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l. Zusammenfassung

Mit dem Gesetzentwurf zur “Reform der Notfallversorgung” (NotfallGesetz - Not-
fallG) wird eines der drdngendsten Probleme des deutschen Gesundheitswesens
adressiert. Es ist erforderlich, den betroffenen Patientinnen und Patienten einen
strukturierten und geregelten Zugang in Akut- und Notfdéllen zu ermoglichen. Die
vorgeschlagenen MaBnahmen gehen daher in die richtige Richtung. Es ist jedoch er-
forderlich, diese Reform nicht losgeldst von den weiteren Reformvorhaben, dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), dem Gesundheitsversor-
gungsstdrkungsgesetz (GVSG) und dem Gesundes-Herz-Gesetz (GHG) etc. zu betrach-
ten. Die mit dem Gesetzesvorhaben angestrebten Einspareffekte sind nur dann zu
erzielen, wenn die Verlagerung von Patientenpfaden auch in den betroffenen Ver-
sorgungsstrukturen durch die notwendigen Anpassungen nachvollzogen wird. Das
hei3t

¢ Die Krankenhausreform muss umgesetzt werden und die Ambulantisierung
strukturell nachvollziehen.

e Die vertragsdrztliche Versorgung muss fit gemacht werden fir die Aufgaben-
wahrnehmung in der Akutversorgung. Die Uberfrachtung des ambulanten Ver-
sorgungssystems mit Neuaufgaben aus dem GHG stehen dazu in direkter Kon-
kurrenz.

e Im Rettungsdienst wird die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nur dann
spurbar finanziell entlastet, wenn die verringerte Beanspruchung auch zu
strukturellen Verdnderungen bei den Rettungsdiensten fiihren. Hierauf hat die
GKYV jedoch keinen Einfluss.

Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassendrztlichen Vereinigungen
um die notdienstliche Akutversorgung

Allzu oft suchen heute Patientinnen und Patienten mangels Alternative Notaufnah-
men in Krankenhdusern auf, obwohl eine niedrigschwelligere Versorgung im ver-
tragsadrztlichen Bereich die richtige und bessere Versorgungsebene ware. Die Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte sind in der Pflicht, erste Anlaufstelle zu sein und
dem Versorgungsauftrag im Hinblick auf Akutfdlle und Notdienstversorgung nach-
zukommen. Die Klarstellung, dass der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen
Vereinigungen (KVen) auch die notdienstliche Akutversorgung umfasst, ist daher
folgerichtig, um klare Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen zu garantieren. Die
Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte missen ihrer Verpflichtung fur die Akutversor-
gung der gesetzlich Versicherten stdarker als bisher nachkommen, um das System
langfristig zu stabilisieren. Besonders zu begrufBen ist die Klarstellung, dass im Rah-
men der Akutversorgung nur die fur den Akutfall angemessenen MaBnahmen er-
bracht werden durfen, dazu gehort auch die Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen (AU). Die konkrete Ausgestaltung der notdienstlichen Akutversor-
gung, wie zeitlicher Umfang, Abgrenzung zur Regelversorgung und Einbindung des
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nichtérztlichen Personals, sollte jedoch von den Partnern der Selbstverwaltung
ubernommen werden.

In den weiteren aktuellen Reformvorhaben (GVSG und GHG) finden sich zahlreiche
Vorschldge zur neuen Ausrichtung der ambulanten Versorgung, insbesondere der
hausdrztlichen Versorgung. Die im Rahmen der Akut- und Notfallversorgung adres-
sierten Verpflichtungen stehen in Konkurrenz, z. B. zur gleichzeitig im GHG vorgese-
henen Ausweitung der Disease Management Programme (DMP) und der Friiherken-
nungsuntersuchungen. In Konkurrenz deshalb, weil die zur Verfligung stehenden
arztlichen Ressourcen nur einmal eingesetzt werden konnen. In der Gesamtschau
aller geplanten Anderungen, zu der auch die geplante Entbudgetierung im Rahmen
des GVSG zu zdhlen ist, stehen die daflir nétigen darztlichen Ressourcen nicht zur
Verfugung.

Des Weiteren sind im aktuellen Entwurf des GVSG die MaBnahmen zur strukturellen
Weiterentwicklung der Primdrversorgung nicht mehr enthalten. Die umfassenden
Aufgaben, die sinnvollerweise auch im Rahmen einer gestdarkten ambulanten Ver-
sorgung erbracht werden sollten, erfordern aber stabile und resiliente Strukturen,
die interprofessionelle Tatigkeit sowie eine bessere zeitliche Erreichbarkeit der Pra-
xen ermoglichen.

Die Notfallreform ist nur dann erfolgreich, wenn die notdienstliche Akutversorgung
ambulant auch wirklich gestemmt werden kann. Hier sollte der Gesetzgeber die Pri-
oritdten setzen. In diesem Rahmen mussen auch die Versorgungsauftrége der Ver-
tragsdrzte gescharft und Verbindlichkeit fur die Teilnahme an der Akutversorgung
geschaffen werden.

Integrierte Notfallzentren in Krankenhdusern als zentraler Baustein der Reform

Es ist zu begriBen, dass integrierte Notfallzentren (INZ) bestehend aus einer Not-
aufnahme eines Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassendrztlichen Verei-
nigung (KV) und einer Ersteinschdtzungsstelle einzurichten sind. Von Hilfesuchenden
kann in einer akuten Notsituation nicht erwartet werden, dass die Behandlungs-
dringlichkeit immer richtig eingeschdtzt wird und die unterschiedlichen Versor-
gungswege bekannt sind. Es braucht daher eine zentrale Anlaufstelle, die medizi-
nisch sachgerecht und neutral Gber den weiteren Versorgungsweg entscheidet. Da-
her sind Elemente, wie die zentralen KV-Akutleitstellen und einheitliche Erstein-
schdtzungsverfahren, unabdingbar, um die Patientinnen und Patienten in das rich-
tige Versorgungsangebot zu leiten. Hier greift der Gesetzentwurf jedoch zu kurz.
Eine Weiterleitung von Hilfesuchenden zum vertragsdrztlichen Bereich soll laut Ge-
setzentwurf nur an die Kooperationspraxen des INZs moglich sein. Zielfihrender
wadare es, wenn es im Rahmen der Ersteinschétzung moglich ist, Termine fur Hilfesu-
chende Uber die Terminservicestellen (TSS) in die vertragsdrztliche Versorgung zu
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buchen. Dies wiirde ein groBBeres Potenzial an Terminoptionen ermdglichen und das
System insgesamt starker entlasten.

Beteiligung der Landesausschiisse nach § 90 SGB V erméglicht regionale Lésungen

Die konkreten Probleme vor Ort kdnnen nur vor Ort bewertet und geldst werden. Es
ist daher folgerichtig, die Entscheidung Uber die Standorte der INZ durch die erwei-
terten Landesausschisse treffen zu lassen. Das doppelte Stimmgewicht der Kran-
kenkassen, analog zu den Entscheidungen im G-BA, ist dabei eine wichtige Voraus-
setzung, um tragfdhige Losungen fur die Versorgung sicherzustellen.

Es werden einheitliche Qualitatsanforderungen bendétigt

Mehr Mut braucht es bei einheitlichen Qualitdtsanforderungen. Beim Aufbau der
INZs ist bisher vorgesehen, dass zentrale Strukturanforderungen krankenhausindivi-
duell zu regeln sind. So soll zwar das wichtige standardisierte Ersteinschdtzungs-
verfahren kommen, aber die Qualitétsanforderungen an das Personal sowie die Ko-
operationsvorgaben sollen krankenhausindividuell geregelt werden. Auch bei der
Festlegung von Standorten der Integrierten Notfallzentren soll es keine bundesein-
heitlichen Vorgaben geben, was schlimmstenfalls zu einer Zerfaserung der Versor-
gung fuhren kann. Die zentralen Vorgaben missen bundeseinheitlich festgelegt
werden, um bundesweit eine gleichwertige Versorgungsqualitdt sicherzustellen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist hierfiir das geeignete Gremium.

Mangelnde Einbindung des Rettungsdienstes

Der vorgesehene Aufbau von zentralen Gesundheitsleitstellen, gebildet durch medi-
enbruchfrei vernetzte Rettungsleitstellen und KV-Akutleitstellen, ist zur systemati-
schen Steuerung der Hilfesuchenden essenziell. Leider bleibt das Reformvorhaben
hier im Unverbindlichen. Dass der Aufbau einer Gesundheitsleitstelle in das Belieben
der jeweiligen Rettungsleitstelle gestellt wird, die den entsprechenden Impuls ge-
ben kann oder auch nicht, wird zu einer Flickenteppichlosung fiihren. Hier sind ver-
bindlichere Vorgaben zur Etablierung der Zusammenarbeit dringend notig. Die Ko-
operation zwischen KV-Akutleitstelle und Rettungsleitstelle sollte verpflichtend
vorgegeben werden, um eine wirksame Steuerung der Hilfesuchenden ,aus einem
Guss” und die effiziente Nutzung der Versorgungsstrukturen zu bewirken.

Finanzierbarkeit ernst nehmen
Die im Gesetzentwurf beschriebenen Einsparungen sind durch die Notfallreform al-

lein nicht erzielbar. Insofern sind die hohen Einsparpotenziale von bis zu einer Milli-
arde Euro jahrlich nicht serios beziffert.
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So wird angenommen, dass durch die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
schon ab dem Jahr 2025 erhebliche Einsparungen erzielt werden kdnnen. Bisher
fuhrt die anhaltende Abnahme von Fallzahlen im Krankenhaus jedoch keineswegs
zur finanziellen Entlastung der GKV. Seit der Corona-Pandemie behandeln die Kran-
kenhduser durchschnittlich zehn Prozent weniger Fdlle. Gleichzeitig zeigen die ge-
rade erst veroffentlichten GKV-Finanzdaten einen weiteren Anstieg der Kranken-
hausausgaben um 9,5 Prozent fir das erste Quartal 2024. Entscheidend fir das
tatsdchliche Erreichen von Einsparungen ist daher eine Synchronisierung der Reform
mit der Krankenhausreform. Es miissen Uberkapazitédten abgebaut und sektoriiber-
greifende Losungen geschaffen werden. Das heif3t konkret, dass Standorte von INZ
weit Uberwiegend an auch mittelfristig fur die Versorgung bendtigten Krankenhdu-
sern entstehen sollten. Die besonderen Herausforderungen des léndlichen Raums
sind dabei zu beachten.

Einsparungen beim Rettungsdienst vollig unrealistisch

Vollig unrealistisch sind auch die in der Gesetzesbegrindung genannten Einsparun-
gen fur den Rettungsdienst. Selbst wenn es geldnge, die Rettungsleitstellen in eine
engere Kooperation mit den KV-Akutleitstellen zu bringen und einen gewissen Anteil
der Versorgung in den ambulanten Bereich zu verlagern, fihrt dies nicht ohne weite-
res und unmittelbar zu entsprechenden Einsparungen. Im Rettungsdienst wird insbe-
sondere die Vorhaltung vergitet, weniger Einsdtze fuhren nur zu geringen Kosten-
senkungen. Einsparungen sind allenfalls mittelfristig zu erwarten und nur dann,
wenn Einsatzkapazitdten abgebaut und Rettungsleitstellen zusammengelegt wer-
den konnten. Zwischenzeitlich ist eher mit weiteren Transformationskosten zu rech-
nen.

Die GKV tragt schon jetzt ihren Anteil zur Finanzierung der Strukturen im KV-
Notdienst

Dem im Gesetzentwurf genannten vermeintlichen Einsparungspotenzial stehen
neue Verpflichtungen der gesetzlichen Krankenkassen gegentber, die sich an den
neuen Strukturen beteiligen sollen. Dass sich die GKV daran bisher kaum, etwa Ulber
§ 105 Abs. 1b SGB V, beteiligt, ist schlicht eine unzutreffende Behauptung. Daher
braucht es auch keine Verpflichtung einer Vereinbarung. Umso wichtiger ist es je-
doch, dass die GKV nicht weiter Uber Geblhr belastet wird. Die Festschreibung einer
Beteiligung der privaten Krankenversicherung (PKV), wie liblich mit sieben Prozent,
wiederum ist richtig, um eine angemessene Beteiligung der PKV sicherzustellen.
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AOK-Perspektive fiir eine Reform der Notfallversorgung - INZ als eigenstandige
Organisationseinheiten

Auch wenn der vorliegende Gesetzentwurf in die richtige Richtung geht, greift er an
einigen Stellen noch zu kurz. Die ambulante Notfallversorgung muss zukunftig ge-
blndelt in INZ im Krankenhaus erbracht werden. Um sektorspezifische Interessen
wirklich zu Uberwinden, ist es aus AOK-Sicht geboten, INZ als eigenstandige und
fachlich unabhdngige Versorgungseinheiten zu organisieren. Die INZ werden sowohl
durch niedergelassene als auch durch im Krankenhaus tétige Arztinnen und Arzte
betrieben; sie haben den gemeinsamen Versorgungsauftrag. INZ sollten uber eige-
nes drztliches und nichtdrztliches Personal verfligen, Uber eine geeignete appara-
tive Ausstattung und bei Bedarf Uber aus dem Krankenhaus zugeordnete Betten.

