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Mit dem Referentenentwurf zur “Reform der Notfallversorgung” wird eines der drdngendsten Probleme des deutschen
Gesundheitswesens adressiert. Aus Sicht aller an der (akut-/notfall-)medizinischen Versorgung Beteiligten ist es erforderlich, den
betroffenen Patientinnen und Patienten einen strukturierten und geregelten Zugang in Akut- und Notfdllen zu ermdglichen. Die im
Referentenentwurf vorgeschlagenen MafBnahmen gehen in die richtige Richtung. Es ist dabei erforderlich, diese Reform nicht
losgelést von den weiteren Reformvorhaben, wie dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) oder der Gesetzgebung zur
Primarversorgung zu betrachten. Zudem sind die mit dem Gesetzesvorhaben angestrebten Einspareffekte nur dann zu erzielen, wenn
die Verlagerung von Patientenpfaden auch in den betroffenen Versorgungsstrukturen durch die notwendigen Anpassungen
nachvollzogen wird. Das heif3t,

e die Krankenhausreform muss umgesetzt und die Ambulantisierung strukturell nachvollzogen werden,
e die vertragsarztliche Versorgung muss fit gemacht werden fur die Aufgabenwahrnehmung in der Akutversorgung,

e im Rettungsdienst wird die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nur dann spurbar finanziell entlastet werden, wenn die
verringerte Beanspruchung auch zu strukturellen Veréinderungen bei den Rettungsdiensten fuhrt. Diese eher mittelfristig
erhofften Effekte werden durch den Referentenentwurf aber nicht konkret genug adressiert. Vielmehr werden neue Leistungen
zu Lasten der GKV eingefuhrt, die kurzfristig die Ausgaben im Fahrkostenbereich weiter steigen lassen werden.

Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassendrztlichen Vereinigungen um die notdienstliche Akutversorgung

Allzu oft suchen heute Patientinnen und Patienten mangels Alternative Notaufnahmen in Krankenhdusern auf, obwohl eine
niedrigschwelligere Versorgung im vertragsdrztlichen Bereich die richtige und bessere Versorgungsebene wdare. Die
Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte sind in der Pflicht, erste Anlaufstelle zu sein und dem Versorgungsauftrag im Hinblick auf
Akutfdlle und Notdienstversorgung nachzukommen. 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 Vertragsérztinnen und Vertragsarzte mussen ihrer Verpflichtung fur die Akutversorgung der
gesetzlich Versicherten stdarker als bisher nachkommen, um das System langfristig zu stabilisieren. Deswegen wird es sehr begriifit,
dass die offenen Sprechstunden innerhalb einer Arztgruppe zukinftig aufeinander abgestimmt werden sollen und so die
Sprechstundenzeit abgedeckt wird. Die Klarstellung, dass im Notdienst nur die unaufschiebbaren kurzfristig notwendige
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MaBnahmen zu erbringen sind, ist zu begriBen. Ein wichtiger Schritt ist die Moglichkeit der Erstausstellung einer
Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung (AU), die Verordnung kurzfristig benétigter Arzneimittel und die Verpflichtung der KVen, eine
telemedizinische Versorgung bereitzustellen. Hierdurch kdnnen viele Behandlungsanldsse abschlieBend geklart werden, wodurch die
ubrigen Strukturen der Notfall- und Regelversorgung mafBgeblich entlastet werden konnen. Parallelstrukturen missen vermieden
und der Vorrang der Versorgung durch Vertragsérzte und MVZ wdahrend der reguldren Sprechstundenzeiten starker bekraftigt
werden. Die konkrete Ausgestaltung der notdienstlichen Akutversorgung, wie zeitlicher Umfang, Abgrenzung zur Regelversorgung
und Einbindung des nichtdrztlichen Personals, sollte deshalb von der gemeinsamen Selbstverwaltung dbernommen werden.

Die Verpflichtung zum Aufbau von Akutleitstellen durch die KVen wird ausdricklich begriuRt. Wichtig fir die Ersteinschatzung ist,
dass zuklinftig ein standardisiertes Ersteinschdtzungsinstrument gemeinsam fir die Akutleitstellen und fir die INZs festgelegt wird.
Dieses muss manipulationsresistent sein. So ist sichergestellt, dass die Behandlungsdringlichkeit und die richtige
Versorgungsebenen Uberall Ubereinstimmend festgestellt werden. Dieser gemeinsame Auftrag wird in § 123c Abs. 2 geregelt.
Perspektivisch sollten auch die Rettungsleitstellen das standardisierte Ersteinschdtzungsinstrument der KVen und Krankenhduser
nutzen, damit Hilfesuchende an jedem moglichen Kontaktpunkt die gleiche Einsch@tzung des Versorgungsbedarfs erhalten.

Vor dem Hintergrund der geplanten EinfUhrung eines Primdarversorgungssystems sollten die Aufgaben der TSS bzw. Akutleitstellen
weiterentwickelt werden. Uber die Akut- und Notfallversorgung hinaus sollten sie perspektivisch auch Funktionen der Steuerung in
der Regelversorgung Ubernehmen. Ziel ist es, dass die TSS und Leitstellen neben den Priméarversorgungspraxen zu einem weiteren,

integrierten Zugangsweg in das Gesundheitssystem werden.

Integrierte Notfallzentren in Krankenhdusern als zentraler Baustein der Reform

Es ist zu begriiBen, dass integrierte Notfallzentren (INZ) bestehend aus einer Notaufnahme eines Krankenhauses, einer
Notdienstpraxis der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) und einer Ersteinschdtzungsstelle einzurichten sind. Von Hilfesuchenden
kann in einer akuten Notsituation nicht erwartet werden, dass die Behandlungsdringlichkeit immer richtig eingeschatzt wird und die
unterschiedlichen Versorgungswege bekannt sind. Es wird daher eine zentrale Anlaufstelle bendtigt, die medizinisch sachgerecht
und neutral Uber den weiteren Versorgungsweg entscheidet. Daher sind Elemente, wie die zentralen KV-Akutleitstellen und
Ersteinschatzungsverfahren, die zu einem einheitlichen Ergebnis fuhren, unabdingbar, um die Patientinnen und Patienten in das
richtige Versorgungsangebot zu leiten. Hier greift der Referentenentwurf jedoch zu kurz. Eine Weiterleitung von Hilfesuchenden in
den vertragsadrztlichen Bereich soll laut Referentenentwurf nur an die Kooperationspraxen des INZs moglich sein. ZielfUhrender wdare
es, wenn es im Rahmen der Ersteinschdtzung maéglich ist, Termine fir Hilfesuchende lber die Terminservicestellen (TSS) in die
vertragsarztliche Versorgung zu buchen. Dies wirde ein groBeres Potenzial an Terminoptionen ermoglichen und das System
insgesamt starker entlasten.



