ren und rettungsdienstlichen Notfallversorgung in Deutschland zu einem integrierten Sys-
tem weiterzuentwickeln.

Dabei halt der Entwurf an grundlegenden Neuregelungen fest, die bereits in einem Diskus-
sionsentwurf aus dem BMG vom 12.07.2019 (wir berichteten in Berlin kompakt 9/2019)
enthalten waren. Der jetzt vorliegende Entwurf weist daneben einige Veranderungen im
Vergleich zu seinem Vorganger auf, besonders was die Rolle der Bundeslander angeht. Das
BMG nimmt etwa von einer Grundgesetzanderung Abstand, die auf eine Ausweitung der
Gesetzgebungskompetenz des Bundes flr den Bereich des Rettungsdienstes abzielte. Da-
mit reagiert das BMG auf die Kritik der Lander, das Gesetz greife zu stark in ihre Kompe-
tenzen ein. So ist das Gesetz im Gegensatz zum Vorganger nicht mehr zustimmungspflich-
tig durch die Lander.

Gemeinsame Notfallleitsysteme von KVen und Rettungsleitstellen

Der Gesetzentwurf sieht die Einrichtung von Gemeinsamen Notfallleitsystemen (GNL) vor,
die fur Patienten in medizinischen Notfallsituationen rund um die Uhr erreichbar sein sol-
len. Wichtigste Aufgabe eines GNL ist die Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs von
Patienten in Notfallen und die anschlie3ende Vermittlung in die geeignete Versorgungs-
struktur. Ein GNL besteht in der verbindlichen Zusammenarbeit der Trager der Rettungs-
leitstellen der Rufnummer 112 und der KVen mit der Rufnummer 116 117.

Zur Einrichtung eines GNL konnen KVen und Rettungsleitstellen der Lander Kooperationen
eingehen, eine generelle Verpflichtung zur Zusammenarbeit — wie urspriinglich geplant —
besteht nicht. Grundlage fiir diese Art der Zusammenarbeit wird kiinftig eine bundesweite
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sein. Beabsichtigt eine Rettungs-
stelle die Bildung eines GNL, so ist die KV zur Kooperation verpflichtet. Der Gesetzentwurf
begrenzt den Bereich der Zusammenarbeit klar auf medizinische Notfalle, andere Aufga-
benbereiche etwa des Rettungsdienstes bleiben auRen vor. Fiir die Einrichtung von GNL
wird ein finanzieller Anreiz gesetzt: Leistungen der Rettungsstelle sollen nur dann abrech-
nungsfahig sein, wenn sie im Rahmen eines GNL erbracht werden.

Der digitalen Vernetzung wird bei der Einrichtung eines GNL eine groRe Bedeutung beige-
messen. So sollen die Kooperationspartner eines GNL ein softwaregestiitztes Erstein-
schatzungsverfahren vereinbaren. Geplant ist zudem, dass die GNL einen digitalen Zugriff
auf alle Rettungseinsatzmittel und auf die Kapazitdten der Integrierten Notfallzentren (INZ)
erhalten, Falldaten aus den GNL oder einem Rettungseinsatzmittel sollen zukunftig an das
aufnehmende INZ oder Krankenhaus tbermittelt werden. Die gesetzlichen Krankenkassen
werden mit dem Gesetz verpflichtet, die Anschaffung von Software fir die Rettungsleit-
stellen mit 25 Mio. Euro zu unterstitzen.

Die verbindliche Zusammenarbeit von KVen und Rettungsstellen in GNL ist notwendig fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung der Patienten im Notfall. Zusatzlich ware ein Zusam-
menschluss der beiden Rufnummern 112 und 116 117 sinnvoll. Positiv ist, dass der G-BA
einen bundesweit einheitlichen Rahmen fiir die Kooperationsverpflichtung und fiir die di-
gitale Vernetzung vorgibt. Dies sollte auch fiir das Ersteinschatzungsverfahren der GNL
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gelten, bei dem besonders wichtig ist, dass es von medizinischem Fachpersonal durchge-
fihrt wird.