Zum Leistungskatalog gehoren vor allem die medizinische Erstbegutachtung, die
Stabilisierung der Patientinnen und Patienten und ggf. die Vorbereitung der statio-
ndren Aufnahme sowie die Versorgung ambulanter Notfélle. Uber zugeordnete Bet-
ten kdnnen Patientinnen und Patienten auch nachbeobachtet werden, ohne dass
eine stationdre Aufnahme erforderlich ist. Um diagnostische Leistungen zu gewéihr-
leisten, werden die INZ und Krankenhduser sowie vertragsdrztlich tétigen Leis-
tungserbringenden (z. B. radiologische Praxen) gesetzlich verpflichtet, Kooperati-
onsvertrdge zu schlieBen. Die Abrechnung der Leistungen sollte auf einem eigen-
standigen Notfallversorgungsbudget basieren, welches Preis- und Steuerungsele-
mente bei Entwicklung eines gesonderten Verglitungsmodells beinhaltet (weitere
Ausfiihrungen zur AOK-Positionierung siehe die Anlage unter lll. in dieser Stellung-
nahme).
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen des Gesetzesentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 2 § 75 SGB V Inhalt und Umfang der Sicherstellung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Abs. 1a: Die bisherigen Aufgaben der Terminservicestellen (TSS) werden auf Grund
der EinfUhrung der Akutleitstelle angepasst. Hierzu zdahlt, dass die TSS telefonisch
nur noch von Montag bis Samstag zu erreichen sein muss. In den Ubrigen Zeiten
muss die TSS digital erreichbar sein. Fur Fdlle, bei denen in einem Integrierten Not-
fallzentrum (INZ) lediglich ein Behandlungsbedarf, jedoch keine sofortige Behand-
lungsnotwenigkeit festgestellt wurde, entfdllt zukinftig die Vermittlung.

Abs. 1b: Der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) wird
in einem neuen Absatz 1b dahingehend konkretisiert, dass sie eine vertragsarztliche
notdienstliche Akutversorgung 24/7 sicherzustellen haben. Sie beschrankt sich auf
die kurzfristig erforderlichen MaBnahmen und umfasst auch die Feststellung einer
Krankschreibung (AU) sowie die Verordnung von kurzfristig benétigten Arzneimit-
teln.

Sicherzustellen ist die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch eine ver-
pflichtende Beteiligung an den INZ nach 88 123 und 123b SGB V sowie durch ein te-
lemedizinisches und ein aufsuchendes Versorgungsangebot. Die KVen kdonnen im
Rahmen des aufsuchenden Angebots Kooperationen mit dem Rettungsdienst einge-
hen und nichtarztliches Personal im Rahmen der arztlichen Delegation gemaf § 28
Abs. 1 SGB V beteiligen.

Abs. 1c: Die KVen haben unter der Rufnummer 116 117 zusdéitzlich zur TSS eine Akut-
leitstelle einzurichten. Diese besteht aus Beratungsdrztinnen und -drzten mit kon-
kreten Erreichbarkeitsvorgaben als zentrale erste Anlaufstelle fur Hilfesuchende im
Akutfall. Grundlage der Vermittlung stellt ein standardisiertes Ersteinschétzungs-
verfahren dar.

Abs. 1d: Die KVen sind befugt, personenbezogene Daten der Anrufenden zur Erful-
lung ihrer Aufgaben zu verarbeiten und fir die Dauer von zehn Jahren zu speichern.

Abs. 1e: Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) evaluiert die Auswirkungen
der Tatigkeit der TSS insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgemafBen
Vermittlung von Arztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die
Vermittlungsquote. Uber die Ergebnisse berichtet die KBV dem Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) bis zum 30. Juni 2025.
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Abs. 1f: Die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen (KZVen) haben bundesweit ein-
heitlich im Internet Uber die Sprechstundenzeiten sowie barrierefreie Zugangsmaog-
lichkeiten zu informieren.

B Stellungnahme

Abs. 1a: Es ist nicht nachvollziehbar, warum in Féllen, bei denen unter Anwendung
des standardisierten Ersteinschdtzungsinstrumentes nach § 123 Abs. 3 SGB V ein
arztlicher Behandlungsbedarf, nicht jedoch eine sofortige Behandlungsnotwendig-
keit festgestellt wurde, eine Terminvermittlung Uber die TSS nicht mehr moglich ist.
Die Mdoglichkeit einer Terminbuchung auch in diesem Fall hatte ein groBeres Poten-
zial an Terminoptionen zur Folge und wurde die komplizierten krankenhausindividu-
ellen Regelungen in den Kooperationsvereinbarungen nach § 123a Abs. 2 SGB V ob-
solet machen.

Abs. 1b: Der AOK-Bundesverband begrif3t die Bestrebungen, durch eine Konkretisie-
rung des Sicherstellungsauftrags die ambulante notdienstliche Akutversorgung zu
verbessern. Die Klarstellung, dass im Rahmen der Akutversorgung nur kurzfristig
notwendige MaBnahmen zu erbringen sind sowie die Regelungen zur Bescheinigung
einer Arbeitsunfdahigkeit und zur Verordnung kurzfristig benotigter Arzneimittel,
werden ausdrucklich begriBt. Hierdurch kdnnen Anschlussbehandlungen vermieden
werden.

Nicht zu verstehen ist jedoch, warum das Thema Rettungsdienst ausgeklammert
ist, der eng mit der Notfallversorgung verzahnt ist. Ohne eine Reform des Rettungs-
dienstes wird der 24/7-Hausbesuchsdienst, der durch die KVen neu aufgebaut wer-
den soll, erhebliche Mehrkosten fir die Versichertengemeinschaft verursachen. Hier
braucht es grundlegend neue Strukturen, die vor allem den Einsatz von Rettungs-
fahrzeugen sinnvoll und effizient organisieren und wertvolle Ressourcen einsparen.
Wie hoch der Handlungsdruck ist, zeigt allein die Ausgabenentwicklung fur den Ein-
satz von Rettungsfahrzeugen. Diese stiegen von 1,7 Milliarden Euro im Jahr 2022
auf 4,1 Milliarden Euro im Jahr 2023.

Positiv zu bewerten ist, dass fiir den aufsuchenden Dienst auch nichtdérztliche Pro-
fessionen mit eingebunden werden konnen. Dies zeigt, dass der Gesetzgeber deren
Potenzial sieht, dass international bereits vielfach bewiesen ist. Im internationalen
Vergleich hinkt Deutschland in Bezug auf den Einsatz nichtdrztlicher Professionen in
der ambulanten Versorgung weit hinterher. National gibt es bereits gute Beispiele:
Die sogenannten ,Nichtérztlichen Praxisassistenten” (N&Pas) fihren bereits seit
Jahren im Rahmen arztlicher Delegation erfolgreich Hausbesuche durch. Qualifi-
zierte Pflegefachpersonen konnen in Modellprojekten sogar selbststéndig Heilkunde
ausiben und stehen mit der geplanten Erweiterung der Heilkundekompetenz bereits
in den Startlochern fir die Regelversorgung. Insofern kann deren Einsatz fir den
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aufsuchenden Dienst nur der Anfang sein. Um die Falle moglichst abschlieBend be-
handeln zu kénnen und drztliche Kompetenz nur punktuell einzusetzen, muss vorab
telefonisch eine moglichst genaue Erfassung der Situation erfolgen. Zur Konkretisie-
rung des Einsatzes des nichtdrztlichen Personals ist es sinnvoll, Regelungen im Bun-
desmantelvertrag-Arzte zu treffen.

Auch zum zeitlichen Umfang des telefonischen und videounterstutzten Versorgungs-
angebotes und des aufsuchenden Dienstes sollten, insbesondere auf Grund der be-
grenzten personellen Ressourcen, durch die Vertragspartner des Bundesmantelver-
trages Regelungen getroffen werden.

Abs. 1c: Die Verpflichtung zum Aufbau einer Akutleitstelle durch die KVen wird aus-
drucklich begrufBt. Die Anwendung eines standardisierten Ersteinschdtzungsverfah-
rens ist sachgerecht. Dies gilt ebenso fir den Aspekt, dass verbindliche Erreichbar-
keitsvorgaben fur die Akutleitstelle gemacht werden. Mit der Einhaltung dieser Zei-
ten kann verhindert werden, dass Hilfesuchende sich allein auf Grund langer Warte-
zeiten an den Notruf 112 wenden.

Auch der Einsatz von Telemedizin ist richtig. Dabei sollte das bestehende digitale
Angebot weiter ausgebaut und bundesweit vereinheitlicht werden. Hilfesuchende
konnen bereits jetzt Uber die 116 117-App einen Arzt- oder Therapeuten-Termin su-
chen, sofern ein Code vom Arzt vergeben wurde. Uber den ,Patienten Navi Online”
auf der Website www.116117.de kdnnen Patienten aus aktuell zehn Bundesldndern
mittels SMED ihre Beschwerden einschéitzen und die Dringlichkeit des Behandlungs-
bedarfs ermitteln lassen. Der Patient erhdlt ggf. eine PIN und wird direkt an die
Leitstelle weitergeleitet, die dartber Zugriff auf das Ergebnis der Selbsteinschat-
zung hat und die weitere Versorgung veranlasst.

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die Krankenkassen bei der Ausgestaltung der
TSS bzw. der Akutleitstellen und deren Angebote nicht mit einbezogen werden.
Durch den engen Kontakt mit ihren Versicherten sind sie in der Lage, die Probleme
und Winsche der Versicherten bestmaoglich einbringen zu kdnnen. Insofern sollten
die Krankenkassen zukinftig inhaltlich beteiligt sein; bisher fehlt eine derartige Re-
gelung im Gesetzentwurf.

Abs. 1d: Die Regelung ist sachgerecht.

Abs. 1e: Die Regelung ist sachgerecht. Siehe dazu auch die weitere Kommentierung
zu Artikel 2.

Abs. 1f: Die Regelung wird begruft.
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C  Anderungsvorschlag

Abs. 1a
Ergdnzung des § 75 Abs. 1a Satz 4 Nr. 2 wie folgt:

2. der Falle, in denen bei einer zuvor erfolgten Inanspruchnahme eines Integrierten
Notfallzentrums nach 88 123 und 123b eine weitere Behandlungsnotwendigkeit
festgestellt wurde.-oder die Ersteinschdtzung auf Grundlage der nach §123 Abs. 3
einen drztlichen Behandlungsbedarf, nicht jedoch eine sofortige Behandlungsnot-
wendigkeit ergeben hat.

Abs. 1b
§ 75 Abs. 1b Satz 4 bis 7 werden wie folgt zusammengefasst:

.Die Kassendrztlichen Vereinigungen stellen die notdienstliche Akutversorgung ins-
besondere durch

1. die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren nach § 123 und Integrierten
Notfallzenten fur Kinder und Jugendliche nach § 123b,

2. ein telefonisches und videounterstutztes drztliches Versorgungsangebot 24
Stunden-taglieh-auch durch Fachdrzte fir Kinder- und Jugendmedizin und

3. einen aufsuchenden Dienst 24-Stunden-tdglich

sicher (Notdienst). Die Partner des Bundesmantelvertrags legen zur wirtschaftli-
chen Erfiillung der Aufgaben nach Satz 4 Nummer 2 und 3 bundeseinheitliche Kri-
terien zum zeitlichen Umfang, zur sachlichen und personellen Ausstattung, zur
Qualifikation sowie erforderlichen Schulungen und regelmdBigen Fortbildungen,
zum Einzugsgebiet des aufsuchenden Dienstes, zur Kooperation von Kassendrztli-
chen Vereinigungen untereinander und mit der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung, zur Delegationsfdahigkeit und zu Kooperationen mit dem Rettungsdienst
fest. Zurwirtschaftliche (i :
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Abs. 1c
§ 75 Abs. 1¢ SGB V wird nach Satz 5 wie folgt erganzt:

Bei der Ausgestaltung der Akutleitstellen sind die Krankenkassen zu beteiligen.
Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrdge.

Abs. 1d
Keine Anderung.

Abs. 1le
Siehe Kommentierung zu Artikel 2.

Abs. 1f
Keine Anderung.
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Nr. 6 § 90 SGB V Landesausschlisse

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Norm zum erweiterten Landesausschuss, die bisher durch § 90 SGB Vi. V. m.
§8116b Abs. 3 SGB geregelt war, wird in einem neuen Absatz 4a verortet. Hierbei
werden die bislang geltenden Regelungen zu Mitgliederzahl, Stimmverhdiltnis, Beru-
fung des Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder etc. aus § 116b Abs. 3 SGB
V Ubernommen. Der erweiterte Landesausschuss nimmt nun zusdtzlich seine Aufga-
ben zur Standortbestimmung von INZs und KINZs nach § 123 Abs. 6, § 123a Abs. 1und §
123b Abs. 2 SGB V wahr. Das Land hat, wie im Landesausschuss nach § 90 Abs. 1 auch,
im erweiterten Landesausschuss ein Mitberatungsrecht sowie ein Anwesenheitsrecht
bei der Beschlussfassung und zusdatzlich ein Antragsrecht. Kommt eine Standortfest-
legung von INZ bzw. KINZ nicht fristgemaB zustande, erfolgt die Festlegung der
Standorte im Wege der Ersatzvornahme innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf ei-
ner vom Land zu setzenden Nachfrist.

B Stellungnahme

Die Normierung des erweiterten Landesausschusses unter § 90 Abs. 4a SGB V wird be-
gruBt. Die erweiterten Landesausschusse sind grundsdtzlich ein geeignetes Gremium,
um die Aufgaben nach § 123, § 123a und § 123b SGB V wahrzunehmen. Allerdings soll-
ten die Kriterien fur die Standortfestlegung und fir die Festlegung geeigneter Pla-
nungsregionen durch den G-BA bundesweit einheitlich festgelegt werden. Damit ist
gewdbhrleistet, dass eine Festlegung durch die unmittelbar handelnden Akteure
(Krankenkassen, Krankenhdusern und KVen) gemeinsam erfolgt und damit die Akzep-
tanz der gefundenen Entscheidungen sichergestellt ist.