Die Steuerung von Patientinnen und Patienten ist nicht zu Ende gedacht

Die Regelungen im Referentenentwurf werden nicht dazu fuhren, dass die Notaufnahmen der Krankenhduser wirksam entlastet
werden. Zum einen konnen Krankenhausstandorte ohne INZ weiterhin ambulante Notfallversorgung durchfiihren. Zum anderen
konnen die Hilfesuchenden, die sich in einem INZ vorstellen, nur innerhalb des INZ inkl. der Kooperationspraxen versorgt werden. Die
Weiterleitung in die reguldre vertragsarztliche Versorgung ist nicht vorgesehen und muss zwingend ermoglicht werden. Zudem ist
bisher nur in der Gesetzesbegriindung erlautert worden, dass Hilfesuchende, die kein dringendes gesundheitliches Problem schildern,
ohne Ersteinschdtzung abgewiesen werden konnen. Diese Regelung muss in den Gesetzestext Ubernommen werden.

Die Entlastung der Krankenhduser kdnnte noch aus einem weiteren Grund geringer ausfallen als erhofft. Denn mit der Etablierung
von INZ-Standorten mit 24-stiindiger Offnungszeit werden sich viele Hilfesuchende, die bisher zu den Praxiséffnungszeiten in der
vertragsdrztlichen Regelversorgung versorgt wurden, direkt an die INZs wenden. Dieser Sogeffekt durch die Umgehungsmaoglichkeit
der vertragsdrztlichen Versorgung kann zu einer noch stérkeren Uberlastung der notdienstlichen Strukturen in den Krankenhéusern
fihren und ist unbedingt durch Zugangs- und Steuerungsinstrumente bei der Ersteinschdtzung zu verhindern.

Beteiligung der Landesausschiisse nach § 90 SGB V ermoglicht regionale Losungen

Die konkreten regionalen Versorgungsprobleme kdnnen nur vor Ort bewertet und geldst werden. Es ist daher folgerichtig, die
Entscheidung Uber die Standorte der INZ durch die erweiterten Landesausschusse treffen zu lassen. Das doppelte Stimmgewicht der
Krankenkassen, analog zu den Entscheidungen im G-BA, ist dabei eine wichtige Voraussetzung, um tragfdhige Losungen fur die
Versorgung sicherzustellen. Allerdings sollten die Kriterien fir die Standortplanung bundesweit einheitlich in einer Richtlinie des G-
BA festgelegt werden, unter der Berlicksichtigung regionaler Anpassungsmaglichkeiten. Allerdings wird die Planung von INZ-
Standorten ausgehebelt, da auch Krankenhausstandorte ohne INZ weiterhin ambulante Notfallversorgung durchfiihren kénnen. Hier
besteht die Gefahr, dass nicht bedarfsgerechte Parallelstrukturen aufgebaut werden.

Es werden einheitliche bundesweite Standards fiir die INZ benétigt

Mehr Mut braucht es bei einheitlichen Standards. Beim Aufbau der INZs muss es bundeseinheitliche Vorgaben zur Zusammenarbeit
innerhalb der INZ geben. Auch bei der Festlegung von Standorten der Integrierten Notfallzentren soll es keine bundeseinheitlichen
Vorgaben geben, was schlimmstenfalls zu einer Zerfaserung der Versorgung fuhren kann. Die zentralen Vorgaben mussen
bundeseinheitlich festgelegt werden, um bundesweit eine gleichwertige Versorgungsqualitdt sicherzustellen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) ist hierfiir das geeignete Gremium.



Gesundheitsleitstellen

Der vorgesehene Aufbau von zentralen Gesundheitsleitstellen ist zur systematischen Steuerung der Hilfesuchenden essenziell.
Positiv sind die medienbruchfreie Ubergabe von Daten zwischen den Leitstellen, die vorgesehenen verbindlichen Absprachen und die
EinfUhrung eines gemeinsamen Qualitdtsmanagements zu bewerten. Leider bleibt das Reformvorhaben aber zu sehr im
Unverbindlichen. Dass der Aufbau einer Gesundheitsleitstelle in das Belieben der jeweiligen Rettungsleitstelle gestellt wird, die den
entsprechenden Impuls geben kann oder auch nicht, wird zu einem Flickenteppich flihren. Hier sind verbindlichere Vorgaben zur
Etablierung der Zusammenarbeit dringend notig. Die Kooperation zwischen KV-Akutleitstelle und Rettungsleitstelle sollte flir beide
Seiten 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 Referentenentwurf beschriebenen Einsparungen sind durch die Notfallreform allein nicht erzielbar. Insofern sind die hohen
Einsparpotenziale von zukunftig bis zu zwei Milliarden Euro jahrlich nicht serios beziffert.

So wird angenommen, dass durch die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten Einsparungen in Hohe von 240 Millionen Euro erzielt
werden konnen. Bisher flhrt die anhaltende Abnahme der Fallzahlen im Krankenhaus jedoch nicht zur finanziellen Entlastung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die Krankenhduser behandelten zwar durchschnittlich rund 10 % Prozent weniger Fdille
als im Jahr 2019. Trotzdem ist der Anstieg der Krankenhausausgaben ungebrochen. So zeigen die veréffentlichten GKV-Finanzdaten
fur das erste Halbjahr 2025 einen weiteren Anstieg der Krankenhausausgaben um 9,6 Prozent (+ 4,8 Milliarden Euro). Die
aufgezeigten Einsparpotentiale kdnnen nur erreicht werden, wenn eine Reform die weiteren Gesetzesvorhaben wie das KHAG oder
das Primérversorgungssystem umfassend einbezieht. Nur mithilfe einer wirksamen Krankenhausreform, die einerseits stationdre
Uberkapazitéiten gezielt und qualitdtsorientiert abbaut und anderseits mit einer Weiterentwicklung bei den ambulanten
Versorgungsstrukturen die Sektorengrenzen uberwindet, kann die Notfallreform tatscchlich gelingen. Einsparungen sind in diesem
Bereich erst zu erwarten, wenn die Patientensteuerung tatsdchlich effizienter werden und die Vorhaltestrukturen entsprechend
verschlankt sind. Das heif3t konkret, dass Standorte von INZ weit lberwiegend an auch mittelfristig fur die Versorgung benétigten
Krankenhdusern entstehen sollten. Die besonderen Herausforderungen des landlichen Raums sind dabei zu beachten.

Einsparungen beim Rettungsdienst vollig unrealistisch

Véllig unrealistisch sind auch die in der Gesetzesbegrindung genannten Einsparungen fir den Rettungsdienst. Der erweiterte
Aufgabenrahmen des Notfallmanagements und neue Leistungen wie z.B. die Ubernahme innerklinischer Verlegungstransporte oder
Fahrten zur INZ werden im Gegenteil zu steigenden Ausgaben im Fahrkostenbereich flhren.