Integrierte Notfallzentren als erste Anlaufstelle fiir Patienten

Erste Anlaufstelle fir Notfallpatienten werden in Zukunft die Integrierten Notfallzentren
(INZ). Hier wird eine qualifizierte Ersteinschatzung des VVersorgungsbedarfs der Patienten
vorgenommen und entschieden, ob sie sofort stationdr behandelt werden miissen oder
eine ambulante Behandlung angezeigt ist. Die INZ werden gemeinsam von KVen und Kran-
kenhausern eingerichtet und betrieben. Sie sollen raumlich nah am Krankenhaus liegen,
um von den Patienten als erste Anlaufstelle im Notfall erkannt zu werden.

Anders als im ersten Entwurf erhalten die KVen den Sicherstellungsauftrag fiir die not-
dienstliche Versorgung, deshalb obliegt ihnen auch die fachliche Leitung der INZ. Anzahl
und Standorte der INZ beschlieBen die erweiterten Landesausschiisse und nicht — wie ur-
sprunglich geplant — die Lander. Der G-BA wird beauftragt, dazu einheitliche Planungsvor-
gaben zu beschlieBen. Bereits bestehende Strukturen der Notfallversorgung wie die Por-
talpraxen der KVen sollen genutzt werden.

Standorte flir INZ diirfen nur Krankenhauser sein, die nach den Richtlinien des G-BA eine
Notfallstufe vorhalten. Ausnahmen davon definiert ebenfalls der G-BA.

Die im INZ erbrachten Leistungen sollen mit einer Grundpauschale zur Abgeltung der Vor-
haltekosten vergiitet werden, dazu kommen nach Schweregrad differenzierte Pauschalen
je nach Inanspruchnahme. Die Leistungen werden extrabudgetar vergtitet, wobei die mor-
biditatsbedingte Gesamtvergutung von diesen Leistungen bereinigt wird. War im ersten
Entwurf noch vorgesehen, dass die Abrechnungsstellen fiir die INZ von den Landern orga-
nisiert werden, so liegt diese Aufgabe nun bei den KVen.

Das INZ als zentrale und jederzeit zugangliche Anlaufstelle ist wichtig fiir eine bedarfsge-
rechte Notfallversorgung. So miissen Patienten in Zukunft nicht mehr entscheiden, ob
der arztliche Notfalldienst der KV oder die Notfallambulanz eines Krankenhauses die
richtige Anlaufstelle ist.

Es ist auch richtig, dass INZ nur an Krankenhdusern betrieben werden diirfen, die gemaR
G-BA an der Notfallversorgung teilnehmen. Es sollte keine Ausnahmen davon geben.

Medizinischer Rettungsdienst wird eigenstandiger Leistungsbereich im SGB

Die Leistungen der medizinischen Notfallversorgung durch die Rettungsdienste der Lander
sollen in Zukunft unabhangig von der Inanspruchnahme anderer Leistungen der GKV ge-
wahrt werden. Der Anspruch auf diese Leistungen des Rettungsdienstes wird im Sozialge-
setzbuch V neu formuliert. Die medizinische Notfallrettung umfasst laut Gesetzentwurf die
aus medizinischer Sicht erforderliche Versorgung am Notfallort und Rettungsfahrten.

Die Krankenkassen werden in Zukunft an den Vereinbarungen tber die Verglitung der Leis-
tungen der medizinischen Notfallrettung beteiligt: Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen verhandeln dartiber mit den zustandigen Landesbehorden oder mit
den Tragern des Rettungsdienstes. Kommt eine Verglitungsvereinbarung nicht zustande,
so ist ein Schiedsverfahren vorgesehen. Auch bei der Planung der Anzahl von Luftret-
tungsstandorten, Rettungsleitstellen, Rettungswachen und Rettungsmitteln missen die
Krankenkassen beteiligt werden.