C Anderungsvorschlag

Anderungsvorschléige zu den Aufgaben der Landesausschiisse, insbesondere zur
Einbindung des G-BA, werden in den Kapiteln zu den §8 123, 123a und 123b SGB V
beschrieben.
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Nr.7 8§ 90a SGB V Gemeinsames Landesgremium

A  Beabsichtigte Neuregelung

Das gemeinsame Landesgremium kann nun auch mit einem Vertreter des Rettungs-
dienstes besetzt werden.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Der Rettungsdienst ist einer der wichtigsten Akteure
in der Notfallversorgung und sollte daher in das Landesgremium mit eingebunden
werden.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 8 8105 SGB V Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die KVen und die Landesverbdnde der Krankenkassen / Ersatzkassen vereinbaren
gemeinsam und einheitlich, Gber die Mittel nach Absatz 1a hinausgehend, einen zu-
satzlichen Betrag zur Férderung der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes.
Dieser wird jeweils hdlftig getragen. Die private Krankenversicherung (PKV) ist an
der Vertragsverhandlung zu beteiligen, um eine finanzielle Beteiligung zu vereinba-
ren. Der Betrag der Landesverbdnde der Krankenkassen / Ersatzkassen ist um die
Beteiligung der PKV zu mindern.

Die neu hinzukommenden Mittel sind zweckgebunden und sollen die zusdatzlichen
Notdienststrukturen finanzieren. Die KVen sind verpflichtet, den Vertragspartnern
entsprechende Kalkulationen und Nachweise vorzulegen. Mindernd berlcksichtigt
werden sollen die bereits nach der regionalen Euro-Geblhrenordnung abgerechne-
ten Leistungen und abgerechnete Kosten im Zusammenhang mit dem Notdienst,
nicht ausgeschopfte Mittel des Honorarvolumens fir die Verglitung der Leistungen
im Notfall und im Notdienst nach § 87b Absatz 1 Satz 3 SGB V und sonstige verein-
nahmte Entgelte. Der vereinbarte Betrag ist jahrlich durch die Vereinbarungs-
partner zu Uberprifen und anzupassen. Es besteht die Moglichkeit der Anrufung des
Schiedsamtes nach § 89 Absatz 3 SGB V. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) veroffentlicht jahrlich einen Bericht tiber Anzahl und Inhalte der Vereinbarun-
gen und damit verbundener Betrdage.

B Stellungnahme

Es ist zundchst festzustellen, dass mit den MaBnahmen die vertragsdarztliche Versor-
gung um akut zu versorgende Leistungen entlastet wird, fir die die Gesamtvergltung
unter anderem mit befreiender Wirkung gezahlt wird. Die KVen sind zur Sicherstellung
der Versorgung per se verpflichtet. Es sind daher bestehende Mittel unter anderem
nach § 105 Abs. 1b SGB V zu verwenden und auf bestehende Strukturen aufzusetzen.
Eine Doppelfinanzierung muss verhindert werden. Entgegen den Erléuterungen aus
der Gesetzesbegrindung gibt es bei einem GroBteil der Lander Vereinbarungen zu
§105 Abs. 1b SGB V. Damit sind fur die Krankenkassen Aufwendungen in Hohe eines
deutlichen Millionenbetrages verbunden. Die angedachte implizite Verpflichtung zur
Vereinbarung ist daher als Kann-Regelung zu veréindern, um den notwendigen Ver-
handlungsspielraum auf Landesebene zu gewdhrleisten. Die vorgesehene Schied-
samtsregelung ist zu streichen.

Eine Beteiligung der KVen ist unabdingbar, weil nur so das Prinzip der Wirtschaftlich-
keit gewahrt wird und es dem Umstand der Verpflichtung der Sicherstellung entspre-
chend Rechnung tragt. Diese wird daher dezidiert begrifBt. Richtig ist auch, dass be-

reits nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung abgerechnete Leistungen und Kos-
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ten im Zusammenhang mit dem Notdienst, nicht ausgeschopfte Mittel des Honorar-
volumens fur die Vergltung der Leistungen nach § 87b Absatz 1 Satz 3 SGB V und
sonstige vereinnahmte Entgelte mindernd bertcksichtigt werden.

Eine Belastung der Kostentréiger Uber Geblhr muss insgesamt verhindert werden. Die
Ausgaben fir die Krankenversicherungen sind daher in Analogie zu § 105 Abs. 1a

SGB V auf maximal 0,5 Prozent der nach § 87a Abs. 3 Satz 1SGB V vereinbarten mor-
biditétsbedingten Gesamtvergttung zu beschrdnken. Dartiber hinausgehende Mittel
sind ausschlieBlich durch die KVen zu finanzieren.

Es bedarf weitergehend eine Klarstellung in § 87b SGB V, dass die Vergutung der Leis-
tungen im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b (neu) SGB V
im sogenannten Vorwegabzug wie die weiteren Leistungen im Notdienst und Notfall
vergutet werden, um die eigentliche Vergutung der Leistungen unabhangig von Hono-
rarverteilungsmaBstab sicherzustellen.

Positiv hervorzuheben ist die vorgenommene Konkretisierung der Beteiligung der pri-
vaten Krankenversicherung in Hohe von sieben Prozent. Diese entspricht der tblichen
Praxis. Die Verpflichtung zur Veroéffentlichung durch die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung ist richtig, um die notwendige Transparenz herzustellen.

c Anderungsvorschlag

Der Satz 1 wird wie folgt gefasst: ,Die Kassendarztlichen Vereinigungen sowie die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
konnen auf Grundlage der in Satz 6 genannten Kalkulation einen jéhrlich von den
Kassendrztlichen Vereinigungen zum einen und den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen zum anderen in jeweils gleicher Hohe Uber die nach Ab-
satz la bereitzustellenden Mittel hinaus bereitzustellenden Betrag zur Finanzierung
der in Satz 5 genannten Foérderungen vereinbaren.”

Der Satz 9 wird gestrichen.

Es werden folgende Sdatze 10 (neu) und 11 (neu) hinzugefugt:

»Die Mittel sind insgesamt auf hochstens 0,5 Prozent der nach & 87a Absatz 3 Satz

1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen begrenzt. Dartber hinaus
gehende Aufwendungen sind vollsténdig durch die Kassendrztlichen Vereinigungen

zu tragen.”

In 8§ 87b Abs. 1 Satz 3 wird das Wort ,und” nach im Notfall durch ein ,,” ersetzt und

nach dem Wort ,Notdienst” die Worter ,,und der notdienstlichen Akutversorgung”
erganzt.
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Nr. 10 § 120 SGB V Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 75 Absatz 1b.

b) Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss zum Erlass einer Richtlinie
fur ein standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren wird aufgehoben.

B Stellungnahme

a) Die Regelung ist sachgerecht.
b) Die Regelung ist sachgerecht. In dem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen,

dass das Ersteinschdtzungsverfahren nach § 123 Abs. 3 SGB V (neu) als allgemeiner
Standard etabliert werden soll und nicht auf die Arbeit des INZ begrenzt sein darf.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.11 8123 SGB V Integrierte Notfallzentren

A  Beabsichtigte Neuregelung

Abs. 1: Integrierte Notfallzentren (INZ) bestehen aus der Notaufnahme eines zuge-
lassenen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der KVen und einer zentralen Erst-
einschatzungsstelle. Die fachliche Leitung und Verantwortung fur die Ersteinschat-
zungsstelle liegt beim Krankenhaus, es sei denn, in der Kooperationsvereinbarung
nach § 123a Abs. 2 SGB V ist etwas anderes geregelt.

Die KVen stellen die notdienstliche Akutversorgung durch Kooperationen mit den
Krankenhdusern im Rahmen der INZ und Einbindung der zentralen Notaufnahmen
(ZNA) sicher. Krankenhduser, die als INZ-Standort bestimmt wurden und die zustdn-
digen KVen sind zur Kooperation mit der KV verpflichtet. Die KVen binden die Not-
aufnahme des jeweiligen Krankenhauses in den Notdienst ein. Die Vertragspartner
des INZ sollen mit Vertragsérzten und Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) im
Umkreis des Krankenhausstandortes Kooperationen eingehen, um die Versorgung
von Akutféllen auBerhalb der Offnungszeiten der Notdienstpraxen sicherzustellen.
INZ und Kooperationspraxen missen organisatorisch und technisch so vernetzt sein,
dass eine digitale Fallibergabe gewdhrleistet ist. Kooperationspraxen sind bei der
Versorgung der Hilfesuchenden nicht auf die notdienstliche Erstversorgung be-
schrankt.

Abs. 2: Hilfesuchende, die selbststéndig ein INZ aufsuchen, werden von der Erstein-
schatzungsstelle hinsichtlich der Behandlungsdringlichkeit und der geeigneten Ver-
sorgungsebene innerhalb des INZ, einschlieBlich der Kooperationspraxis, einge-
schatzt. Die Durchflihrung der Ersteinschdtzung kann an nichtdrztliches Personal
delegiert werden. Sowie der G-BA das digitale standardisierte Einschétzungsinstru-
ment nach Abs. 3 zur Verwendung bestimmt hat, darf nur noch dieses Instrument
verwendet werden. Innerhalb des INZ erfolgt eine digitale Falliibergabe in einem in-
teroperablen Datenformat. INZ bieten Patientinnen und Patienten nach der not-
dienstlichen Akutversorgung bei Bedarf die Vermittlung eines Termins fur die ambu-
lante Weiterbehandlung in der vertragsdrztlichen Regelversorgung an. Hilfesu-
chende, die nachweislich Uber die Vermittlung der Akutleitstelle ein IZN aufsuchen,
sind bei gleicher medizinischer Behandlungsdringlichkeit grundsdtzlich vorrangig zu
behandeln.

Abs. 3: Der G-BA legt innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes
in einer Richtlinie Vorgaben fur ein standardisiertes digitales Ersteinschatzungs-
instrument fest. AuBerdem regelt er, wie die Einhaltung der Vorgaben nachgewie-
sen werden soll, wie die Ersteinschétzungsstellen die Verwendung des Erstein-
schdtzungsinstruments nachweisen und ab wann das Instrument zu verwenden ist.
Dariber hinaus legt der G-BA die Mindestanforderungen an die sachliche und perso-
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nelle Ausstattung der Notdienstpraxen in den INZ fest, die sich an der Ublichen Aus-
stattung einer Hausarztpraxis orientieren soll. Zudem sollen Vorgaben zum Nach-
weis und zur Kontrolle dieser Mindestanforderungen festgelegt werden.

Die Regelungen zu einem gestuften System der Notfallversorgung nach § 136¢ Ab-
satz 4 hat der G-BA in der Richtlinie zu berlcksichtigen. Die Vergutung der Erstein-
schdtzung ist ab dem Zeitpunkt, an dem das standardisierte Ersteinschétzungs-
instrument gilt, an den Nachweis seiner Verwendung geknulipft. Wissenschaftliche
Fachgesellschaften kénnen Stellung zur Richtlinie nehmen; die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen. Der G-BA pruft bis zum 31.12.2026 die Auswir-
kung der Richtlinie in Bezug auf die Inanspruchnahme der Notaufnahmen und der
Notdienstpraxen, der Auswirkungen auf die Patientenversorgung sowie die Erforder-
lichkeit zur Anpassung der Regelungen und berichtet dem BMG dartber. Das Ndhere
zur Umsetzung dieses Auftrages inklusive der Ubermittlung der notwendigen Daten
an den G-BA wird in der Richtlinie festgelegt.

Abs. 4: Der ergdnzte Bewertungsausschuss Arzte wird verpflichtet, bis zum lber-
ndchsten Quartal nach Inkrafttreten im einheitlichen Bewertungsmafstab fur arzt-
liche Leistungen (EBM) die Verglitung der Ersteinschétzung nach Absatz 2 Satz 1
als separat abzurechnende Einzelleistung festzulegen. Es besteht eine Evaluations-
verpflichtung beztglich der Entwicklung der Leistung, dem Abrechnungsort und der
Auswirkungen auf Versorgung und Vergltung. Dieser Bericht ist dem Bundesgesund-
heitsministerium vorzulegen. Der Bewertungsausschuss nach & 87 Abs. 3 und der Be-
wertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a beschlieBen die fur die Evaluation der Ent-
wicklung der Leistungen der Notaufnahmen und Notdienst- und Kooperationspraxen
notwendigen Fallkennzeichnungen zur Identifikation von Notaufnahmen, Notdienst-
praxen und Kooperationspraxen.

Abs. 5: Um eine Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln, apo-
thekenpflichtigen Medizinprodukten und Verbandmitteln in Notdienstpraxen am INZ
sicherzustellen, sind entsprechende Versorgungsvertrige zwischen den zustdndigen
KVen und den Apotheken nach dem neuen § 12b Apothekengesetz zu schlieBen. Im
vertragslosen Zustand sind die Notdienstpraxen verpflichtet, die Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln fiir den akuten Bedarf mit einer zur Uberbriickung bend-
tigten Menge zu versorgen, sofern im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung
ein Wochenende oder Feiertag folgt. Eine analoge Regelung besteht bereits im Rah-
men des Entlassmanagements im stationdren Bereich.

Abs. 6: INZ gewdhrleisten die Behandlung von Kindern und Jugendlichen durch tele-
medizinische oder telefonische Konsile, wenn am Standort kein INZ fiir Kinder und
Jugendliche (KINZ) vorhanden ist. Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Ab-
satz 4a kann Empfehlungen fir die Konzeption und Koordinierung dieser telemedizi-
nischen Konsile aussprechen.
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Abs. 7: Die KVen berichten den fir die Sozialversicherung und den fir die Kranken-
hausplanungen zustdndigen Aufsichtsorganen jahrlich Uber die Versorgung in den
Integrierten Notfalldienstpraxen, Uber die Anzahl der eingebundenen Kooperations-
praxen und eingerichteten integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche,
Uber den Anteil der Inanspruchnahme mit und ohne vorherigen Kontakt der Akutleit-
stelle und Uber die Anzahl der erfolgten Apothekenansiedlungen an Standorten der
Integrierten Notfallzentren. Eine dhnliche Pflicht soll ohne konkrete Ausgestaltung
auch der KBV gegenlber dem BMG auferlegt werden.

B Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband vertritt hinsichtlich der Reform der Notfallversorgung und
der Ausgestaltung der INZ eine grundsdtzlich andere Positionierung. Diese ist der
Stellungnahme als Anlage angefligt. Nachfolgend werden die Regelungen unab-
hdngig von diesen Positionen bewertet.