Selbst wenn die engere Kooperation von Rettungsleitstellen mit den KV-Akutleitstellen sehr ziigig etabliert und ein sukzessiv
steigender Anteil der Versorgung in den ambulanten Bereich verlagert wirde, fihrt dies nicht ohne weiteres und unmittelbar zu
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entsprechenden Einsparungen. Im Rettungsdienst wird insbesondere die Vorhaltung vergiitet, weniger Einsdtze fihren allenfalls zu
marginalen Kostensenkungen. Einsparungen sind allenfalls mittelfristig zu erwarten und nur dann, nachdem Einsatzkapazitdten
abgebaut und Rettungsleitstellen zusammengelegt werden konnten. Zwischenzeitlich ist eher mit weiteren Transformationskosten
zu rechnen. Mit der Vorgabe, fur Krankenfahrten landesweit einheitliche Preisvereinbarungen zu schlieBen, werden zudem
Wettbewerbselemente abgebaut und héhere Preise etabliert. Zudem werden mit der Ubertragung des Zuzahlungseinzugs im
Taxibereich auf die GKV neue Burokratiekosten geschaffen.

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

Dem im Referentenentwurf genannten vermeintlichen Einsparungspotenzial stehen neue Verpflichtungen der gesetzlichen
Krankenkassen gegenuber, die sich an den neuen Strukturen beteiligen sollen. Dass sich die GKV daran bisher kaum, etwa Uber §
105 Abs. 1b SGB V, beteiligt, ist schlicht eine unzutreffende Behauptung. Daher braucht es auch keine Verpflichtung einer
Vereinbarung. Umso wichtiger ist es jedoch, dass die GKV nicht weiter Uber Gebuhr belastet wird. Die Festschreibung einer
Beteiligung der privaten Krankenversicherung (PKV), wie Uiblich mit sieben Prozent, wiederum ist richtig, um eine angemessene
Beteiligung der PKV sicherzustellen.

AOK-Perspektive fiir eine Reform der Notfallversorgung - INZ als eigenstdndige Organisationseinheiten

Auch wenn der vorliegende Referentenentwurf in die richtige Richtung geht, greift er an einigen Stellen noch zu kurz. Die ambulante
Notfallversorgung muss zukunftig gebtndelt in INZ im Krankenhaus erbracht werden. Um sektorspezifische Interessen wirklich zu
Uberwinden, ist es aus AOK-Sicht geboten, INZ als eigenstdndige und fachlich unabhdingige 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 eigenes drztliches und nichtarztliches Personal verfligen, Uber eine geeignete
apparative Ausstattung und bei Bedarf Gber aus dem Krankenhaus zugeordnete Betten.

Zum Leistungskatalog gehoren vor allem die medizinische Erstbegutachtung, die Stabilisierung der Patientinnen und Patienten und
ggf. die Vorbereitung der stationéren Aufnahme sowie die Versorgung ambulanter Notfélle. Uber zugeordnete Betten kdnnen
Patientinnen und Patienten auch nachbeobachtet werden, ohne dass eine stationdre Aufnahme erforderlich ist. Um diagnostische
Leistungen zu gewdhrleisten, werden die INZ und Krankenhd&user sowie vertragsérztlich tétigen Leistungserbringenden (z. B.
radiologische Praxen) gesetzlich verpflichtet, Kooperationsvertréige zu schlieBen. Die Abrechnung der Leistungen sollte auf einem
eigenstdandigen Notfallversorgungsbudget basieren, welches Preis- und Steuerungselemente bei Entwicklung eines gesonderten
Vergltungsmodells beinhaltet (weitere Ausfiihrungen zur AOK-Positionierung siehe die Anlage in dieser Stellungnahme).



Notdienstapotheken

Die Versorgung mit Arzneimitteln und arzneimitteldhnlichen Medizinprodukten sowie Verbandmitteln fir Patientinnen und
Patienten, die eine Notfall-Behandlung in Anspruch nehmen mussten, soll mit dem Referentenentwurf vereinfacht werden. Hierfur
sollen neue Strukturen zur bestehenden Nacht- und Notdienststruktur der Apotheken etabliert werden. Der Vorschlag, akut
erkrankte Patientinnen und Patienten in unmittelbarer Ndhe der Notdienstpraxen mit Arzneimitteln zu versorgen, ist grundsatzlich
zu begruBen. Im Sinne einer wirtschaftlichen und ressourcenschonenden Umsetzung sollte ergéinzend eine Uber den Betrieb der INZ-
Notdienstpraxen hinausgehende Versorgung von Patientinnen und Patienten bei gleichzeitiger Reduktion der Notdienste von Vor-
Ort-Apotheken im ndheren Umkreis der INZ geschaffen werden, um Parallelstrukturen zu verhindern. Zudem kann die Versorgung in
den Zentren insbesondere durch den Einsatz von Telepharmazie und automatisierten Abgabeautomaten unterstutzt werden, sofern
Versorgungsvertrdge nicht zustande kommen.

Weitergehende Anderungsbedarfe

Mit den intendierten Nachscharfungen des Sicherstellungsauftrages werden bereits wichtige Schritte gegangen. Bisher beschranken
sich die Klarstellungen jedoch nur auf zeitlich-organisatorische Vorgaben. Die inhaltliche Erfullung des Sicherstellungsauftrages und
damit der jeweiligen Versorgungsauftréaige bleibt offen. Da sich im angebotenen Leistungsspektrum zunehmend Licken zeigen und
einzelne Leistungen teilweise gar nicht mehr angeboten werden, ist auch eine inhaltliche Konkretisierung des
Sicherstellungsauftrages notwendig. Hierzu ist eine entsprechende Ergdnzung des § 75 SGB V notwendig.

Auch bezogen auf das in § 123a Absatz 4 genannte sektorenubergreifende Schiedsgremiums nach & 89a SGB V gibt es einen
weitergehenden gesetzlichen Anpassungsbedarf. Denn aktuell geht die Stimmrechtsverteilung einseitig zu Gunsten der
Leistungserbringer. Um im sektorenlibergreifenden Schiedsgremium eine ausreichende Berlicksichtigung der Interessen der
Kostentrdger zu erreichen, muss die Anzahl der Vertreter der Krankenkassen im dreiseitigen Schiedsgremium auf 4 erhéht werden.
Damit ist Stimmenparitét zwischen Kostentréigern und Vertretern der Leistungserbringer gewdhrleistet.



Notfallrettung

Voraussetzung: Definition
rettungsdienstlicher Notfall
Leistungsbestandteile:
Notfallmanagement,
notfallmedizinische Versorgung und
Notfalltransport

Notfallmanagement: Vermittlung der
erforderlichen Hilfe auf der Grundlage
einer digitalen standardisierten
Abfrage einschliellich telefonischer
Anleitung lebensrettender
Sofortmalinahmen und Einbindung
von Ersthelfern durch auf digitalen
Anwendungen basierende
Ersthelferalarmierungssysteme
Notfallmedizinische Versorgung vor
Ort und wahrend des Transports
durch nichtarztliches Fachpersonal
und bei medizinischer Notwendigkeit
durch Notarzte

Notfalltransport in nachste geeignete
Einrichtung und medizinisch
zwingende Verlegungen

Regelung der Zuzahlung

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Art. 1: Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
1 § 27 Folgeanderung zu § 30 SGB V Die Regelung ist sachgerecht.
2 § 30 Einfiihrung eines Anspruchs auf medizinische | Den Anspruch auf,medizinische Notfallrettung” dezidiert als eigenstandige

Leistung im SGB V zu verankern, ist zu begrifRen.