Der Gesetzentwurf nimmt im Vergleich zum Vorganger keine klare Abgrenzung von Be-
triebskosten und Investitionskosten fiir den Rettungsdienst mehr vor.
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Es ist sinnvoll, dass die Leistungen der medizinischen Notfallrettung im Sozialgesetzbuch
verankert werden. Auch die erweiterten Mitwirkungsrechte der Kassen bei der Vergiitung
und der Planung sind folgerichtig, da die Krankenkassen Kostentrager fiir die medizini-
schen Leistungen des Rettungsdienstes sind.

Der Gesetzentwurf versdaumt es, die Finanzverantwortung der Lander fiir die 6ffentliche
Daseinsvorsorge in Form der Investitions- und Vorhaltekosten des Rettungsdienstes
hervorzuheben. So werden beispielsweise die Investitionskosten fiir die digitale Vernet-
zung in der Notfallrettung per Gesetz der Krankenversicherung auferlegt.

Weitreichende Anderungen in der Hilfsmittelversorgung geplant

Im Rahmen des Medizinprodukte-EU-Anpassungsgesetzes, das im Dezember 2019 in

1. Lesung vom Deutschen Bundestag beraten wurde, haben die Koalitionsfraktionen Ande-
rungsantrage eingebracht, die weitgehende gesetzliche Neureglungen im Bereich der
Hilfsmittelversorgung vorsehen. Ziel der Regelungen ist es, in der Vergangenheit stattge-
fundenen faktischen Marktausschliissen von Hilfsmittelanbietern durch einzelne Kranken-
kassen kiinftig besser entgegenwirken zu kénnen. Die wichtigsten Anderungen:

Zusatzliche Aufsichtsmittel fiir das BAS und neue Verfahrensfestlegungen

Geplant ist, dass das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS - bis 31.12.2019 Bundesversi-
cherungsamt) rechtswidrige Vertrdge der Krankenkassen zur Hilfsmittelversorgung been-
den und ihren Vollzug verhindern kann. Daneben soll die Aufsichtsbehdrde die Kranken-
kassen kiinftig bereits vor Vertragsschluss verpflichten konnen, Vertragsverhandlungen
mit allen interessierten Hilfsmittelanbietern aufzunehmen. Damit soll verhindert werden,
dass die Wettbewerbschancen von Leistungserbringern beeintrachtigt werden, heifst es im
Anderungsantrag.

Um grolBere Transparenz zu gewahrleisten, werden die Krankenkassen kiinftig verpflich-
tet, EU-weit ihre Absicht bekanntzumachen, Vertrage zur Versorgung mit Hilfsmitteln zu
schlieBen. Gleichzeitig wird der GKV-Spitzenverband damit beauftragt, bis zum
30.09.2020 ein einheitliches Verfahren festzulegen, mit dem die Absicht der Kassen zum
Vertragsabschluss bekannt gemacht werden.

Um einen faktischen Marktausschluss von Hilfsmittelanbietern zu verhindern, ist die
Scharfung von Aufsichtsmitteln gegeniiber den Krankenkassen nachvollziehbar, in der
geplanten Form geht sie jedoch in die Richtung einer Fachaufsicht. Das BAS kdnnte damit
zukiinftig Hilfsmittelvertrage nicht nur rechtlich, sondern auch inhaltlich und wirtschaft-
lich priifen. Die Gestaltung der Vertrage ist jedoch per Gesetz Aufgabe der Vertrags-
partner.