Abs. 1: Die hier dargestellte Losung hinsichtlich des Aufbaus eines INZ ist sachge-
recht. Sie muss jedoch erst noch den Beleg erbringen, dass sie die Nutzung der Not-
aufnahmen der Krankenhd&user deutlich vermindert und die Anzahl der stationdren
Aufnahmen signifikant senkt (OECD-Durchschnitt als Orientierung). Soweit dieses
Ziel nicht erreicht wird, muss eine Nachsteuerung erfolgen (siehe Anlage ,,AOK-Posi-
tionierung zur Reform der Notfallversorgung”).

Die Festlegungen, dass sowohl das als INZ-Standort benannte Krankenhaus als
auch die zusténdige KV zur Einrichtung eines INZ verpflichtet sind und dass die
fachliche Leitung und Verantwortung fur die Ersteinschdtzungsstelle bei den Kran-
kenhdusern liegt, ist sachgerecht. Gleiches gilt fur die geplanten Kooperationen der
INZ-Vertragspartner mit Vertragsarztpraxen und MVZ in der nétheren Umgebung.
Die Versorgung in den Kooperationspraxen darf jedoch nicht zu Mehrausgaben fir
die GKV flhren, daher sind monetdre Anreize fir diese Kooperationen abzulehnen.

Die Vorgabe, eine digitale Fallibergabe in einem interoperablen Datenformat zwi-
schen allen am INZ Beteiligten zu implementieren, wird begruft. Sie ist notwendig,
um die Prozesse im INZ effizient zu gestalten. Die Vorgabe durfte in der Praxis aber
zumindest in der Anfangsphase auf Umsetzungsschwierigkeiten stof3en, da die
Krankenhaus- und Praxisinformationssysteme durch die Hersteller erst angepasst
werden mussen. AuBBerdem muss es bundesweit einheitliche Vorgaben zum Inhalt
und zur Umsetzung geben.

Die geplante Weiterleitung der Hilfesuchenden innerhalb der reguléren Sprechstun-
denzeiten und auBerhalb der Offnungszeiten der Notdienstpraxen in Kooperations-
praxen ist grundsdtzlich zu begrufBen. Die Regelung greift jedoch zu kurz. Die Wei-
terleitung von Hilfesuchenden mit ambulantem Versorgungsbedarf muss in jede
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Vertragsarztpraxis moglich sein, die Gber freie Termine verfugt. Eine Terminvermitt-
lung sollte in den INZ Uber die Terminservicestellen erfolgen. Nur so ist eine effek-
tive Entlastung der Notaufnahmen der Krankenhduser zu erreichen.

Abs. 2: Die Ersteinschdtzung der Hilfesuchenden mittels eines bundesweit einheitli-
chen Ersteinschdtzungsinstruments, dass sowohl die Behandlungsdringlichkeit als
auch die richtige Versorgungsebene ermittelt, wird begruf3t. Auch die Delegations-
moglichkeit an nichtdarztliches Personal ist richtig, um das arztliche Personal zu
entlasten. Die Weiterleitung in die richtige Versorgungsebene soll allerdings nur in-
nerhalb des INZ einschlieBBlich der Kooperationspraxen erfolgen. Es ist vorgesehen,
dass Hilfesuchende nach erfolgter Ersteinschdtzung nur nach einer separat zu ver-
giitenden tatséchlichen Untersuchung durch eine Arztin/einen Arzt innerhalb des
INZ in die reguldre vertragsarztliche Regelversorgung verwiesen werden dirfen. So-
fern es keine Kooperationspraxis am INZ gibt und / oder die Notdienstpraxis zum
Zeitpunkt der Ersteinschdtzung geschlossen hat, kann der Hilfesuchende damit nur
in der Notaufnahme versorgt werden, auch wenn die Ersteinschétzung eigentlich ei-
nen ambulanten Versorgungsbedarf ermittelt hat. Um die Notaufnahmen der Kran-
kenhduser effektiv zu entlasten, muss daher die Weiterleitung von Hilfesuchenden,
bei denen die Ersteinschdtzung keinen dringlichen Behandlungsbedarf ergeben hat,
in die vertragsarztliche Regelversorgung maglich sein.

Ebenfalls im Gesetzestext ergéinzt werden sollte die bisher nur in der Gesetzesbe-
grindung dargestellte Regelung, dass Hilfesuchende, die kein dringendes gesund-
heitliches Problem schildern, sondern beispielsweise nur eine Routineuntersuchung
wiinschen, keine Ersteinschdtzung erhalten und direkt an die vertragsdcrztliche Re-
gelversorgung bzw. die Rufnummer 116 117 verwiesen werden durfen.

Dass INZ den Patientinnen und Patienten bei Bedarf die Vermittlung eines Termins
in der ambulanten vertragsdrztlichen Versorgung anbieten sollen, ist im Sinne der
Vermeidung von Versorgungsbriichen zu begrifen. Allerdings sollte diese Termin-
vermittlung bei Bedarf auch Uber die Terminservicestellen erfolgen kénnen. Die Be-
vorzugung von Patientinnen und Patienten, die Uber die Vermittlung der Akutleit-
stelle in ein INZ kommen, wiirde einen wichtigen Anreiz fir Hilfesuchende setzen,
sich bei akuten gesundheitlichen Problemen zundchst immer an die Akutleitstelle zu
wenden. Dies ist winschenswert, weil die Steuerung der Patientinnen und Patienten
in die richtige Versorgungsebene am besten bereits bei der Akut- oder Rettungsleit-
stelle beginnt, um die INZ und damit die Notaufnahme der Krankenhduser zu ent-
lasten. Voraussetzung ist jedoch, dass die Hilfesuchenden die Telefonnummer 116
117 und die damit verknlipften Angebote auch kennen. Das ist bisher nicht ausrei-
chend der Fall. Es werden daher entsprechende Aufklarungskampagnen durch die
KVen bendétigt.
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Abs. 3: Es wird begrufBt, dass der G-BA bundesweit einheitlich geltende Vorgaben
fur das standardisierte Ersteinschdtzungsverfahren festlegt. Nur so kdnnen eine ef-
fektive Steuerung der Hilfesuchenden und eine Entlastung der Notaufnahmen der
Krankenhduser gelingen.

Wichtig ist hierbei, dass das Ersteinschdtzungsverfahren nicht auf die Arbeit des
INZ begrenzt bleibt, sondern als allgemeiner Standard etabliert und eingefuhrt
wird. Die Regelungen sind entsprechend auszuweiten.

Die Regelung, dass die Verglitung der Ersteinschdtzung an den Nachweis der Ver-
wendung des standardisierten Ersteinschatzungsinstruments geknuipft ist und dass
der G-BA die Vorgaben zu Form und Inhalt des Nachweises festlegt, wird begrift.
BegruRt wird auch, dass der G-BA Mindestanforderungen an die sachliche und per-
sonelle Ausstattung der Notdienstpraxen in den INZ und Vorgaben zum Nachweis
der Einhaltung und zur Kontrolle festlegt. Dadurch wird sichergestellt, dass bundes-
weit eine einheitliche Mindeststrukturqualitdt in den Notdienstpraxen eingehalten
wird. Daruber hinaus muss die Verglitung der Behandlung in den Notdienstpraxen
an die Einhaltung der Mindestanforderungen geknupft sein. Diese Vorgaben sind
aber richtiger Weise an anderer Stelle verortet.

Dariliber hinaus sollte der G-BA in der Richtlinie auch das Ndahere zur Organisation

der INZ festlegen, um KVen und Krankenhaustréiger beim Abschluss von Kooperati-
onsvertragen zu entlasten und um maoglichst einheitliche Rahmenbedingungen fur

die INZ zu schaffen. Hier gilt das zuvor Geschriebene bezliglich der Verortung.

Die Berticksichtigung der Regelungen der Notfallstufen-Richtlinie und das Stellung-
nahmeverfahren fur die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sind sachgerecht.
Die Auswirkungsanalyse inklusive Prifung der Erforderlichkeit einer Anpassung der
Regelungen mit Bericht an das BMG wird begriif3t. Sofern das Ziel, bundesweit eine
einheitliche und gleichwertige Notfallversorgung sicherzustellen, nicht erreicht
wird, muss zeitnah eine Nachsteuerung erfolgen.

Abs. 4: Die Regelung ist sachgerecht. Es sollte in diesem Zusammenhang eine Klar-
stellung ergénzt werden, dass die Vergltungshohe sich an vergleichbaren Leistun-
gen zu orientieren hat. Hintergrund ist das ungleiche Stimmgewicht zwischen Kos-
tentrdgern und Leistungserbringern im erweiterten ergdnzten Bewertungsaus-
schuss.

Abs. 5: Die vorgesehene Regelung zur Arzneimittelversorgung von akut erkrankten
Patientinnen und Patienten im unmittelbaren Anschluss an eine Notfall-Behandlung
und in direkter Ndhe zu den Notdienstpraxen ist grundsdtzlich zu begrufBen. Die
strukturelle Flexibilisierung der Notfallversorgung mit einer Verbesserung der Arz-
neimittelversorgung an INZ entspricht einer wichtigen Forderung der AOK-Gemein-
schaft. So ist die geplante Integration von Apotheken-Notdiensten in eine zentrale
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ambulante Notfallversorgung / Notfallzentrum mit Flexibilisierung von rdumlichen
und organisatorischen Anforderungen ein positiver Schritt hin zu einer sicheren und
hochwertigen, aber auch patientenorientierten Versorgung.

Vor dem Hintergrund bereits bestehender Versorgungsstrukturen in Form der regu-
léiren Notdienstapotheken sowie von krankenhausversorgenden Apotheken und
Krankenhausapotheken ware zur Verhinderung der Erschaffung neuer Parallelstruk-
turen zundchst jedoch zu prufen, inwieweit die Versorgung der Notdienstpraxen
auch von diesen Einrichtungen tbernommen werden kénnte. Dies wiirde bestehende
Strukturen stéirken und den Personal- und Ressourceneinsatz schonen. Hier kdnnte
eine Vernetzung der bestehenden Apothekennotdienste mit der Dienstbereitschaft
der Notdienstpraxen und die regionale Koordination durch die Landesapotheker-
kammern eine geeignete MaBnahme darstellen.

Unklar bleibt im Gesetzentwurf jedoch weiterhin die Frage der Finanzierung, sofern
die Versorgung der Notdienstpraxen durch spezielle versorgende Apotheken erfol-
gen soll. Um Doppelfinanzierungen zu vermeiden, wéaren auch konkrete Anforderun-
gen zur Finanzierung in den Versorgungsvertréigen zu regeln. Hier konnte eine Finan-
zierung aus der Nacht-/Notdienstverglitung/-fond, die sich jedoch an den tatsdch-
lich erbrachten Notdienstzeiten bemessen muss, eine sachgerechte Losung darstel-
len. Zudem fehlt im Gesetzentwurf eine Definition der Begrifflichkeit ,unmittelbare
Néhe” einer Apotheke zum INZ; dies muss konkret definiert werden. Hintergrund sind
Rechtsstreitigkeiten dahingehend, wie die ,unmittelbare Néahe” klar definiert wer-
den kann. So sollte eine fuBlaufige Erreichbarkeit sichergestellt sein, um unnoétige
Wege der Patientinnen und Patienten, insbesondere nach einer medizinischen Be-
handlung, zu verhindern.

Alternativ kann die Arzneimittelversorgung auch tber einen am INZ stationierten
Abgabeautomaten unter Zuhilfenahme telepharmazeutischer Beratungsangebote
sinnvoll erfolgen. Denn was in der vertragsdrztlichen Praxis bereits moglich ist,
sollte gleichermaBen auch fur Apotheken gelten: die Chancen der Telepharmazie
konnten damit ressourcenschonend zur Sicherung einer hohen Versorgungsqualitat
genutzt werden und zur Entlastung beitragen. Zudem ware eine Erweiterung der
Hotline 116 117 des kassendrztlichen Notdienstes fur die Vermittlung von Not-
dienstapotheken zu begrifRen, um Patientinnen und Patienten schnell und unkompli-
ziert bei der Suche nach einer dienstbereiten Apotheke zu unterstutzen.

Abs. 6: Die Regelung, die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in INZ bei Be-
darf durch telemedizinische oder telefonische Konsile vorzunehmen, wird begruf3t.
Die Bestimmung, dass der erweiterte Landesausschuss auf Landesebene die Kon-
zeption und Koordinierung der telemedizinischen Unterstiitzung empfehlen kann, ist
richtig, greift aber zu kurz. Zur Vermeidung von Individuallosungen einzelner INZ
sollte der erweiterte Landesausschuss die Vorgaben zwingend landesweit vorge-
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ben. Auf Landesebene gibt es sehr unterschiedliche Strukturen und Versorgungsan-
gebote im Kinder- und Jugendbereich. Die konzeptionelle Ausgestaltung und die te-
lemedizinische Anbindung kdonnen so die landesspezifischen Besonderheiten berlick-
sichtigen.

Abs. 7: Die Regelung ist grundsdtzlich nachvollziehbar. Kritisch anzumerken ist,
dass bei der bisherigen Berichtspflicht keine Information an die Kostentrager er-
folgt. Das ist gerade im Hinblick auf sachgerechte Entscheidungen zu den Einrich-
tungen der INZ zwingend anzupassen. Die von den KVen und der KBV erstellten Be-
richte sind auch den Landesverbdnden der Krankenkassen / Ersatzkassen bzw. dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfugung zu stellen.

C  Anderungsvorschlag

Abs. 1

Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefluigt:

»Die Nationale Agentur fiir Digitale Medizin (Gematik), das Bundesamt fiir Sicher-
heit in der Informationstechnik (BSI) und der Bundesbeauftragte fiir den Daten-
schutz legen drei Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes ein datenschutzkon-
formes Konzept fiir die Umsetzung der digitalen Falliibergabe vor.”