Die Einfiihrung eines standardisierten Notfallmanagements und die damit
einhergehende Steuerung der Notfallpatienten in die sachgerechte Versorgung
ist essenziell. Das Zielbild eines standardisierten, bundesweit verbindlichen
Abfragesystems sollte daher deutlich herausgearbeitet werden. Fur die
Ubergangsphase ist sicherzustellen, dass auch beim Einsatz unterschiedlicher
Abfragesysteme kongruente Ergebnisse erzielt werden.

Dass jetzt die Notfallmedizinische Versorgung in den Vordergrund geruckt
wird, die durchaus auch vor Ort und durch Nicht-Arzte erfolgen kann, entspricht
der Professionalisierung der im Rettungsdienst Tatigen und ist sinnvoll.

Auch die Einbindung von telemedizinischen Mdglichkeiten und
Alarmierungssystemen fur Ersthelfer ist medizinisch sinnvoll. Klarzustellen
ware zumindest in der Gesetzesbegrindung, dass die Finanzierung dieser
Systeme ordnungspolitisch nicht der gesetzlichen Krankenversicherung
zugeordnet ist.




Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
3 § 60 Krankentransporte, Krankentransportfliige Die Neustrukturierung der Regelung ist grundsatzlich zu begriften. Der

und Krankenfahrten

neugefasste § 60 baut zwar auf der bisherigen Regelung auf, enthalt aber
einige Anderungen, die zu Mehrausgaben im Bereich der Krankentransporte
bzw. -fahrten fihren werden.

So ist der neu angedachte Leistungsanspruch auf Verlegungstransporte, wenn
der Versicherte der besonderen Mittel des Krankenhauses einer hdheren Stufe
nicht mehr bedarf und die dortigen Behandlungskapazitaten fur andere
Patienten bendtigt werden, kritisch zu sehen. Derzeit werden innerklinische
Verlegungen nur im Ausnahmefall von der GKYV finanziert. Die neue Regelung
kann insbesondere von breit aufgestellten Krankenhaustragern im Rahmen der
Spezialisierung zur Erldsoptimierung eingesetzt werden und wird zur
erheblichen Fahrkostenmehrung bei den Krankenkassen fuhren. Die Regelung
wird daher abgelehnt.

Dass auch Fahrten zur Versorgung in einem INZ Glbernommen werden, sofern
eine standardisierte Abfrage zu dieser Entscheidung geflihrt hat, ist
grundsatzlich zu begrifRen. Da der Anruf sowohl Uber die 112 wie auch die 116
117 kommen kann, ist sicherzustellen, dass die jeweils angewandten
Notrufabfragesysteme derart kongruent aufgebaut sind, dass stets einheitliche
Entscheidungen hinsichtlich des Transportbedarfs bzw. -mittels getroffen
werden.

Die Aufnahme auch von Schwerbehinderten mit dem Merkzeichen TBI
(Taubblind) in den Kreis der Krankenfahrtberechtigten sowie die Klarstellung,
dass auch eine Begleitperson mitgenommen werden kann, sind zu begrtfen.

Die Héhe der Zuzahlung bleibt zwar gleich, kann aber so interpretiert werden,
dass der Einzug der Zuzahlung zuklinftig stets von der Krankenkasse erfolgen
soll. Dies war bislang nur bei Rettungsfahrten der Fall. Im Taxi und
Mietwagenbereich wird die Zuzahlung bisher direkt vom Leistungserbringer
kassiert und in der Abrechnung gekiirzt. Eine Umstellung schafft neue
Bulrokratie und wird daher abgelehnt. Wann welche Regelungen zur Zuzahlung
greift sollte eindeutiger gefasst werden. Beim Notfalltransport zieht die

8




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Krankenkasse die Zuzahlung ein, bei Krankenfahrten mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln oder Taxi/Mietwagen werden die Kosten unter Abzug des sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages ibernommen.

Erganzungsbedarf: Fahrkosten bei ambulanter Rehabilitation

Mangels eindeutiger gesetzlicher Regelungen vertreten die Aufsichten
unterschiedliche Positionen, auf welcher Rechtsgrundlage die Beférderung der
Rehabilitanden zur ambulanten Rehabilitationsmaflinahme vergutet werden
kénnen. Dies flhrte u. a. zum Ruckbau der durch die Reha-Einrichtungen
bisher angebotenen Transportdienste und zur Beférderung auf Basis der
deutlich teureren Taxi-/Mietwagentarife.

Es sollte daher z. B. in § 40 Abs.1 klarstellend erganzt werden, dass die

ambulante Rehabilitationsleistung auch die notwendige Beférderung von der
Wohnung der Versicherten zur Einrichtung umfassen soll.

§73

Folgeanderung zu § 60 SGB V

An sich Folgeanderung, es ist aber wie auch im § 60 fraglich, warum die
statistisch kaum relevanten Krankentransportfliige so prominent erwahnt
werden, wenn doch nur geregelt wird, dass flr diese die
Krankentransportregelungen analog gelten.

§ 73b

Folgeanderung zu § 75 SGB V

Es handelt sich um eine Folgeénderung. Kein Anderungsbedarf.

§ 75

Modifikation des Sicherstellungsauftrages der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) fur die
notdienstliche Akutversorgung

e Definition und Umfang notdienstlicher
Akutversorgung

o Akutleitstelle,
Erreichbarkeitsanforderungen und
Vermittlungsreihenfolge

Nr. 6, Abs. 1a

Die bisherigen Aufgaben der Terminservicestellen (TSS) im Bereich der
Akutfallvermittlung nimmt zuklnftig die Akutleitstelle wahr. Die inhaltliche
Trennung der Terminvermittlung flr Versicherte von der Einschatzung der
Behandlungsbedurftigkeit durch die Akutleitstelle ist nachvollziehbar. Ein
institutioneller Aufbau von Doppelstrukturen ist zu vermeiden.