Einfiihrung von Schiedsverfahren

Ahnlich der Regelungen in der Heilmittelversorgung erhalten die Hilfsmittelanbieter und
Kassen das Recht, Schiedsverfahren einzuleiten. Das bedeutet, dass kiinftig jede Vertrags-
partei im Falle einer Nichteinigung im Rahmen der Vertragsverhandlungen eine unabhan-
gige Schiedsperson anrufen kann, die den Vertragsinhalt sowie die Vertragspreise stellver-
tretend fur die Vertragsparteien festlegt. Dabei sollen auch marktibliche Preise in die Ent-
scheidungsfindung mit einbezogen werden, um eine Verteuerung der Hilfsmittel und damit
eine Gefahrdung der Beitragssatzstabilitat zu vermeiden, wie es in der Begriindung des
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Anderungsantrags heiRt. Eine Entscheidung der Schiedsperson muss dabei innerhalb von
drei Monaten erfolgen.

Die Einfiihrung von Schiedsverfahren stellt einen massiven und unnoétigen Eingriff in die
grundsatzlich funktionierenden Verhandlungsverfahren der Hilfsmittelversorgung dar.
Zudem waren deutlich wachsende Verwaltungsaufwande fiir die Kassen die Folge, dies
vor dem Hintergrund, dass allein die BARMER tiber fast 6.000 Hilfsmittelvertrage ver-
fiigt. Noch schwerer wiegen die Nachteile fiir die Versicherten: So miissten Versicherte
wahrend der Dauer der Schiedsverfahren fiir jede Versorgung einen Kosteniibernahme-
antrag stellen, was zu zusatzlichen Wartezeiten fiihrt. Ebenso werden die einzelnen
Schiedsentscheidungen zu einer Diversifizierung der Vertragsinhalte fiihren, die den Ver-
sicherten einen deutlich hoheren Informationsaufwand im Vorfeld einer Versorgung ab-
verlangt.

Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz vorgelegt
Gesundheitsminister Jens Spahn hat am 06.12.2019 einen neuen Referentenentwurf fiir
ein ,Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabili-
tation in der gesetzlichen Krankenversicherung” (Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz — GKV-IPREG) vorgelegt. Damit wird der im Sommer verdffentlichte Entwurf
zum ,Reha- und Intensivpflegestarkungsgesetz” (RISG) (wir berichteten in Berlin kompakt
08/2019) an entscheidenden Punkten verandert. Der Entwurf befindet sich aktuell in der
Ressortabstimmung.

Verbesserung der Qualitdt der intensivmedizinischen Versorgung

Ziel des Gesetzentwurfs ist es, mehr Patienten als bisher das Leben ohne kiinstliche Beat-
mungshilfen zu ermdglichen und die Qualitdt in der ambulant intensivmedizinischen Ver-
sorgung zu verbessern. Krankenhauser, die die Entwohnung eines Patienten von der ma-
schinellen Beatmung nicht veranlassen, obwohl der Patient das Potenzial dafiir aufweist,
erhalten deshalb in Zukunft Vergiitungsabschlage. Gleichzeitig wird geregelt, dass Kran-
kenhauser fir die Aufwdnde zur Beatmungsentwohnung ab 2021 ein Zusatzentgelt erhal-
ten.

In Zukunft muss mit der Verordnung fiir aul3erklinische Intensivpflege fiir jeden Versicher-
ten zudem ein Therapieziel individuell festgelegt werden. Der G-BA soll innerhalb eines
Jahres nach Inkrafttreten des Gesetzes die Anforderungen an die Leistungserbringer und
den Inhalt der Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege formulieren.