Abs. 2

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Fur Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitli-
chen Anliegen selbstdndig ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, trifft die zent-
rale Ersteinschdtzungsstelle eine Entscheidung Uber die Behandlungsdringlichkeit
und die geeignete Versorgungsebene innerhalb des jeweiligen Integrierten Notfall-
zentrums oder auBerhalb des Integrierten Notfallzentrums in der vertragsdrztli-
chen Regelversorgung bei Fdllen mit einem drztlichen Behandlungsbedarf, jedoch
ohne sofortige Behandlungsnotwendigkeit.

Der Absatz wird um folgenden Satz ergdnzt:

~Die Kassendrztlichen Vereinigungen informieren die Versicherten durch geeig-
nete Kampagnen in der Offentlichkeit, in den Medien und in den Vertragsarztpra-
xen regelmdiBig und wiederholt iiber die Angebote der Akutleitstelle und der Ter-
minservicestellen sowie iiber die integrierten Notfallzentren.”

Abs. 3

Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

1. Vorgaben an ein standardisiertes digitales Ersteinschétzungsinstrument, das fur
Hilfesuchende einerseits die Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs feststellt und
andererseits die Bestimmung der sachgerechten Versorgungsebene innerhalb der
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Kooperation nach Absatz 1 und auBerhalb der Kooperation in der vertragsdrztli-
chen Regelversorgung als Grundlage fur die Ersteinschatzungsstelle ermoglicht.”

Satz 1 Nummer 5 bis 7 werden gestrichen und nach Nummer 4 wird folgende Num-
mer erganzt:

»5. Vorgaben zum Nachweis gegeniiber der Terminservicestelle, dass ein Fall
nach § 75 Abs. 1a Satz 4 Nummer 2 vorliegt.”

Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

»~Die Vergiitung der Behandlung in den Notdienstpraxen setzt voraus, dass die
Einhaltung der G-BA Mindestanforderungen nach Satz 1 Nr. 5 gemdB Satz 1 Nr. 6
nachgewiesen wurde.”

Abs. 4
Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 neu hinzugeflugt:
~Die Hohe der Vergiitung hat sich an vergleichbaren Leistungen zu orientieren.”

Abs. 5
Kein Anderungsbedarf.

Abs. 6
Kein Anderungsbedarf.

Abs. 7

Es wird nach Satz 2 folgender Satz 3 (neu) hinzugefuigt:

»Die Berichte werden auch den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatz-
kassen bzw. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfiigung ge-
stellt.”
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Nr. 11 8 123a SGB V Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

A  Beabsichtigte Neuregelung

Abs. 1: Der um Mitglieder der Krankenhduser erweiterte Landesausschuss nach § 90
Abs. 4a SGB V bestimmt innerhalb von sechs Monaten nach Verkiindung des Geset-
zes die Standorte der zugelassenen Krankenhduser, an denen INZ eingerichtet wer-
den sollen. Bundeswehrkrankenhduser sollen dabei vorrangig bertcksichtigt wer-
den. Dazu soll er geeignete Planungsregionen zur flichendeckenden Versorgung mit
INZ festlegen. Voraussetzungen fur die Eignung eines Krankenhauses als INZ-Stand-
ort sind das Vorliegen mindestens der Notfallstufe der Basisversorgung nach § 136¢
Abs. 4 SGB V und das keine berechtigen Interessen des Krankenhauses entgegen-
stehen. Weitere Kriterien fur die Standortfestlegung sind die Erreichbarkeit inner-
halb von 30 Fahrzeugminuten fur mindestens 95 Prozent der Menschen in der Pla-
nungsregion, die Zahl der zu versorgenden Menschen in der Planungsregion, die Er-
reichbarkeit mit dem 6ffentlichen Personennahverkehr und die vorhandenen Mog-
lichkeiten der Kooperation mit Vertragsdrzten und MVZ in der Néhe des Kranken-
hauses.

Sofern mehrere Krankenhduser in einer Planungsregion diese Kriterien erfillen, sol-
len Krankenhduser bevorzugt werden, die eine hohere Notfallstufe oder eine leis-
tungsfdhigere Notaufnahme (nach Fallzahl o. &.) aufweisen, Gber mehr notfallmedi-
zinisch relevante Fachabteilungen verfiugen, bereits bestehende Notdienstpraxen
der KV am Krankenhausstandort haben oder in denen Notdienstpraxen unmittelbar
in der Notaufnahme eingerichtet werden konnen.

Der erweiterte Landesausschuss kann davon abweichend einen Krankenhausstand-
ort bestimmen, wenn dies zur Sicherstellung der fladchendeckenden Versorgung not-
wendig ist. Die Bestimmung eines Standorts erfolgt durch Bescheid, gegen den der
Rechtsweg vor den Sozialgerichten eroffnet ist, wobei Widerspruch und Klage keine
aufschiebende Wirkung haben.

Abs. 2: Fir die Organisation des INZ schlieBen die KV und der Krankenhaustrager
innerhalb von sechs Monaten nach Festlegung des Standortes eine Kooperations-
vereinbarung und richten ein Organisationsgremium ein fur die Regelungen der Zu-
sammenarbeit und fir ein gemeinsames Qualitdtsmanagement. Fur das Qualitdts-
management dirfen personenbezogene Daten verarbeitet werden. Die Kooperati-
onsvereinbarung sollte insbesondere Regelungen zum Organisationsgremium, zur
Vernetzung und digitalen Fallibergabe, zur Durchfihrung der Ersteinschdtzung, zur
Organisation der Ersteinschdtzungsstelle, zum Betrieb der Notdienstpraxis, zur Aus-
gestaltung der Ausschreibung fur Versorgungsvertrag nach 8 12b Apothekengesetz,
zur Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Krankenhauses,
zu den Voraussetzungen fur die Weiterleitung von Hilfesuchenden in die Kooperati-
onspraxen und zu Regelungen fir den Fall von wiederholten und schwerwiegenden
VerstoBen gegen die Kooperationsvereinbarung und fir den Fall, dass die ,Koopera-

2 AOK®)



tionspraxis” (gemeint ist eigentlich die Notdienstpraxis) sich nicht an die gesetzli-
chen Mindestdffnungszeiten oder an die vertraglich festgelegten Offnungszeiten
halt. In die Ausgestaltung der Kooperationsvertriige nach § 12b Apothekengesetz
sind die Kooperationsvertragspartner miteinzubeziehen. Sofern der Betrieb einer
notdienstversorgenden Apotheke auf dem Geldnde der Notdienstpraxen (,,zweite
Offizin”) erfolgen soll, ist zudem die Anmietung oder Gestellung von Raumlichkeiten
in den Kooperationsvertrag einzubeziehen.

Die Notdienstpraxis hat mindestens an Wochenenden und Feiertagen von 9 bis 21
Uhr, Mittwoch und Freitag von 14 bis 21 Uhr und Montag, Dienstag und Donnerstag
von 18 bis 21 Uhr zu 6ffnen. Soweit nachgewiesen werden kann, dass der Betrieb
der Notdienstpraxis aufgrund zu geringer Inanspruchnahme nicht bedarfsgerecht
ist, kdnnen in der Kooperationsvereinbarung auch kiirzere Offnungszeiten verein-
bart werden. Es ist moglich, entsprechende Regelungen auch als Rahmenvertrag in
dreiseitigen Vertragen nach §115 Abs. 2 Satz 1 Nummer 3 landesweit vorzugeben.
Die Kassendrztliche Bundesvereinigung erstellt eine Spezifikation einer interoperab-
len Schnittstelle zur digitalen Fallibergabe im Einvernehmen mit dem Kompetenz-
zentrum fur Interoperabilitat.

Abs. 3: Sofern eine Kooperationsvereinbarung nicht rechtzeitig zustande kommt,
legt eine von den Vertragsparteien zu bestimmende Schiedsperson die Vertragsin-
halte innerhalb von drei Monaten fest. Kann sich nicht auf eine Schiedsperson geei-
nigt werden, legt die fur die Sozialversicherung zusténdige oberste Landesbehdrde
eine Schiedsperson fest. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspar-
teien je zur Halfte. Klagen haben keine aufschiebende Wirkung und richten sich
nicht gegen die Schiedsperson, sondern gegen eine der beiden Vertragsparteien.

B Stellungnahme

Abs. 1: Die Bestimmung der Standorte durch den erweiterten Landesausschuss ist
sachgerecht. Die Berucksichtigung der Bundeswehrkrankenhduser bei der Standort-
wahl ist grundsdtzlich richtig, allerdings ist hier keine Vorrangigkeit notwendig. Die
regional vorhandenen notdienstlichen Strukturen, beispielsweise das Vorhandensein
von KV-Notdienstpraxen, sollten bei der Auswahlentscheidung mitbertcksichtigt
werden. Die Kriterien fir die Standortfestlegung und fur die Festlegung geeigneter
Planungsregionen sollten durch den G-BA bundesweit einheitlich festgelegt werden
und dabei Handlungsspielrdume fur regionale Gestaltungsmaoglichkeiten lassen. Die
Anzahl der INZ-Standorte muss sich am tatséichlichen Bevolkerungsbedarf orientie-
ren. Hierzu sind weitergehende Bestimmungen notwendig. Die Regelung, dass bei
der Standortbestimmung auf die Erflillung der Kriterien verzichtet werden kann,
wenn anderweitig die fliichendeckende Versorgung nicht gesichert werden kann,
wird begruf3t.

Die Spezifizierung der interoperablen Schnittstelle zur Digitalen Fallibergabe wird
grundsatzlich begrifBt. Jedoch sollte ein Konzept hierzu von der Nationalen Agentur
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fur Digitale Medizin, dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik und
des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz erstellt werden.

Abs. 2: Der Abschluss von Kooperationsvereinbarungen wird grundsdtzlich begrufBt.
Um allerdings eine einheitliche Ausgestaltung der INZ zu gewdhrleisten, sollten
durch den G-BA entsprechende allgemeine Kriterien festgelegt werden, die bundes-
weit gelten. Der gemeinsame Betrieb der INZ durch KV und Krankenhaustrdager ist
sachgerecht und im Sinne der sektorenubergreifenden Versorgung notwendig. Die
festgelegten Mindestoffnungszeiten fur die Notdienstpraxen sind ebenfalls sachge-
recht, da sie auBerhalb der reguléren vertragsdrztlichen Sprechzeiten liegen und
damit die Vorhaltung von Doppelstrukturen vermieden wird. Darliber hinaus sollten
sich die Offnungszeiten grundséitzlich am Bevélkerungsbedarf orientieren. Die Rege-
lung in Absatz 2 Satz 4 Nr. 6 ist sachgerecht und Voraussetzung fur einen Betrieb
der notdienstversorgenden Apotheken gemaf Artikel 5.

In Absatz 2 Satz 4 Nr. 9 gibt es einen redaktionellen Fehler: Statt der ,Kooperation-
spraxis” ist hier eigentlich die ,Notdienstpraxis” gemeint, wie auch aus der Geset-
zesbegrundung hervorgeht.

Abs. 3: Die Regelungen zum Schiedsverfahren sind sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Abs. 1

In 8 101 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Nummer 3a die folgende Nummer 3b einge-
fugt: ,3b. Allgemeine Voraussetzungen, nach denen der erweiterte Landesaus-
schuss nach § 90 Absatz 4a Feststellungen gemdB § 123, 123a und 123b trifft.”

In 8 101 wird folgender Absatz 7 ergdnzt:
«Die Allgemeinen Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3b umfassen ins-
besondere die folgenden Kriterien:

— eine Planungsregion, z.B. eine Planung auf Kreis- bzw. Bezirksebene in Grof3-
stadten,

— eine Kapazitdtsplanung mit Bevolkerungsbezug, z. B. mittels einer Verhalt-
niszahl, die den Bedarf an Arztinnen und Arzten fir die notdienstliche Akut-
versorgung der Bevélkerung in KV-Notdienstpraxen abbildet und die Festle-
gung der maximalen personellen Kapazitdten je KV-Notdienstpraxis,

— sdchliche und personelle Mindestanforderungen fur den Betrieb einer KV-
Notdienstpraxis einschlieBlich der Vorgaben zur Ermittlung von bedarfsge-
rechten Mindestoffnungszeiten in Abhdngigkeit vom Patientenaufkommen,

— eine Erreichbarkeit fur 95 v. H. der Bevolkerung innerhalb von 30 PKW -
Fahrzeitminuten.
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— die Berucksichtigung der Notfallstufe der Krankenhduser; Voraussetzung ist
mindestens die Erflillung der Anforderungen der Basisnotfallstufe gemaf
Abschnitt Il der Notfallstufenregelung des G-BA.

Fur die Auswahl der Standorte bei mehreren geeigneten Krankenhdusern erfolgt die
Auswahl nach der folgenden Reihenfolge:
1. Vorrangigkeit von hoheren Notfallstufen der Krankenhduser,
2. Sicherstellungshdauser,
3. Vorrangigkeit von hoheren stationdren Fallzahlen der Krankenhduser,
4. bestehende KV-Notdienstpraxen oder Standorte eines Bundeswehrkranken-
hauses.

§ 123a Absatz 1 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Abs. 4a kann abweichend von den Sdat-
zen 3 bis 5 einen Krankenhausstandort bestimmen, wenn dies zur Sicherstellung ei-
ner flachendeckenden Versorgung erforderlich und eine Versorgung durch den auf-
suchenden Dienst gemaR § 75 Absatz 1b Satz 4 Nummer 3 nicht wirtschaftlicher ist.