Es wird begruf3t, dass fur Integrierte Notfallzentren (INZs) eine
Terminvermittlung Gber die TSS in die vertragsarztliche Versorgung fur
Patienten, bei denen nach einer Behandlung im INZ weiter eine
Behandlungsnotwenigkeit besteht, ermdglicht wird. Es ist jedoch nicht
nachvollziehbar, warum diese Mdglichkeit nicht fir Falle besteht, bei denen
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

unter Anwendung des standardisierten Ersteinschatzungsinstruments nach §
123c SGB V ein arztlicher Behandlungsbedarf, nicht jedoch eine sofortige
Behandlungsnotwendigkeit_im INZ festgestellt wurde--Die Mdglichkeit einer
solchen Terminvermittlung hatte ein gréReres Potenzial die Notfallstrukturen zu
entlasten und wirde die komplizierten krankenhausindividuellen Regelungen in
den Kooperationsvereinbarungen nach § 123a SGB V obsolet machen. In den
TSS sind flr diese Falle entsprechende Terminkapazitaten in ausreichendem
Malie vorzuhalten. Die Umsetzung der verpflichtenden Meldung freier Termine
an die TSS von Vertragsarzten sollte entsprechend nachgehalten werden. Fir
akuten Behandlungsbedarf bildet die intendierte Abstimmung der offenen
Sprechstunden (§ 19a Arzte-ZV) die entsprechende Grundlage fiir eine
erfolgreiche Weiterleitung.

Nr. 6, Abs.1b

Der AOK-BV begruft die Bestrebungen durch eine Konkretisierung des
Sicherstellungsauftrags, die ambulante notdienstliche Akutversorgung zu
verbessern. Die Klarstellung, dass im Notdienst nur die unaufschiebbaren
kurzfristig notwendige Mal3nahmen zu erbringen sind, ist sachgerecht. Ein
wichtiger Schritt ist die Mdglichkeit der Erstausstellung einer AU, die
Verordnung kurzfristig bendtigter Arzneimittel und die Verpflichtung der KVen,
eine telemedizinische Versorgung bereitzustellen. Hierdurch kénnen viele
Behandlungsanlasse abschlieRend geklart werden, wodurch die Ubrigen
Strukturen der Notfall- und Regelversorgung mafRgeblich entlastet werden.

Parallelstrukturen missen unbedingt vermieden werden und der Vorrang der
Versorgung durch Vertragsarzte und MVZ wéahrend der regularen
Sprechstundenzeiten starker bekraftigt werden. Deshalb sollten fir den
zeitlichen Umfang des telemedizinischen Versorgungsangebotes und des
aufsuchenden Dienstes insbesondere Regelungen durch die Vertragspartner
des Bundesmantelvertrages getroffen werden. Hierdurch lief3en sich
Abgrenzungsprobleme zur Regelversorgung besser auflésen und die
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Herausforderung der nur begrenzten personellen Ressourcen besser
bewaltigen.

Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen sich als wesentliche Saule INZ
etablieren. Die notdienstliche Akutversorgung soll sich an diesen Standorten
konzentrieren. Um dies zu fordern, sollte klargestellt werden, dass nur solche
Krankenhauser im Rahmen des Notdienstes an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, die Teil eines INZs sind. Mit der jetzigen Regelung in
Satz 11 besteht die Gefahr, dass viele bestehende
Kooperationsvereinbarungen zwischen KVen und Krankenhdusern erhalten
bleiben und somit an den Krankenhausern ohne INZ-Beteiligung weiter
regelhaft Leistungen ambulant erbracht werden. Damit wiirde sich faktisch am
Status quo wenig andern.

Positiv zu bewerten ist, dass flir den aufsuchenden Dienst auch weitere
Gesundheitsprofessionen mit eingebunden werden kdnnen. Die Begrenzung
auf ,unter arztlicher Anordnung und Verantwortung“ ist aufgrund anderer
gesetzlicher Reglungen nicht notwendig und fiihrt dazu, dass die Lésung hinter
dem Potenzial zurlckbleibt. Vor allem Pflegefachpersonen haben eine eigene
Heilkundekompetenz und kdnnen beispielsweise eine Dehydrierung
eigenstandig erkennen und behandeln. Insofern sollte die Festlegung
Gesamthaft im Bundesmantelvertrag erfolgen.

Nr. 6, Abs. 1c

Die Verpflichtung zum Aufbau von Akutleitstellen durch die KVen wird begrufdt.
Wichtig fir die Ersteinschatzung ist, dass es zuklnftig ein standardisiertes
digitales Ersteinschatzungsinstrument gemeinsam fir die Akutleitstellen und
fur die INZs gibt. Dieses muss manipulationsresistent sein. So ist
sichergestellt, dass die Behandlungsdringlichkeit und die richtige
Versorgungsebenen uberall Gbereinstimmend festgestellt werden. Hierzu soll
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die GBA Richtlinie in § 123c Abs. 2 Festlegungen treffen, die dann fur die
Ersteinschatzung in Akutleitstellen und den INZ gelten. Bis zum Inkrafttreten
der Richtlinie nach §123c erfolgt die Ersteinschatzung in der Akutleitstelle
Ubergangsweise nach den bestehenden Kriterien der KBV-Richtlinie.

Es ist zu begrifRen, dass verbindliche Erreichbarkeitsvorgaben fir die
Akutleitstelle gemacht werden. Die Einhaltung der im Referentenentwurf
enthaltenden verbindlichen Erreichbarkeitsvorgaben ist eine essenzielle
Voraussetzung flr eine gelingende Vernetzung zwischen Akutleitstelle und
Rettungsleitstelle. Mit der Einhaltung dieser Zeiten kann daruber hinaus
verhindert werden, dass Hilfesuchende sich an andere, nicht zustandige
Strukturen wenden.

Dass die Vermittlung von Akutfallen vorrangig in die Sprechstunden der
Vertragsarzte bzw. MVZs vermittelt werden soll und dass es hierflr keine
Uberweisung bedarf, bringt den Vorrang der Regelversorgung zum Ausdruck
und wird begrift. Vor dem Hintergrund beschrankter Personalressourcen ist
es sachgerecht, dass der aufsuchende Dienst erst nachrangig nach
Ausschdpfen aller anderen notdienstlichen Angebote greifen soll.

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
koénnen. Insofern sollten den Krankenkassen Mitwirkungsrechte gesichert
werden; bisher fehlt eine derartige Regelung im Referentenentwurf.

Anderungsvorschlige:
Abs. 1a
§ 75 Abs. 1a Satz 4 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:
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»2. in Fallen, in denen bei einer zuvor erfolgten Ersteinschatzung in einem
Integrierten Notfallzentrum oder in einem Integrierten Notfallzentrum flr
Kinder- und Jugendliche die Notwendigkeit einer Behandlung in der
vertragsarztlichen Versorgung ergeben hat.”

