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BMG legt Entwurf fiir ein Gesetz zur Notfallversorgung vor
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn plant eine grundlegende Neustrukturierung der
Notfallversorgung. So sieht der am 22.07.2019 vorgestellte ,Entwurf eines Gesetzes zur
Reform der Notfallversorgung” vor, ambulante und stationare Notfallversorgung sowie
den notarztlichen Rettungsdienst in ein neues System der integrierten Notfallversorgung
zu Uberflhren. Ziel ist es, die bisher weitgehend unverbundenen Versorgungsbereiche der
Notfallversorgung effektiver und effizienter zu organisieren und eine bessere Steuerung
der Patienten durch die Notfallstrukturen zu ermdglichen. Dazu werden zwei zentrale
Steuerungsinstrumente geschaffen: die Gemeinsamen Notfallleitstellen sowie die Inte-
grierten Notfallzentren. Zudem wird der Rettungsdienst als eigenstandiger Bereich in das
Sozialgesetzbuch VV aufgenommen — eine MaBnahme, die voraussichtlich mit einer Grund-
gesetzanderung verbunden sein wird.

Der Gesetzentwurf basiert auf einem Eckpunktepapier, welches das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) bereits im Dezember 2018 vorgelegt hatte. Darin wurden wesentli-
che Vorschlage des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen aufgegriffen. Das BMG hat den Gesetzentwurf den Landerministerien tber-
sandt, um ihn am 14.08.2019 in Berlin zu ercrtern.

Die Vorschlage fiir eine Reform der Notfallversorgung hin zu einer sektoreniibergreifen-
den Organisation sind aus Sicht der BARMER sinnvoll. Nur so kann eine bedarfsgerechte
und patientenorientierte Notfallversorgung sichergestellt und einer Uberlastung der Not-
fallambulanzen an Krankenhausern entgegengewirkt werden. Ziigig sollte der Gesetzge-
ber auch weitere MaRnahmen zur Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung umsetzen.

Gemeinsame Notfallleitstellen (ibernehmen zentrale Lotsenfunktion

Ruft ein Hilfesuchender eine der Rufnummern 112 oder 116117 an, so soll er zukiinftig
von einer Gemeinsamen Notfallleitstelle (GNL) in die medizinisch erforderliche Versorgung
vermittelt werden. Die GNL nehmen eine einheitliche und qualitatsgesicherte Erstein-
schatzung der Dringlichkeit des Versorgungsbedarfs des Patienten vor und entscheiden,
ob der Patient ins Krankenhaus kommt, der ambulante vertragsarztliche Bereitschafts-
dienst zustandig ist oder auch ein Termin etwa in ein Integriertes Notfallzentrum vermit-
telt (siehe unten) werden kann.

Mit der Einrichtung von GNL wird eine verbindliche Kooperation der rettungsdienstlichen
Leitstellen (Rufnummer 112) und des drztlichen Bereitschaftsdienstes der Kassendrztli-
chen Vereinigungen (Rufnummer 116117) vorgenommen. Rettungsdienstleitstellen und
KVen sollen sich dazu auf ein standardisiertes softwaregestitztes Ersteinschatzungsver-
fahren verstandigen. Dazu ist geplant, dass alle Beteiligten an der Notfallversorgung bun-
desweit digital vernetzt werden, um auch tber Landergrenzen hinweg disponieren zu kon-
nen. Ziel ist die Einrichtung einer Datenbank zur Echtzeitlibertragung der Versorgungska-
pazitdaten. Sobald die Telematikinfrastruktur zur Verfliigung steht, soll sie fiir die Kommuni-
kation bei der Notdienstversorgung genutzt werden.

Die Einrichtung Gemeinsamer Notfallleitstellen ist sinnvoll und tragt zu einer besseren
Steuerung von Patienten in Notfallsituationen bei. Perspektivisch sollte jedoch iiber eine
Zusammenfuhrung der Nummern 112 und 116117 nachgedacht werden. Wichtig ist da-
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neben, dass die qualifizierte Ersteinschatzung in den GNL von medizinischem Fachperso-
nal vorgenommen wird. Durch die digitale Vernetzung konnen Qualitdt und Effizienz der
Versorgung verbessert werden.

Integrierte Notfallzentren als erste Anlaufstellen am Krankenhaus

Der Gesetzentwurf sieht zudem die Schaffung von Integrierten Notfallzentren (INZ) vor.
Diese Einrichtungen werden gemeinsam von KVen und Krankenhausern betrieben und
mussen rund um die Uhr als erste Anlaufstelle fiir Notfallpatienten zuganglich sein. Bei
den INZ handelt es sich um raumlich und wirtschaftlich abgegrenzte Einrichtungen mit
fachlich unabhangiger Leitung am Krankenhaus.