Der im Entwurf zum RISG vorgesehene Vorrang der stationaren Versorgung fur intensiv-
medizinische Behandlung wurde im neuen Gesetzentwurf gestrichen. Kiinftig sollen Pati-
enten den Versorgungsort unter der Voraussetzung wahlen kdnnen, dass die medizinisch-
pflegerische Versorgung sichergestellt ist und Wiinsche der Versicherten angemessen Be-
rucksichtigung finden. Die daftr notwendige Leistungsentscheidung treffen die Kranken-
kassen nach Begutachtung durch den Medizinischen Dienst. Versicherte, die bereits vor In-
krafttreten des Gesetzes Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege erhalten haben,
konnen ihren Versorgungsort ohne Priifung beibehalten — fir sie gilt ein Bestandsschutz.
Der neu im Gesetz formulierte Bestandsschutz fiir bereits intensivmedizinisch Versorgte
greift die Sorgen Betroffener auf. Richtig ist das Ziel des Gesetzes, eine qualitativ hoch-
wertige intensivmedizinische Versorgung zu organisieren, die durch interdisziplinare und
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qualifizierte Behandlungsteams sowie eine adaquate pflegerische Fachkraftquote sicher-
gestellt wird.

Die Verpflichtung fiir Krankenhauser, alle Potenziale zur Entwohnung von Beatmungs-
maRnahmen auszuschopfen, ist notwendig, da dies bislang nicht in ausreichendem Mal3
geschieht. Das vorgesehene Zusatzentgelt darf nur durch zertifizierte Weaningeinheiten*
kodiert und abgerechnet werden.

Kasse zahlt Behandlungspflege, Investitionskosten, Unterkunft und Verpflegung

Im Referentenentwurf zum RISG war vorgesehen, dass Krankenkassen bei der Behandlung
von Intensivpflegebedirftigen in stationdren Pflegeeinrichtungen die Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung per Satzungsleistung ibernehmen. Im neuen Entwurf verpflichtet
das BMG die Kassen zur Ubernahme aller Aufwendungen, dies gilt fiir die Kosten der medi-
zinischen Behandlungspflege sowie der Unterkunft, der Verpflegung und der Investitions-
kostenanteile.

Hintergrund fiir die Regelung sind die aktuell bestehenden grol3en Unterschiede der Ver-
gltung der auBerklinischen Intensivpflegeleistungen zwischen dem ambulanten und dem
stationdaren Bereich. Diese flihren laut Gesetzentwurf zu ,Fehlanreizen in der Leistungser-
bringung”.

Die Vergiitung der stationaren Pflege nach SGB Xl sollte unverandert durch die Pflege-
versicherung vorgenommen werden und nicht durch die gesetzlichen Krankenkassen. Mit
der im IPREG neu vorgeschlagenen Regelung zur vollstandigen Kosteniibernahme durch
die Krankenkasse werden die in einem Pflegeheim stationar versorgten Pflegebediirfti-
gen ungleich behandelt. Wahrend Pflegebediirftige ohne zusatzlichen Anspruch auf au-
Rerklinische Intensivpflege im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung mit gedeckelten
Leistungsbetragen und Eigenanteilen konfrontiert sind, haben Pflegebediirftige mit An-
spruch auf auRerklinische Intensivpflege keine Kosten zu tragen.

Nachrichten aus Europa

Schwerpunkte der europadischen Gesundheitspolitik

Nach der Wahl der neuen EU-Kommission und der Bestatigung der Kommissarin fiir Ge-
sundheit und Verbraucherpolitik, Stella Kyriakides, im Dezember 2019 durch das Europai-
sche Parlament, werden auch die zukiinftigen gesundheitspolitischen Schwerpunkte in Eu-
ropa erkennbar.

Bevor die Kommission Ende Januar 2020 ihr Arbeitsprogramm fiir die kommenden finf
Jahre offiziell vorlegen wird, ist absehbar, dass unter anderem folgende Punkte die europa-
ische Gesundheitsagenda pragen werden: Die ganzheitliche Bekampfung von Krebs, die
VVermeidung von Lieferengpdssen bei Arzneimitteln sowie die Schaffung eines europai-
schen Datenraums zur Nutzung von Gesundheitsdaten (European Health Data Space).
Letzteres wird auch ein Schwerpunkt der deutschen Ratsprasidentschaft sein, die am
01.07.2020 beginnt. Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hatte bereits im Sommer
2019 eine Initiative in diesem Bereich angekiindigt.

Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
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