Abs. 1b
§ 75 Abs. 1b Satz 5 bis 6 werden wie folgt zusammengefasst:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen die notdienstliche Akutversorgung
insbesondere durch folgende MalRnahmen (Notdienst) sicher:

1. die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren und Integrierten
Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche,

2. ein telefonisches und videounterstitztes, 24-Stunden-tiglich
verfigbares-arztliches Versorgungsangebot, auch durch Facharzte fur
Kinder- und Jugendmedizin, und

3. einen24-Stunden-taglich-verfigbaren aufsuchenden Dienst fiir Falle,

in denen die Versorgung nach Satz 1 nicht anderweitig erbracht werden
kann. Die Partner des Bundesmantelvertrags legen zur
wirtschaftlichen Erfiillung der Aufgaben nach Satz 5 Nummer 2
und 3 bundeseinheitliche Kriterien zum zeitlichen Umfang, zur
sachlichen und personellen Ausstattung, zur Qualifikation sowie
erforderlichen Schulungen und regelméaBigen Fortbildungen, zum
Einzugsgebiet des aufsuchenden Dienstes, zur Kooperation von
Kassenérztlichen Vereinigungen untereinander und mit der

Kassenarztllchen Bundesverelnlgung Zur-Gewahrleistung-einer
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torei I o mitderK arztlichon Bund —
kooperieren.

Abs. 1c

In § 75 Abs. 1c SGB V wird nach Satz 3 folgender Satz erganzt:

»+Ab dem nach § 123c Abs. 2 Satz 4 Nr. 6 bestimmten Zeitpunkt erfolgt die

Ersteinschatzung nach Satz 3 auf der Grundlage des standardisierten

Ersteinschatzungsinstruments gemaf § 123c Abs. 2.°

§ 75 Abs. 1c SGB V wird nach Satz 6 wie folgt erganzt:

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

§ 76

Folgeanderung zu § 75 SGB V

Es handelt sich um eine Folgednderung.
Kein Anderungsbedarf.

§ 87

Auftrag an erweiterten
Bewertungsausschuss: EBM flr komplexe
Falle in INZ

Die angedachte Regelung ist nachvollziehbar, wird aber zu erheblichen
Schwierigkeiten in der Operationalisierung flihren. Es erschlie3t sich nicht, wie
die Patientenklientel nach Art, Schwere oder Komplexitat beschrieben werden
kann in Abgrenzung zur weiterhin vorhandenen Akutversorgung durch die
Notdienstpraxis, die im INZ vorhanden ist. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass
schon die bisherige Normsetzung eine Differenzierung nach dem Schweregrad
vorsieht. Es sind daher klare Kriterien durch den erganzten
Bewertungsausschuss festzulegen. Zudem braucht es eine
abrechnungstechnische Erfassung der Grunde.

Richtig ist die ausweislich der Begriindung vorgesehene, weiter bestehende
Finanzierung aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, um zusatzliche
Belastungen der GKV zu vermeiden. Anzumerken ist, dass Stimmengewicht
zwischen Kostentragern und Leistungserbringern nicht austariert ist. Es
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braucht eine Stimmenparitat, um einen sachgerechten Interessensausgleich zu
ermdglichen.

Es werden folgende Anderungen vorgeschlagen:
Es wird in § 87 Abs. 2a Satz 21 folgender Halbsatz erganzt:

»,abweichend von § 87 Absatz 5a Satz 1 und 2 gilt das Stimmengewicht der
Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen doppelt.*

Es werden die Satze 22 und 23 hinzugefligt:

,Wird eine Mehrheit von sechs Stimmen unter Berlicksichtigung des doppelten
Stimmengewichts der Vertreter des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen nicht erreicht, gilt § 87 Absatz 5a Satz 6 und 7 entsprechend.
Der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Abs. 5a legt
geeignete Kriterien fur die Art, Dauer oder Komplexitat nach Satz 21 fest.”

Es wird in § 295 Abs. 3 SGB V folgender Satz erganzt:

In den Abrechnungen der Leistungen nach § 87 Abs. 2a Satz 21 Nr. 3 wird die
Art, Schwere oder Komplexitat, die die besondere Betreuung und
Uberwachung erfordern, dokumentiert.

§ 87a

Folgeanderung zu § 75 SGB V

Es handelt sich um eine Folgeadnderung.
Kein Anderungsbedarf.

10

§ 90

Standortbestimmung fur INZ durch
erweiterten Landesausschuss

Die Normierung des erweiterten Landesausschusses unter § 90 Abs. 4a SGB
V wird begrifit. Die erweiterten Landesausschisse sind grundsatzlich ein
geeignetes Gremium, um die Aufgaben nach § 123, § 123a und § 123b SGB V
wahrzunehmen. Allerdings sollten die Kriterien fir die Standortfestlegung und
fur die Festlegung geeigneter Planungsregionen durch den G-BA bundesweit
einheitlich festgelegt werden. Damit ist gewahrleistet, dass eine Festlegung
durch die unmittelbar handelnden Akteure (Krankenkassen, Krankenhdusern
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
und KVen) gemeinsam erfolgt und damit die Akzeptanz der gefundenen
Entscheidungen sichergestellt ist.
Kein Anderungsbedarf.
11 § 90a Erganzung Vertreter des Rettungsdienstes in | Die Regelung ist sachgerecht. Der Rettungsdienst ist einer der wichtigsten
gemeinsamen Landesgremien nach § 90a Akteure in der Notfallversorgung und sollte daher in das Landesgremium mit
eingebunden werden.
Kein Anderungsbedarf.
12 § 92 Klarstellung, dass Richtlinie des G-BA nicht Folgeanderung aufgrund der §§ 30 und 60. Die Ausgestaltung des
den Notfalltransport umfasst Rettungsdienstes und damit des Notfalltransports bleibt Landersache. Dies
ergibt sich aus der féderalen Aufgabenteilung.
13 § 105 Finanzierung der notdienstlichen Strukturen Es ist zunachst festzustellen, dass der Gesetzgeber weiterhin zusétzliche

der KVen durch gemeinsam von KV und
Krankenkassen zusatzlich zur Verfiigung
gestellten Betrag, Beitrag der PKV i. H. v. 7
%

Mittel fir Strukturen und damit in Verbindung stehenden Leistungen vorsieht,
fur die die Gesamtvergutung unter anderem mit befreiender Wirkung gezahit
wird. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind zur Sicherstellung der
Versorgung per se verpflichtet. Es ist daher nicht unmittelbar nachvollziehbar,
warum zusatzlich Mittel etwa fir aufsuchende Dienste und deren Strukturen
ausweislich der Gesetzesbegriindung vorzusehen sind. Gleichzeitig ist es
jedoch versorgungspolitisch richtig, entsprechende Strukturen aufzubauen. Es
sind daher bestehende Mittel unter anderem nach § 105 Abs. 1a und 1b SGB
V zu verwenden und auf bestehende Strukturen aufzusetzen. Eine
Doppelfinanzierung muss verhindert werden.