Abs. 2

Der Absatz wird wie folgt gefasst:

»Zur Organisation des Integrierten Notfallzentrums schlieBen die Kassendrztliche
Vereinigung und der Krankenhaustréger innerhalb von sechs Monaten, nachdem der
Krankenhausstandort als Standort eines Integrierten Notfallzentrums nach Absatz
1 Satz 1 bestimmt worden ist, eine Kooperationsvereinbarung. In der Kooperations-
vereinbarung nach Satz 1 ist insbesondere das Ndhere zu vereinbaren

— zur Organisation des Integrierten Notfallzentrums sowie zur personellen
Besetzung der zentralen Ersteinschétzungsstelle und der Weisungsfreiheit
des Personals,

— zur Ausgestaltung der Ausschreibung des gemaf & 123 Absatz 5 abzu-
schlieBenden Versorgungsvertrags nach § 12b Apothekengesetz ein-
schlieBlich der Moglichkeit der Anmietung oder Gestellung von Raumlich-
keiten durch oder fur Apotheken,

— zur Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Kran-
kenhauses durch die Notdienstpraxis einschlieBlich Nutzungsentgelten,

— zu einem gemeinsamen Qualitdtsmanagement nach Vorgaben des G-BA.

Vertragliche Regelungen nach Satz 1 kénnen als Rahmenvertrag in dreiseitigen Ver-
tréigen nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 landesweit vorgegeben werden. Die
Vorgaben zu den Offnungszeiten nach § 101 Absatz 7 Nummer 3 sind von dem je-

weiligen Integrierten Notfallzentrum einzuhalten.

Sofern der urspruingliche Regelungsvorschlag beibehalten wird:
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In Absatz 2 Satz 4 Nr. 9 wird das Wort ,Kooperationspraxis” durch das Wort ,,Not-
dienstproxis” ersetzt und die Satze 9 und 10 gestrichen. In § 123 Abs. 1 SGB V wird
nach Satz 5 folgender Satz eingeflugt:

»Die Nationale Agentur fiir Digitale Medizin (Gematik), das Bundesamt fiir Sicher-
heit in der Informationstechnik (BSI) und der Bundesbeauftragte fiir den Daten-
schutz legen drei Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes ein datenschutzkon-
formes Konzept fiir die Umsetzung der digitalen Falliibergabe vor.”

Abs. 3
Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 11 8 123b SGB V Integrierte Notfallzentren fiir Kinder- und Jugendliche

A  Beabsichtigte Neuregelung

Abs. 1: Der um Mitglieder der Krankenhduser erweiterte Landesausschuss nach § 90
Abs. 4a SGB V kann innerhalb von zwolf Monaten nach Verkiindung des Gesetzes
die Standorte der zugelassenen Krankenhduser bestimmen, an denen Integrierte
Notfallzentren fir Kinder- und Jugendliche (KINZ) eingerichtet werden sollen. Vo-
raussetzungen fur die Eignung eines Krankenhauses als KINZ-Standort sind das
Vorliegen des Moduls ,Notfallversorgung Kinder” gemaB der Notfallstufenregelun-
gen nach § 136¢ Abs. 4 SGB V und das keine berechtigen Interessen des Kranken-
hauses oder der KV entgegenstehen, die das Interesse an einer flichendeckenden
Versorgung mit INZ fur Kinder und Jugendliche Uberwiegen. Ein berechtigtes Inte-
resse der KV kann darin bestehen, dass die Fachdrzte- und Fachdarztinnen fir Kin-
der- und Jugendmedizin vor Uberlastung geschiitzt werden und der Betrieb der Ver-
tragsarztpraxen nicht gefdhrdet wird.

Abs. 2: Die Regelungen nach § 123 Abs. 1 bis 3 und 5 sowie § 123a Abs. 2 bis 4 gel-
ten entsprechend.

B Stellungnahme

Abs. 1: Die Regelung ist sachgerecht. Die Festlegung der Standorte sollte sich am
tatsdchlichen Bedarf orientieren. Unklar bleibt, warum die Standorte der KINZ erst
nach 12 Monaten eingerichtet werden sollen und nicht nach 6 Monaten, wie bei den
INZ.

Abs. 2: siehe Ausfuhrung zum § 123 Abs. 1 bis 3 und 5 sowie § 123a Abs. 2 bis 4.

C  Anderungsvorschlag

Abs. 1

Satz 1 wird folgendermaBen gedndert:

.(1) Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann Standorte zugelas-
sener Krankenhduser bestimmen, an denen Integrierte Notfallzentren fir Kinder und
Jugendliche eingerichtet werden. Bis zum [...] [einsetzen: Datum des ersten Tages
des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] hat er erstmals Uber
die Einrichtung von Standorten nach Satz 1 zu entscheiden.”

Abs. 2
Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 12 § 133a SGB V Gesundheitsleitsysteme

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die KVen als Trager der Akutleitstellen haben sich mit Rettungsleitstellen digital zu
vernetzen, sofern die Rettungsleitstelle einen Antrag stellt. Mit dieser Vernetzung
soll ein Gesundheitsleitsystem eingefiihrt werden, welches die Hilfesuchenden, die
sich an eine Akutleitstelle oder Rettungsleitstelle wenden, an die notwendigen me-
dizinischen Angebote vermittelt. Im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen zwi-
schen Rettungsleitstelle und der jeweiligen KV sollen Regelungen zur Abstimmung
der Abfragesysteme in den Gesundheitsleitsystemen, zu den technischen und struk-
turellen Anforderungen sowie zum gemeinsamen Qualitdtsmanagement getroffen
werden.

B Stellungnahme

Die bessere Vernetzung zwischen Rettungsleitstellen und den KV-Akutleitstellen
mit telefonischer Weiterleitung und medienbruchfreier Datenubergabe ist essenzi-
ell. Kritisch ist, dass hierfur kein Uberregional verbindlicher einheitlicher Rahmen ge-
schaffen wird, sondern es ins Belieben der einzelnen Rettungsleitstelle gestellt
wird, eine individuelle Vereinbarung mit der jeweiligen KV zu schlieBen. Dies wird zu
einer unterschiedlichen Umsetzung der Vorgaben fur die technische Unterstutzung,
fur das Abfragesystem oder auch zum Qualitédtsmanagement fihren. Zwar sollen
die KVen auf einheitliche Vereinbarungen zur Abstimmung der Abfragesysteme hin-
wirken. Es bleibt fraglich, inwieweit dies wirklich in der Praxis gelingt. Der Burokra-
tieaufwand fur alle Beteiligten scheint hoch. Kooperationen zwischen KV-Akutleit-
stelle und Rettungsleitstelle missten verpflichtend vorgegeben sein, um eine wirk-
same Steuerung und nachhaltige Entlastung der Strukturen zu bewirken.

Um tatsdchlich zu gewdhrleisten, dass allen Hilfesuchenden das jeweils notwen-
dige Angebot unterbreitet werden kann, sind weitere gesetzliche Schritte notwen-
dig, die eine umfassende Reform des Rettungsdienstes zum Inhalt haben. Neben ei-
ner Kooperationsverpflichtung der Rettungsleitstellen untereinander und mit den
KVen missen dort auch bundeseinheitliche Vorgaben zur digitalen Vernetzung und
Qualitat festgelegt werden. Einheitliche Vorgaben und Strukturen kdnnen den Biro-
kratieaufwand erheblich senken.

C Anderungsvorschlag

Ohne eine umfassende Einbindung des Rettungsdienstes wird mit den Regelungen
des Gesetzentwurfes bestenfalls punktuell eine bessere Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Leitstellen erreicht.
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Nr. 15 8 377 SGB V Finanzierung der den Krankenh&usern entstehenden Ausstat-
tungs- und Betriebskosten

A  Beabsichtigte Neuregelung

Das Wort , Notfallambulanzen” wird durch das Wort ,Notaufnahmen” ersetzt, um
im SGB V eine einheitliche Terminologie zu verwenden.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Diese ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
§ 75 SGB V Inhalt und Umfang der Sicherstellung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Neben den bereits bestehenden Evaluations- und Berichtspflichten evaluiert die
KBV zusdtzlich die Auswirkungen der Akutleitstellen, erstmals zum 30.06.2026. Die
KBV hat dem BMG bis zum 31.12.2025 ein Evaluationskonzept vorzulegen. Die Rege-
lung des Artikels tritt zum 01.07.2025 in Kraft.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Der jahrliche Bericht sollte veroffentlicht werden.

C  Anderungsvorschlag

Im &8 75 Abs. 1e wird nach Satz 3 folgender Satz eingeflgt:

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat dem Bundesministerium fur Gesundheit
bis zum 31. 12.2025 ein Evaluationskonzept vorzulegen. Die Ergebnisse nach Satz 3
werden durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung jahrlich barrierefrei in ei-
nem Bericht veroffentlicht.
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Artikel 3 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 12a KHG Fortfiihrung der Forderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
ab dem Jahr 2019

A  Beabsichtigte Neuregelung

Im Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 werden die Woérter ,integrierter Notfallstrukturen”
durch die Worter ,Integrierter Notfallzentren nach § 123 Funftes Buch Sozialgesetz-
buch und Integrierter Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche nach & 123b Finf-
tes Buch Sozialgesetzbuch” ersetzt.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Diese ist sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 4 Anderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung
§ 11 KHSFV Forderungsfdahige Vorhaben

A  Beabsichtigte Neuregelung

Im Absatz 1 Nummer 5 werden die Worter ,integrierter Notfallstrukturen” durch die
Woéorter ,integrierter Notfallzentren nach § 123 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch und
Integrierter Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche nach § 123b Funftes Buch So-
zialgesetzbuch” ersetzt.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Diese ist sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 5 Anderung des Apothekengesetzes
Nr.1812b neu

A  Beabsichtigte Neuregelung

Um eine qualitativ hochwertige Versorgung von Patientinnen und Patienten einer
Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten si-
cherzustellen, erhalten Apotheken die Moglichkeit, Versorgungsvertréige mit Not-
dienstpraxen zu schlieBen. Die die Notdienstpraxen versorgenden Apotheken sollen
sich dabei in unmittelbarer Néthe zur Notdienstpraxis oder in Form einer zweiten Of-
fizin mit Lagerrdumen auf dem Geldande der Notdienstpraxis befinden und mit Zu-
trittsbeschréinkungen versehen sein. Die freie Apothekenwahl soll durch die Versor-
gungsvertrdage nicht eingeschrdnkt werden. Die Versorgungsvertrdage regeln dabei
u. a. die Anforderungen an die R&umlichkeiten, die Offnungszeiten und die Sicher-
stellung von Beratungen. Die die Notdienstpraxen versorgenden Apotheken, die nur
wdhrend der Offnungszeiten der Notdienstpraxis die Arzneimittelversorgung sicher-
stellen sollen, erhalten einen pauschalen Zuschuss pro Woche. Zudem soll eine Ord-
nungswidrigkeit eingeflihrt werden, um eine rechtzeitige, korrekte und vollsténdige
Kenntnis der zustdndigen Behorden Uber die Versorgung der Notdienstpraxen tber
eine offentliche Apotheke sicherzustellen.

B Stellungnahme

Ziel der grundsatzlich zu begriBenden Regelung, die eine inhaltliche Ergéinzung zur
Neuregelung in § 123 Absatz 5 SGB V darstellt, soll die Arzneimittelversorgung von
akut erkrankten Patientinnen und Patienten im unmittelbaren Anschluss an eine
Notfall-Behandlung und in unmittelbarer Néthe zu den Notdienstpraxen sein. Die
strukturelle Flexibilisierung der Notfallversorgung mit einer Verbesserung der Arz-
neimittelversorgung an INZ entspricht einer wichtigen Forderung der AOK-Gemein-
schaft. So ist die geplante Integration von Apotheken-Notdiensten in eine zentrale
ambulante Notfallversorgung / Notfallzentrum mit Flexibilisierung von rdumlichen
und organisatorischen Anforderungen ein positiver Schritt hin zu einer den sicheren
und hochwertigen, aber auch patientenorientierten Versorgung.

Vor dem Hintergrund bereits bestehender Versorgungsstrukturen in Form von regu-
laren Apotheken-Notdiensten sowie von krankenhausversorgenden Apotheken und
Krankenhausapotheken ware zunéchst jedoch zu prufen, inwieweit die Versorgung
der Notdienstpraxen auch von diesen Einrichtungen Gbernommen werden kdnnte.
Dies wiirde bestehende Strukturen stdrken und den Personal- und Ressourcenein-
satz schonen. Hier kdnnte eine Vernetzung der bestehenden Apothekennotdienste
mit der Dienstbereitschaft der Notdienstpraxen und die regionale Koordination
durch die Landesapothekerkammern eine geeignete MaBnahme darstellen. Ergan-
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zend kann die Arzneimittelversorgung auch uber einen am INZ stationierten Abga-
beautomaten unter Zuhilfenahme telepharmazeutischer Beratungsangebote sinn-
voll erfolgen. Denn was in der vertragsadrztlichen Praxis bereits moglich ist, sollte
gleichermafBen auch fir Apotheken gelten: die Chancen der Telepharmazie kénnten
damit ressourcenschonend zur Sicherung einer hohen Versorgungsqualitdt genutzt
werden und zur Entlastung beitragen. Zudem wdare eine Erweiterung der Hotline 116
117 des kassendrztlichen Notdienstes fur die Vermittlung von Notdienstapotheken
zu begrifBen, um Patientinnen und Patienten schnell und unkompliziert bei der Suche
nach einer dienstbereiten Apotheke zu unterstutzen.

Daruber hinaus waren einzelne Komponenten der Regelung zu konkretisieren: Es
fehlt im Gesetzentwurf u.a. eine Definition der Begrifflichkeit ,unmittelbare Nahe”
einer Apotheke zum INZ, dies sollte konkret definiert werden. Hintergrund sind
Rechtsstreitigkeiten dahingehend, wie die ,unmittelbare Néahe” klar definiert wer-
den kann. So sollte eine fuBlaufige Erreichbarkeit sichergestellt sein, um unnotige
Wege der Patientinnen und Patienten, insbesondere nach einer medizinischen Be-
handlung, zu verhindern. Unklar bleibt im Gesetzentwurf zudem die Frage der Finan-
zierung von den die Notdienstpraxen versorgenden Apotheken. Um Doppelfinanzie-
rungen zu vermeiden und Patientinnen und Patienten effizient mit Arzneimitteln und
apothekenpflichtigen Medizinprodukten sowie Verbandmitteln zu versorgen, sind
auch konkrete Anforderungen zur Finanzierung in den Versorgungsvertréigen zu re-
geln. Eine Finanzierung aus der Nacht-/Notdienstvergltung/-fond, die sich jedoch
an den tatsdchlich erbrachten Notdienstzeiten bemessen muss, konnte eine denk-
bare und sachgerechte Option darstellen.