Fir die INZ gelten die Regelungen Gber die vertragsarztliche Versorgung, sie erbringen die
Leistungen der ambulanten medizinischen Notfallversorgung.

Im INZ wird eine qualifizierte Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs der Patienten vor-
genommen, so dass sie in die geeignete Versorgungsstruktur weitergeleitet werden kon-
nen. Voraussetzung daftir ist die Besetzung des INZ mit entsprechend qualifiziertem arztli-
chem und nichtdrztlichem Personal, so der Gesetzentwurf. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) wird beauftragt, einheitliche Vorgaben fiir die personelle und apparative
Ausstattung dieser Einrichtungen zu beschlieBen. Die Ausstattung eines INZ erlaubt alle
diagnostischen MaRBnahmen, mit denen festgestellt werden kann, ob eine stationare Auf-
nahme des Patienten notwendig ist. Zudem kénnen nicht aufschiebbare ambulante Mal3-
nahmen vorgenommen werden. Schlielich verfligen INZ tiber einen aufsuchenden Bereit-
schaftsdienst.

Die INZ sollen die ambulante Notfallversorgung sicherstellen. Der Gesetzentwurf sieht
deshalb vor, den Sicherstellungsauftrag der KVen tiber die ambulante Notfallversorgung in
den sprechstundenfreien Zeiten auf die Lander zu Gbertragen. Den Landern kommt zudem
im Rahmen der Krankenhausplanung die Entscheidung tiber die Standorte der INZ zu.

Die Leistungen der INZ sollen direkt mit den Krankenkassen abgerechnet werden. Basis
daftir sind Grundpauschalen und zusatzlich nach Schweregrad differenzierte Pauschalen,
die in den EBM aufgenommen werden. Die morbiditatsbedingten Gesamtvergtitungen
werden entsprechend bereinigt.

Integrierte Notfallzentren kdnnen dazu beitragen, die haufig nicht bedarfsgerechte Not-
fallversorgung von Patienten zu verbessern. So miissen Patienten kiinftig nicht mehr
entscheiden, ob der arztliche Notdienst der KV oder die Notfallambulanz eines Kranken-
hauses die richtige Anlaufstelle ist.

Im Sinne einer sektoreniibergreifenden Versorgung sollten auch die Leistungen der am-
bulanten Notfallversorgung in den INZ perspektivisch von KVen im Einvernehmen mit
den gemeinsamen sektorenibergreifenden Landesgremien geplant und sichergestellt
werden. Hinsichtlich der Vergiitung muss gewahrleistet werden, dass auch eine Bereini-
gung des Krankenhausbudgets erfolgt.

Medizinischer Rettungsdienst wird eigenstandiger Leistungsbereich im SGB

Fir die medizinische Notfallrettung soll im Sozialgesetzbuch V ein eigenstandiger Leis-
tungsbereich geschaffen werden. Der Rettungsdienst kdnne nicht langer als bloRe Trans-
portleistung verstanden werden, so die Begriindung im Entwurf, denn der Rettungsdienst

BARMER Seite 2 von 4
Abteilung Politik, Ruth Rumke (V.i.5.d.P.)

politik@barmer.de, Tel. 030-23 00 22-012

www.barmer.de/politik



Gesundheitspolitische Nachrichten aus der Hauptstadt

Berlin kompakt

Zum Download
Ergebnisse der
BARMER-Umfrage
zur Zweitmeinung

BARMER

Nr.9// 25.)uli 2019

habe zunehmend Bedeutung fiir die praklinische Versorgung. Gesetzlich Versicherte erhal-
ten mit dem Gesetz im Notfall einen Anspruch auf Leistungen der medizinischen Notfall-
rettung.

Der G-BA wird beauftragt, bundesweit einheitliche Rahmenvorgaben fir Leistungen der
medizinischen Notfallrettung festzulegen. Die Versorgung am Notfallort und eine mogliche
Rettungsfahrt werden getrennt und unabhangig voneinander vergiitet, so Bundesgesund-
heitsminister Spahn bei der VVorstellung des Gesetzes. Der Entwurf sieht vor, dass der Ret-
tungsdienst nur dann in Anspruch genommen werden darf, wenn tatsachlich ein Notfall
vorliegt. Eine Abrechnung zu Lasten der Krankenkasse soll auch ohne Transport erfolgen
konnen. Denn nicht immer sei nach einer ersten Behandlung vor Ort auch der Transport in
eine stationdre Einrichtung notwendig.

Die Krankenkassen erhalten in Zukunft eine aktive Rolle bei der Festsetzung der Vergtitung
des Rettungsdienstes. Dazu verhandeln die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Landern, gegebenenfalls mit den Einrich-
tungen oder Unternehmen, die mit dem Rettungsdienst beauftragt werden.