Entgegen den Erlauterungen aus der Gesetzesbegrindung bestehen bereits
Vereinbarungen auf Grundlage von § 105 Abs. 1b SGB V mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen. Damit sind fiir die Krankenkassen
Aufwendungen in H6he eines deutlichen Millionenbetrages verbunden. Die
angedachte implizite Verpflichtung zur Vereinbarung ist daher als Kann-
Regelung zu verandern, um den notwendigen Verhandlungsspielraum auf
Landesebene zu gewahrleisten. Die vorgesehene Schiedsamtsregelung ist zu
streichen.
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Eine Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen ist unabdingbar, weil nur
so das Prinzip der Wirtschaftlichkeit gewahrt wird und es dem Umstand der
Verpflichtung der Sicherstellung entsprechend Rechnung tragt. Diese wird
daher dezidiert begrifdt. Richtig ist auch, dass bereits nach der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung abgerechnete Leistungen und Kosten im
Zusammenhang mit dem Notdienst, nicht ausgeschopfte Mittel des Honorar-
volumens fur die Vergutung der Leistungen nach § 87b Absatz 1 Satz 3 SGB V
und sonstige vereinnahmte Entgelte mindernd berticksichtigt werden.

Wichtig ist jedoch, dass eine Belastung der Kostentrager Gber Gebuhr
verhindert wird. Die Ausgaben fir die Krankenversicherungen sind daher in
Analogie zu § 105 Abs. 1a SGB V auf maximal 0,2 Prozent der nach § 87a
Abs. 3 Satz 1 SGB V vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung zu
beschranken. Dartiberhinausgehende Mittel sind ausschliellich durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen zu finanzieren.

Positiv hervorzuheben ist die vorgesehene Konkretisierung der Beteiligung der
privaten Krankenversicherung in Hohe von sieben Prozent. Diese entspricht
der Ublichen Praxis. Die Verpflichtung zur Veréffentlichung durch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung ist richtig, um die notwendige Transparenz
herzustellen.

Es werden folgende Anderungen vorgeschlagen:

Der Satz 1 wird wie folgt gefasst: ,Die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kdnnen
gemeinsam und einheitlich auf Grundlage der in Satz 6 genannten Kalkulation
einen jahrlich von den Kassenarztlichen Vereinigungen zum einen und den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zum anderen in
jeweils gleicher Hohe Uber die nach Absatz 1a bereitzustellenden Mittel hinaus
bereitzustellenden Betrag zur Finanzierung der in Satz 5 genannten
Forderungen vereinbaren.”
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Der Satz 9 wird gestrichen.
Es werden folgende Satze 10 (neu) und 11 (neu) hinzugeflgt:
,Die Mittel sind insgesamt auf hdchstens 0,2 Prozent der nach § 87a Absatz 3
Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen begrenzt.
Daruberhinausgehende Aufwendungen sind vollstandig durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen zu tragen.”
14 § 115e Folgeanderung zu §§ 30, 60 SGB V Es handelt sich um eine Folgeénderung. Kein Anderungsbedarf
15 § 116b Folgeénderung zu § 90 SGB V Es handelt sich um eine Folgednderung. Kein Anderungsbedarf
16 § 120 o Kilarstellung zur Vergutung in den Nr. 16 a) redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 75
Notdienst einbezogener Arzte aus Absatz 1b.
Gesamtvergltung Nr. 16 b) Der bisherige Auftrag an den G-BA zur Erstellung einer Richtlinie, die
e Aufhebung des Auftrags an G-BA zum | Vorgaben zur Durchfilhrung einer Ersteinschatzung von Patienten macht, wird
Erlass einer an dieser Stelle aufgehoben und im § 123 ¢ neu formuliert. Die Regelung ist
Ersteinschatzungsrichtlinie sachgerecht.
(Folgeanderung zu § 123c) Der AOK Bundesverband spricht sich jedoch fiir die inhaltliche Beibehaltung
der Regelung nach § 120 Abs. 3b SGB V aus (vgl. Kommentierung § 123c
Abs. 2 SGB V)
Anderungsvorschlage
Zu Nr. 16a: kein Anderungsbedarf
Zu Nr. 16 b: kein Anderungsbedarf
17 § 123 Integrierte Notfallzentren (INZ) Vorbemerkung: Der AOK-Bundesverband vertritt hinsichtlich der Reform der

e Zusammensetzung und
grundsatzliche Funktion

¢ Notaufnahme, Notdienstpraxis,
Ersteinschatzungsstelle - optional
Kooperationspraxis / statt

Notfallversorgung und der Ausgestaltung der INZ eine grundséatzlich andere
Positionierung. Diese ist der Stellungnahme als Anlage angefligt. Nachfolgend
werden die Regelungen unabhéangig von diesen Positionen bewertet.
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Notdienstpraxis MVZ oder
Vertragsarztpraxis in unmittelbarer
Nahe

e Ersteinschatzung und Steuerung
innerhalb des INZ, gegenseitige
Datentibermittlung

e Versorgungsvertrag mit Apotheken

e Telemedizinische Anbindung an
Fachéarzte fur Kinder- und
Jugendmedizin sowie flr Psychiatrie
und Psychotherapie

e Berichtspflicht der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zur
Entwicklung von INZ

Abs. 1: Die hier dargestellte Losung muss erst noch den Nachweis erbringen,
dass sie die Anzahl der stationaren Aufnahmen signifikant senkt (OECD-
Durchschnitt als Orientierung), da die Verantwortung fir die Ersteinschatzung
bei den Krankenhausern liegt. Soweit dieses Ziel nicht erreicht wird, muss eine
Nachsteuerung erfolgen. Zu prifen ware dann, ob INZ als eigenstandige
Versorgungsstruktur dazu geeignet sind, bestehende Sektor-Interessen
nachhaltig im Sinne einer Effizienzsteigerung zu modifizieren (siehe Anlage
»+AOK-Positionierung zur Reform der Notfallversorgung®).

Die Festlegungen, dass sowohl das als INZ-Standort benannte Krankenhaus
als auch die zustandige KV zur Einrichtung eines INZ verpflichtet sind und
dass die fachliche Leitung und Verantwortung fir die Ersteinschatzungsstelle
grundsatzlich bei den Krankenhausern liegt, ist sachgerecht. Jedoch ist die
Weisungsfreiheit des Fachpersonals der zentralen Ersteinschatzungsstelle
sicherzustellen. Gleiches gilt flir die moglichen Kooperationen der INZ-
Vertragspartner mit Vertragsarztpraxen und MVZ in der ndheren Umgebung.
Die Versorgung in den Kooperationspraxen darf jedoch nicht zu Mehrausgaben
fur die GKV flhren, daher sind monetare Anreize fir diese Kooperationen
abzulehnen. Die Regelung, dass die KVen von der Einrichtung einer
Notdienstpraxis absehen kénnen, sofern eine Vertragsarztpraxis oder ein MVZ,
die sich in unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme des
Krankenhauses befinden, diese Versorgung wahrend der gesetzlich
Vorgesehenen Offnungszeiten ibernehmen kénnen, wird begriifit, weil damit
der Aufbau von Doppelstrukturen vermieden wird und knappe Personal-
Ressourcen effizient eingesetzt werden.