Die zwischen den Vertragspartnern abzuschlieBenden Versorgungsvertrage sollten
zwingend einen Katalog der vorratig zu haltenden Arzneimittel, apothekenpflichti-
ger Medizinprodukte sowie Verbandmittel beinhalten. Die Auswahl der Produkte
sollte sich dabei am herkdmmlichen Spektrum bzw. den Schwerpunkten von Behand-
lungsfdllen des INZ und dem daraus resultierenden Bedarf an Arzneimitteln, apo-
thekenpflichtigen Medizinprodukten sowie Verbandmitteln orientieren. Regelhafte
Evaluationen zu den 6konomischen Auswirkungen der Regelungen erlauben zeit-
nahe Anpassungen an saisonale und regionale Bedarfe.

C Anderungsvorschlag

§ 12b Absatz 1 wird wie folgt ergdnzt: ,Die Versorgung kann durch die 6ffentliche
Apotheke, die in unmittelbarer Néthe zur Notdienstpraxis liegen und fuBlaufig zu er-
reichen sein muss, ...”

§ 12b Absatz 2 (1) wird wie folgt erganzt: ,eine ordnungsgemdfBe Versorgung der

Patienten der Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizin-
produkten sowie Verbandmitteln sichergestellt wird,”

> AOK®)



§ 12b Absatz 2 (2) wird wie folgt erganzt: ,Patienten und die Angestellten der Not-
dienstproaxis zu Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten sowie
Verbandmitteln informiert und beraten werden,”

§ 12b Absatz 6 (neu): ,Die Vertragspartner verstdndigen sich in einem Katalog auf
die in der Notdienstpraxis versorgenden Apotheke vorrétig zu haltenden Arzneimit-
tel, apothekenpflichtigen Medizinprodukte sowie Verbandmittel. Die Auswahl der
Produkte soll sich am herkdmmlichen Spektrum bzw. den Schwerpunkten von Be-
handlungsfallen des INZ und dem daraus resultierenden Bedarf an Arzneimitteln,
apothekenpflichtigen Medizinprodukten sowie Verbandmitteln orientieren. Durch die
Festlegung kurzer Uberarbeitungsfristen kénnen zeitnahe Anpassungen an aktuelle
und saisonale Bedarfe zwischen den Vertragspartnern in den Katalogen vorgenom-
men werden. Regelhafte Evaluationen zu den 6konomischen Auswirkungen der ge-
setzlichen Regelungen dienen als Grundlage fur Anpassungen an den Versorgungs-
bedarf des INZ".
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Artikel 6 Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Nr.1§81a, Nr.2 8§ 3, Nr. 3 § 4, Nr. 4 § 23 Apothekenbetriebsordnung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Hierbei handelt es sich um Folgednderungen nach & 12b Apothekengesetz, um die
EinfUhrung von Versorgungsvertragen zu ermoglichen. Es werden Regelungen zum
Personaleinsatz und zur Personenzahl, zur Dienstbereitschaft sowie zu den réiumli-
chen Anforderungen in den Notdienstpraxen versorgenden Apotheken getroffen.

B Stellungnahme

Die Regelungen sind grundsdtzlich sachgerecht und fur eine Inbetriebnahme einer
die Notdienstpraxen versorgenden Apotheke bzw. den Betrieb einer zweiten Offizin
mit Lagerrdumen auf dem Gelénde erforderlich. Vor dem Hintergrund bereits beste-
hender Versorgungsstrukturen in Form von reguldren Apotheken-Notdiensten sowie
von krankenhausversorgenden Apotheken und Krankenhausapotheken ware zu-
ndchst jedoch zu prufen, inwieweit die Versorgung der Notdienstpraxen auch von
diesen Einrichtungen libernommen werden kdnnte. Dies wiirde bestehende Struktu-
ren starken und den Personal- und Ressourceneinsatz schonen. Hier kdnnte eine
Vernetzung der bestehenden Apothekennotdienste mit der Dienstbereitschaft der
Notdienstpraxen und die regionale Koordination durch die Landesapothekerkam-
mern eine geeignete MaBnahme darstellen. Ergénzend kann die Arzneimittelversor-
gung auch Uber einen am INZ stationierten Abgabeautomaten unter Zuhilfenahme
telepharmazeutischer Beratungsangebote sinnvoll erfolgen. Denn was in der ver-
tragsdrztlichen Praxis bereits moglich ist, sollte gleichermaBen auch fir Apotheken
gelten: die Chancen der Telepharmazie kénnten damit ressourcenschonend zur Si-
cherung einer hohen Versorgungsqualitat genutzt werden und zur Entlastung bei-
tragen.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 7 Anderung des Arzneimittelgesetzes
§ 43 Abs 4 neu AMG Apothekenpflicht

A  Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 123 Absatz 5 Satz 2 SGB V. Solange
keine Vertrdige nach § 12 Apothekengesetz abgeschlossen wurden oder zustande
kommen, sollen Arztinnen und Arzte analog im Sinne eines Entlassmanagements
nach § 14 Absatz 7 Apothekengesetz im Rahmen der Notfallversorgung begrenzte
Mengen an Arzneimitteln an Patientinnen und Patienten abgeben kénnen.

B Stellungnahme

Die Regelung ist grundsdtzlich sachgerecht. Auch bei Patientinnen und Patienten im
stationdren Aufenthalt kdnnen heute bereits Arzneimittel im Rahmen des Entlass-
managements mitgegeben werden. Die Beschrainkung einer Arzneimittelabgabe auf
eine zur Uberbriickung bendtigte Menge, soweit im unmittelbaren Anschluss an die
Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt, ware bei fehlenden Versor-
gungsvertragen auch auf die Notdienstpraxen in den INZ zu Ubertragen und anzu-
wenden. Allerdings bedarf es hier sehr praziser Regelungen und Definitionen, welche
Produkte als Notfdlle tUber den Sprechstundenbedarf von den notdiensthabenden
Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzten und speziell auch in welchen Mengen an Pa-
tientinnen und Patienten mitgegeben werden dirfen. So sollte diese Regelung vor
allem in landlichen Gebieten ohne fldchendeckende Apothekenstruktur zum Tragen
kommen und wadre in stadtischen Ballungsrdumen, mit hoher Apothekendichte und
zum Teil sehr langen Offnungszeiten auch an Wochenenden und Feiertagen, eher
von untergeordneter Bedeutung. Durch fehlende regelhafte Bedienung von Rabatt-
vertréigen, nicht vorhandenen Kontrollméglichkeiten bezuglich gesetzlicher Vorga-
ben bei der Verordnung von Arzneimitteln (bspw. Berlicksichtigung von Verordnungs-
einschrdnkungen und/oder -ausschlissen gemdaB G-BA-Richtlinien), nicht statthaf-
ter Versorgung von nicht GKV-versicherten Patientinnen und Patienten sowie der
Ausweitung von Lagerbestdnden und Lagermdoglichkeiten (u. a. Kiihlschrénke) in den
Notdienstpraxen sind zur Verhinderung von Mehrkosten eindeutige Kriterien zu defi-
nieren, sofern Versorgungsvertrdge nicht zustande kommen.

C  Anderungsvorschlag

Dem geplanten Absatz 3b wird folgender Absatz 3c angefugt:

.(3c) Sofern keine Versorgungsvertrdge mit Apotheken zustande kommen, sind ein-
deutige Kriterien und prazise Regelungen zu Art, Umfang und Form der Mitgabe von
Arzneimitteln durch Notdienstpraxen, die sich an den gesetzlichen Vorgaben und
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit zu orientieren haben, zu definieren und sicherzu-
stellen.”
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Artikel 9 Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragséirzte
§19a Abs. 1 Arzte-VZ

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte, die gemdan § 17 BMV-A verpflichtet sind,
mindestens fiinf offene Sprechstunden anzubieten, sind im BMV-A bundeseinheitli-
che Regelungen zu einer moglichst gleichmdBigen zeitlichen Verteilung der offenen
Sprechstunden innerhalb ihrer jeweiligen Arztgruppen im jeweiligen Planungsbe-
reich zu treffen.

B Stellungnahme

Die Regelung wird sehr begruft. Es ist eine sinnvolle MaBnahme, die Zeiten, zu de-
nen die wochentlich funf offenen Sprechstunden angeboten werden, innerhalb der
jeweiligen Fachgruppe aufeinander abzustimmen.

Es wdre zudem sinnvoll, diese Vorgabe ebenso in § 75 Abs. 1a SGB V mit aufzuneh-
men, um damit der Konkretisierung und Verbindlichkeit des Sicherstellungsauftra-
ges Rechnung zu tragen.

C Anderungsvorschlag

875 Abs. 1a Satz 1 SGB V wird wie folgt erganzt:

Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeit-
nahe Zurverfliigungstellung der vertragsdrztlichen Versorgung, einschlieBlich des
Angebots von bedarfsgerechten offenen Sprechstunden nach MaBgabe des § 19a

Abs. 1 Sditze 3 und 4 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsdrzte.

Streichung des neuen Satz 8 in § 19a Arzte-ZV.
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Artikel 10 Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

A  Beabsichtigte Neuregelung

Als zusdtzliche Bestimmung zum Inkrafttreten wird klargestellt, dass Artikel 2 des
Gesetzes zum 01.07.2025 geltendes Recht wird. Damit wird sichergestellt, dass die
bestehende Evaluations- und Berichtspflicht bezliglich der Terminservicestelle bis
zum 30.06.2025 weiterbesteht. Sie wird dann durch die Berichte zur Akutleitstelle
abgelost.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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lll. ANLAGE Positionierung des AOK-Bundesverbandes zur Reform
der Notfallversorgung

1.Ziele einer Reform der Notfallversorgung

Die Notaufnahmen in den Krankenhdusern sind seit Jahren tberlastet. Aufgrund von
Defiziten in der ambulanten Versorgung und beim drztlichen Bereitschaftsdienst sind
die Krankenhduser flr Patientinnen und Patienten im Notfall die erste Anlaufstelle,
wobei nur bei etwa der Halfte der Betroffenen tatsdchlich ein dringlicher Behand-
lungsbedarf besteht (Trentzsch et al. 2019). Patientinnen und Patienten werden also
haufig in einer Versorgungsebene behandelt, die medizinisch nicht indiziert ist. Sie
binden damit Ressourcen, die dringend fur wirkliche Notfdlle (z.B. Polytrauma) bend-
tigt werden. Vor dem Hintergrund immer knapper werdender finanzieller und perso-
neller Ressourcen ist die Konzentration der Notfallversorgung und die Steuerung der
Patientinnen und Patienten in die medizinisch geeignete Versorgungsebene unab-
dingbar.

Ziele einer Reform der Notfallversorgung sind daher:

1. die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und effizienten Notfallversorgung,

2. die Schaffung einer zentralen Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten
durch Blindelung der gesamten Notfallversorgung an dafir geeigneten Kran-
kenhdusern,

3. die Steuerung der Patientinnen und Patienten in die medizinisch geeignete am-
bulante oder stationdre Versorgungsebene,

4. die Neuordnung von Planung und Sicherstellung, um die Verantwortungen in
einem gemeinsamen Interessenausgleich der Akteure auf Landesebene zu-
sammenzufiihren und zu verschmelzen (3+1 Gremium),

5. die Steigerung der Versorgungsqualitdt durch Verringerung der Schnittstellen-
probleme zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus und die Definition von
einheitlichen Strukturanforderungen fir alle Akteure.

2.Kernforderungen fiir eine Reform der Notfallversorgung

Biindelung der Notfallversorgung in Integrierten Notfallzentren (INZ)

Die ambulante Notfallversorgung muss zukiunftig gebundelt in INZ im Krankenhaus
erbracht werden, die den Patientinnen und Patienten als zentrale Anlaufstelle die-
nen. INZ stehen 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche zur Verfligung. Sie werden
grundsadtzlich auch von den Rettungswagen angefahren. Ausgenommen davon sind
nur eindeutig stationdre Notfdlle (z.B. Polytraumay); diese werden direkt in die Zent-
rale Notaufnahme eingeliefert.
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Die INZ werden sowohl durch niedergelassene als auch durch im Krankenhaus tétige
Arztinnen und Arzte betrieben; sie haben den gemeinsamen Versorgungsauftrag. Das
INZ ist eine eigenstdandige und fachlich unabhdéngige Versorgungseinheit. Es verfluigt
Uber eigenes drztliches und nichtdrztliches Personal, eine geeignete apparative Aus-
stattung und bei Bedarf Uber aus dem Krankenhaus zugeordnete Betten. Zum Leis-
tungskatalog gehdren insbesondere die medizinische Erstbegutachtung, die Stabili-
sierung der Patientinnen und Patienten und ggf. die Vorbereitung der stationdren
Aufnahme sowie die Versorgung ambulanter Notfélle. Uber zugeordnete Betten kén-
nen Patientinnen und Patienten auch nachbeobachtet werden, ohne dass eine stati-
ondre Aufnahme erforderlich ist. Um diagnostische Leistungen zu gewdhrleisten,
werden die INZ und Krankenhduser sowie vertragsadrztlich tatigen Leistungserbringer
(z.B. radiologische Praxen) gesetzlich verpflichtet, Kooperationsvertrage zu schlie-
Ben.

Im INZ wird mittels eines standardisierten Ersteinschdatzungsverfahrens entschieden,
ob die Patientin oder der Patient mit ambulanten oder stationdren Notfallkapazitd-
ten versorgt werden muss oder in die vertragsdrztliche Regelversorgung (perspekti-
visch in die neu zu griindenden Basisversorgungszentren) weitergleitet werden kann.
Die Idee der Portalpraxen wird damit aufgegriffen und weiterentwickelt.