Geregelt wird zudem ausdricklich, dass die Investitions- und Vorhaltekosten der Ret-
tungsdienstinfrastruktur nicht zu den Aufgaben der Krankenkassen gehoren, sondern den
Landern obliegen.

Dass der Rettungsdienst kiinftig im SGB V verankert wird, ist sinnvoll und entspricht des-
sen wachsender Bedeutung. Sehr positiv ist zu bewerten, dass die Verantwortung der
Lander fiir die Ubernahme der Investitions- und Vorhaltekosten der Rettungsdienstinfra-
struktur klar geregelt wird. Auch die erweiterten Mitwirkungs- und Verhandlungsmog-
lichkeiten der Krankenkassen bei der Ausgestaltung des Rettungsdienstes sind nur fol-
gerichtig, da sie auch kiinftig fiir einen GroRteil des Rettungsdienstes die Kostentrager-
schaft innehaben.

BARMER-Umfrage zur Zweitmeinung

Mehr als die Halfte aller Patienten zweifelt an der Notwendigkeit von planbaren medizini-
schen Eingriffen. Eine reprasentative Umfrage der BARMER zeigt, dass 56 Prozent der Be-
fragten unsicher sind, ob eine ihnen empfohlene Operation tatsdchlich notwendig ist. Sie
haben deshalb eine Zweitmeinung eingeholt.

Die Online-Umfrage wurde gemeinsam mit dem Marktforschungsunternehmen respondi
unter Beteiligung von 1.000 Mannern und Frauen durchgefiihrt.

Der um eine Zweitmeinung gebetene Arzt hat in fast drei Viertel der Falle die Diagnose be-
statigt (72 Prozent), nur acht Prozent der Befragten erhielten eine andere Diagnose. Bei
den Therapieempfehlungen zeichnet sich keine klare Tendenz ab, sie wurde bei 21 Prozent
bestatigt, 17 Prozent erhielten eine andere Therapieempfehlung.

Wichtige Faktoren fiir das Interesse an einer Zweitmeinung: Alter, Bildung, Einkommen
Die Offenheit gegentiiber Zweitmeinungen wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst.
Die Erhebung belegt, dass sowohl Alter, Bildung und Einkommen der Befragten entschei-
dend fir eine kritische Haltung gegentiber arztlichen Empfehlungen sind. So werden umso
ofter weitere Meinungen eingeholt, je hoher Einkommen und Bildung sind. ,Mit dem sozia-
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len Status und der Lebenserfahrung steigt die Bereitschaft, arztliche Empfehlungen zu hin-
terfragen. Zweitmeinungen sind jedoch fiir Patienten jeden Alters interessant”, so resu-
miert Prof. Dr. Christoph Straub, Vorstandsvorsitzender der BARMER.

Straub unterstreicht, dass es in Deutschland ein Informationsdefizit bei Operationen gebe.
Wissens- und Informationsliicken diirften nicht dazu beitragen, dass unnétige Eingriffe
vorgenommen wirden. Patienten sollten konsequent vom Recht auf Zweitmeinung Ge-
brauch machen, so Straub.

Das beeinflusst das Interesse an Zweitmeinung

.Bevor bei mir ein medizinischer Eingriff vorgenommen wird, wiirde ich immer noch eine Zweitmeinung
einholen, um sicher zu gehen, dass es wirklich keine andere Moglichkeit gibt,” sagen ...

Gesamt Prozent der Befragten*

Einkommen
°s 69 Einkommen bis unter 500 €
d 500 bis unter 1.000 € )
Alter 1.000 bis unter 1.500 €
18 bis 29 Jahre alt I 1,500 bis unter 2,000 £

30bis 39 Jahre 2,000 bis unter 3.000 < ]
40 bis 49 Jahre 3.000 bis unter 4.000 €
i [ &6]
50 bis 59 Jahre 4,000 € und mehr T}
60 Jahre und dlter [
Bildung
Volksschul-/Hauptschulabschluss
Mittlerer Schulabschluss/Mittlere Reife
Fach-/Hochschulreife [T
*reprasentative
Baudlkerungshefragung, Mar2 2018 Fach- /Hochschulabschluss/Promotion

Quelle: BARMER

Facharztgruppen und Eingriffsarten

Am haufigsten wurden Zweitmeinungen (iber planbare Eingriffe im Bereich der Orthopadie
und Unfallchirurgie (27 Prozent) und der allgemeinen Chirurgie (24 Prozent), der Gyndkolo-
gie (zehn Prozent) sowie der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (acht Prozent) eingeholt.
Die Eingriffe sollten am haufigsten am Bewegungsapparat (19 Prozent), dem Verdauungs-
trakt und den Geschlechtsorganen (jeweils neun Prozent) vorgenommen werden.

Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
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