Um die Versorgung von immobilen Patientinnen und Patienten zu gewdihrleisten, wird
ein aufsuchender Bereitschaftsdienst mit qualifiziertem drztlichem und nichtarztli-
chem Personalin der Verantwortung des INZ etabliert, soweit das Landesrecht nichts
anderes bestimmt. Die Bereitschaftsdienstverordnungen der Ldnder sind an die
neuen Versorgungsstrukturen anzupassen.

Rechtsgrundlage fir die fladchendeckend verfugbaren INZ muss eine durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu erarbeitende ,Notfallversorgungs-Richtlinie”
sein, die unter anderem die notwendigen Strukturanforderungen, die Qualifikation
und Ausbildung des Personals und die Vorgaben fiir die Erreichbarkeit fur INZ festlegt.
Regionale Abweichungen von diesen Vorgaben mussen moglich sein.

Um sicherzustellen, dass ausreichend Fachkrafte zur Verfiigung stehen, muss das Be-
rufsfeld ,Notfallversorgung” attraktiver werden. Zudem wird langfristig eine Fach-
arztweiterbildung fur Notfallmedizin angestrebt, um eine hochqualifizierte Versor-
gung zu gewdbhrleisten.
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Abbildung 1: Modell der integrierten Notfallversorgung

Planung der Integrierten Notfallzentren (INZ) durch das 3+1-Gremium

Uber den Bedarf, die Standorte, die Betreiber, die Dimensionierung und die richtlinien-
konforme Umsetzung der INZ entscheidet das neu zu griindende 3+1-Gremium auf der
Landesebene. Das Gremium setzt sich zusammen aus Vertreterinnen und Vertretern
der Kassendrztlichen Vereinigungen, der Landeskrankenhaus-gesellschaften und der
Krankenkassen. Die Landesbehoérde wird in der Funktion einer unparteiischen Vorsit-
zenden des Gremiums beteiligt. Zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringenden
besteht analog zur Besetzung des G-BA Stimmenparitat. Das 3+1-Gemium erhdlt da-
mit den Planungs- und Sicherstellungsauftrag. Die INZ sind in der Folge nicht Be-
standteil der Bedarfsplanung der vertragsarztlichen Versorgung bzw. der Kranken-
hausplanung der Lander.

Die Lander Ubernehmen die Rechtsaufsicht. Landesindividuelle Losungen und Koope-
rationen sind somit moglich. Dies garantiert eine enge Zusammenarbeit und Abstim-
mung aller Akteure, um die gesamte Notfallversorgung optimal zu gestalten.

Die Kriterien zur Feststellung des Bedarfs fur die INZ werden auf Basis der neu zu
erarbeitenden ,Notfallversorgungs-Richtlinie” nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 16 SGB V
im G-BA festgelegt. Die Planungskriterien der ,Notfallversorgungs-Richtlinie” mus-
sen Handlungsspielrdume fur regionale Gestaltungsmoglichkeiten lassen und das
gestufte System von Notfallstrukturen im Krankenhaus berticksichtigen. Die INZ wer-
den in der Regel ausschlieBlich an Krankenhdusern angesiedelt, die an der stationd-
ren Notfallversorgung gemaf des Notfallstufenkonzeptes nach § 136¢ Abs. 4 SGB V
teilnehmen. Das bedeutet jedoch nicht, dass jedes Krankenhaus, das an der statio-
naren Notfallversorgung teilnimmt, auch eine INZ-Struktur aufbauen wird. Das INZ
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ist mindestens an einen Basisnotfallversorger anzugliedern. In weniger stark besie-
delten Regionen kann im Bedarfsfall ein INZ auch ohne Krankenhausanbindung an
zentralen Orten betrieben werden.

Im Rahmen des Sicherstellungsauftrages ist das Gremium verantwortlich fir die Ein-
haltung der ,Notfallversorgungs-Richtlinie”, d.h. fir die Einrichtung und Standortfest-
legung der INZ. Landesindividuelle Lésungen und Kooperationen sind zum Erhalt und
zur ,richtlinienangleichenden” Weiterentwicklung bestehender Strukturen maglich.
Fur die konkrete Notfallbehandlung bleiben die bisherigen Akteure zustdndig, also
die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenhduser. Konnen sich die Mitglie-
der des 3+1-Gremiums bei der Standortfestlegung nicht einigen, entscheidet das
Land in einer Ersatzvornahme Uber die Verortung des INZ (Letztverantwortung).

Die ,Notfallversorgungs-Richtlinie” muss dartuber hinaus Vorgaben zu vorzuhalten-
den Strukturen, zur Qualifikation und Ausbildung des Personals, zu Erreichbarkeiten
und zum Umfang der von den INZ zu erbringenden Erstversorgung unter Berticksichti-
gung der besonderen Bedirfnisse bei der Versorgung von Kindern und psychisch Er-
krankten sowie von Leitlinien der Fachgesellschaften festlegen.

Finanzierung und Vergiitung
Der Umbau der Notfallversorgung fuhrt auch zu einer Anpassung der Vergitung. Um
die Vorhaltung fur die Diagnostik und die therapeutischen MaBnahmen zu finanzie-
ren, ist die Vergltung der Leistungserbringung in den INZ leistungsorientiert und auf-
wandsgerecht zu gestalten.

Die Abrechnung basiert auf einem eigenstdndigen Notfallversorgungsbudget, wel-
ches Preis- und Steuerungselemente bei Entwicklung eines gesonderten Vergutungs-
modells beinhaltet. Das Notfallversorgungsbudget orientiert sich an den aktuellen
Zahlungen fur die ambulante Notfallversorgung entsprechend dem Einheitlichen Be-
wertungsmafBstab, den von den Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen
bereitgestellten Mitteln fir die Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes und den
Kosten der Krankenhduser fir die Zentralen Notaufnahmen. Dabei ist eine einmalige,
basiswirksame Bereinigung der bestehenden Vergltungen und Entgelte um diese Mit-
tel durchzufihren.

Reform des Rettungsdienstes und Einrichtung Integrierter Leitstellen (ILS)

Der Rettungsdienst muss umfassend reformiert werden. Ziel der Reform ist es, geeig-
nete Strukturen zu schaffen, die eine bedarfsgemdafBe Versorgung der Patientinnen
und Patienten ermoéglicht und bestehende Fehlanreize abstellt.

Ein zentrales Element der zukilinftigen Notfallversorgung ist die bedarfsgerechte

Steuerung der Patientinnen und Patienten durch ILS. Diese sind Uber unterschiedliche
telefonische Zugdnge (116117 und 112) erreichbar, verfiigen jedoch lber ein einheit-
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liches technisches System mit einem gemeinsamen standardisierten Ersteinschat-
zungsverfahren. Darlber werden die Patientinnen und Patienten sektorentbergrei-
fend in die richtige Versorgungsebene gesteuert. Zu den Leistungen der ILS gehdren
die telefonische Beratung, die Steuerung in die medizinisch geeignete Versorgunge-
bene sowie die Disposition geeigneter Rettungsmittel. Die Errichtung wirtschaftlicher
und bedarfsnotwendiger GroBen der Leitstellen ist erforderlich, um eine zielkonforme
Auslastung zu gewdbhrleisten.

Die aktuelle Auslastung der Rettungsmittel und der Krankenhauskapazitdten muss
digital verfigbar und bundesweit transparent sein. Die Einsatzplanung fur Rettungs-
mittel darf nicht an Landergrenzen Halt machen. Voraussetzung ist, dass der Ret-
tungsdienst Teil des Gesundheitswesens wird und bundeseinheitlich geregelt werden
kann.

Aktuell erhalten Rettungsdienste oft nur dann eine Vergutung, wenn sie Patientinnen
und Patienten in ein Krankenhaus transportieren. Dieser Fehlanreiz muss durch An-
passung der Regelungen im SGB V beseitigt werden. Die qualifizierte Erstversorgung
vor Ort ist als eigenstdndige Leistung zu verguten.

Darlber hinaus muss es differenziertere Rettungsmittel geben, um die knapper wer-
denden Ressourcen effizienter einsetzen zu kdnnen. So konnen fir den nicht zeitkriti-
schen Transport von nicht lebensbedrohlichen Notfallen Notfalltaxis eingesetzt wer-
den. Auch Notfallkrankenwagen (NKTW), die mit zwei Rettungssanitdtern besetzt
sind, konnen vollausgestattete Rettungswagen ersetzen, die fir den Einsatz von
schweren Notfdllen dringend gebraucht werden. Die Leitstellen entscheiden dariber,
welche Art von Versorgung notwendig ist.

Bendtigen Patientinnen und Patienten eine stationdre Versorgung, sind geeignete
Krankenhéuser mit den notwendigen Versorgungstrukturen anzusteuern (Bsp.: Ka-
theterlabor bei Herzinfarkt).

Der Rettungsdienst spielt neben dem Transport auch eine wichtige Rolle bei der Erst-
versorgung von Patientinnen und Patienten. Daher ist eine Erweiterung des Kompe-
tenzbereichs der Rettungsdienste erforderlich. Die hochqualifizierten Notfallsanita-
terinnen und -sanitdter erhalten mittelfristig umfassendere Rechte fir die unmittel-
bare Versorgung von Patientinnen und Patienten. Dies kann derzeit auch noch not-
drztliche Tatigkeiten umfassen. Die Einbindung/Etablierung telemedizinischer An-
wendungen kann dabei zur Verbesserung der Kommunikation mit Rettungskraften zur
Ubermittlung von Anweisungen oder Absprachen fiir die Behandlung beitragen.

Die Qualitatssicherung im Rettungsdienst ist gegenwartig lickenhaft und regional

unterschiedlich ausgestaltet. Die Nutzung von Routinedaten ist kaum vertreten.
Nach Angaben der Stelle zur tragerubergreifenden Qualitdtssicherung im Rettungs-
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dienst Baden-Wiurttemberg wurde festgestellt, dass Uber ein Viertel der polytrauma-
tisierten Patientinnen und Patienten nicht primar in ein daflir geeignetes Zentrum
transportiert wurde (SQRBW (2017)). Zwischen den Ergebnissen der einzelnen Ret-
tungsdienstbereiche zeigen sich zudem grofB3e Unterschiede.

Die Qualitatssicherung des Rettungsdienstes muss daher in der Zukunft starker mit
Routinedaten erfolgen. Den Kostentrdgern und Institutionen der Qualitdtssicherung
muss eine digitale Verfigbarkeit von Rettungsdiensteinsatzdaten (einheitliches For-
mat und Datenverarbeitungsstellen) zur Verfligung stehen, da diese auch medizini-
sche Daten sind. Basis fur die Weiterentwicklung der Arbeit mit Routinedaten kdnnte
die Nutzung des DIVI-Notfall-Protokolls mit dem Standarddatensatz MIND 4 sein. Die
Abrechnungsvorschriften des § 302 SGB V werden dahingehend liberarbeitet und er-
moglichen mit dem Routinedatensatz eine vollstdndig digitale Abrechnung fur ret-
tungsdienstliche Leistungen. Hilfsfristen sollten einheitlich definiert und gemessen
werden. Zukunftsorientiert ist eine zeitliche Betrachtung des gesamten Versorgungs-
prozesses und damit einhergehend ein Etablieren von einheitlichen ,Versorgungsfris-
ten”.

Qualitdat der Versorgung durch Aufkldrung der Versicherten verbessern

Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung ist gegenwdrtig nur unzureichend aus-
gebildet. AuBerhalb und wahrend der reguldaren Sprechzeiten wdhlen die Patientin-
nen und Patienten in der Folge verstdrkt die zentralen Notaufnahmen in den Kliniken
als erste Versorgungseinheit und nicht den organisierten kassendrztlichen Bereit-
schaftsdienst bzw. arztlichen Notdienst. Darliber hinaus haben sich die Praferenzen
der Versicherten verdandert. Jingere Generationen haben oftmals keine feste Haus-
arztin oder festen Hausarzt mehr. Aus Sicht des Versicherten existiert in der Notfall-
versorgung keine sektorale Trennung.

Es bedarf einer umfassenden Informations- und Schulungskampagne fur die Versi-
cherten zu den Versorgungsmoglichkeiten im Notfall. Mittelfristig wird ein elektroni-
scher bzw. mobiler Navigator (bspw. App) entwickelt. Versicherte haben dadurch alle
Leistungserbringenden in der ndheren Umgebung mit den verfligbaren Servicezeiten
im Uberblick. Dabei erfolgt eine Verkniipfung mit den optionalen Transportdiensten.
Die flachendeckende Starkung der Wiederbelebungskompetenz und der Hilfsmotiva-
tion der Bevolkerung wird durch gezielte Aktivierungs- und BildungsmaBnahmen si-
chergestellt.

Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung soll Uber einen in eine zentrale ambulante Notfallversor-
gung integrierten Apotheken-Notdienst erfolgen, wobei die raumlichen und organisa-
torischen Anforderungen an eine Notdienst-Apotheke flexibilisiert werden sollten.
Wenn kein zentrales Angebot moglich ist, kann die Abstimmung von Notdienstpldnen
im Hinblick auf die rdumliche Ndhe zwischen Apotheke und Arzt die Versorgung ver-
bessern. Ebenso kann die Erweiterung der derzeitigen bundesweiten Notfallnummer

i AOK®)



116117 fur den drztlichen Bereitschaftsdienst auch auf die Vermittlung von Not-
dienstapotheken bei fehlenden zentralen Angeboten sinnvoll sein.

Die Schaffung eines gesonderten verordnungsfdahigen Notfallbotendienstes fur Arz-
neimittel sehen wir weder als notwendig noch als wirtschaftlich an. Um die Akutver-
sorgung zu verbessern, kann die Einfihrung einer streng limitierten Notfallversorgung
aus dem Sprechstundenbedarf im vertragsdrztlichen Bereitschaftsdienst erwogen
werden. Diese konnte die GKV Uber vertragliche Vereinbarungen regeln.
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