Die Vorgabe, eine digitale Falliibergabe zwischen allen am INZ Beteiligten zu
implementieren, wird begrif3t. Sie ist notwendig, um die Prozesse im INZ
effizient zu gestalten. Die Vorgabe durfte in der Praxis aber zumindest in der
Anfangsphase auf Umsetzungsschwierigkeiten sto3en, da die Spezifikation fur
die Schnittstelle nach § 123a Abs. 2 von der KBV erst noch entwickelt und vom
BMG in einer Rechtsverordnung beschlossen werden muss. Danach mussen
die Krankenhaus- und Praxisinformationssysteme durch die Hersteller auch
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noch angepasst werden. Um zeitliche Verzégerungen zu vermeiden, sollte fir
die Entwicklung der Spezifikation eine Frist im Gesetz verankert werden.

Die geplante Weiterleitung der Hilfesuchenden innerhalb der regularen
Sprechstundenzeiten und auRerhalb der Offnungszeiten der Notdienstpraxen
in Kooperationspraxen ist grundsatzlich zu begrifien. Die Regelung greift
jedoch zu kurz. Die Weiterleitung von Hilfesuchenden mit ambulantem
Versorgungsbedarf muss in jede Vertragsarztpraxis moglich sein, die tber freie
Termine verfigt. Eine Terminvermittlung sollte in den INZ Uber die
Terminservicestellen erfolgen. Nur so ist eine effektive Entlastung der
Notaufnahmen der Krankenhauser zu erreichen.

Abs. 2: Die Ersteinschatzung der Hilfesuchenden mittels eines
standardisierten Ersteinschatzungsinstruments wird grundsatzlich begrifit. Die
Delegationsmoglichkeit an nichtarztliches Personal ist richtig, jedoch sollten in
der G-BA Richtlinie bundesweite Regelungen zur Qualifizierung des
medizinischen Personals festgelegt werden.

Die vorliegenden Regelungen sind jedoch insgesamt wenig zielfihrend. Eine
wirksame Entlastung der Notaufnahmen ist nicht zu erwarten, denn eine
Weiterleitung von Hilfesuchenden soll nur innerhalb des INZ einschliellich der
Kooperationspraxen erfolgen kdnnen. Alle Hilfesuchenden, die eine
Ersteinschatzung erhalten haben, missen unabhangig von ihrer
Behandlungsdringlichkeit durch einen Arzt des INZ oder einer
Kooperationspraxis untersucht werden und kénnen erst danach an die regulare
vertragsarztliche Versorgung verwiesen werden. Hilfesuchende ohne
unmittelbaren Behandlungsbedarf werden somit weiter in den Strukturen der
notdienstlichen Akutversorgung behandelt.

Sofern es keine Kooperationspraxis am INZ gibt und / oder die Notdienstpraxis
zum Zeitpunkt der Ersteinschatzung geschlossen hat, kann der Hilfesuchende
zudem nur in der Notaufnahme versorgt werden, auch wenn die
Ersteinschatzung eigentlich einen ambulanten Versorgungsbedarf ermittelt hat.
Um die Notaufnahmen der Krankenhauser effektiv zu entlasten, muss daher
die Weiterleitung von Hilfesuchenden, bei denen die Ersteinschatzung keinen
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dringlichen Behandlungsbedarf ergeben hat, in die vertragsarztliche
Regelversorgung mdglich sein.

Darlber hinaus ist bisher nur in der Gesetzesbegriindung vorgesehen, dass
Hilfesuchende, die kein dringendes gesundheitliches Problem schildern,
sondern beispielsweise nur eine Routineuntersuchung winschen, keine
Ersteinschatzung erhalten und abgewiesen werden kdnnen. Diese Klarstellung
ist zwingend im Gesetzestext aufzunehmen.

Mit der Etablierung von INZ-Standorten mit 24-stiindiger Offnungszeit werden
sich viele Hilfesuchende, die bisher zu den Praxiséffnungszeiten in der
vertragsarztlichen Regelversorgung versorgt wurden, direkt an die INZs
wenden. Dieser Sogeffekt durch die Umgehungsmaglichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung kann zu einer noch starkeren Uberlastung der
notdienstlichen Strukturen in den Krankenhausern fihren und ist unbedingt
durch die dargestellten Zugangs- und Steuerungsinstrumente bei der
Ersteinschatzung zu verhindern.

Dass INZ den Patientinnen und Patienten bei Bedarf die Vermittlung eines
Termins in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung anbieten sollen, ist
im Sinne der Vermeidung von Versorgungsbriichen zu begrufen. Allerdings
sollte direkt im Gesetzestext verankert werden, dass diese Terminvermittlung
bei Bedarf auch Gber die Terminservicestellen erfolgen kann.

Die Bevorzugung von Patientinnen und Patienten, die Gber die Vermittlung der
Akutleitstelle in ein INZ kommen, wirde einen wichtigen Anreiz setzen, sich bei
akuten gesundheitlichen Problemen zundchst immer an die Akutleitstelle zu
wenden. Dies ist wiinschenswert, weil die Steuerung der Patientinnen und
Patienten in die richtige Versorgungsebene am besten bereits bei der Akut-
oder Rettungsleitstelle beginnt, um die INZ und damit die Notaufnahme der
Krankenhauser zu entlasten. Voraussetzung ist jedoch, dass die
Hilfesuchenden die Telefonnummer 116 117 und die damit verknlpften

21




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Angebote auch kennen. Das ist bisher nicht ausreichend der Fall. Es werden
daher entsprechende Aufklarungskampagnen durch die KVen bendtigt.

Abs. 3: Die Regelung ist grundsatzlich sachgerecht und Voraussetzung der
geplanten Regelung in Artikel 5. Sollten jedoch keine Versorgungsvertrage
zustande kommen, ware auch eine Arzneimittelabgabe Gber einen am INZ
stationierten Abgabeautomaten unter Zuhilfenahme telepharmazeutischer
Beratungsangebote sinnvoll. Denn was in der vertragsarztlichen Praxis bereits
mdglich ist, sollte gleichermalien auch fir Apotheken gelten: Die Chancen der
Telepharmazie kénnten damit ressourcenschonend zur Sicherung einer hohen
Versorgungsqualitat genutzt werden und zur Entlastung beitragen.

Abs. 4: Die Regelung, bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sowie psychisch Erkrankten in INZ bei Bedarf telemedizinische oder
telefonische Konsile durchfihren zu sollen, wird begriufit. Die Bestimmung,
dass der erweiterte Landesausschuss auf Landesebene die Konzeption und
Koordinierung der telemedizinischen Unterstitzung empfehlen kann, ist richtig,
greift aber zu kurz. Zur Vermeidung von Individuallésungen einzelner INZ sollte
der erweiterte Landesausschuss die Vorgaben zwingend landesweit vorgeben.
Auf Landesebene gibt es sehr unterschiedliche Strukturen und
Versorgungsangebote im Kinder- und Jugendbereich sowie bei der
psychiatrischen Versorgung. Die konzeptionelle Ausgestaltung und die
telemedizinische Anbindung kénnen so die landesspezifischen Besonderheiten
berucksichtigen.

Abs. 5: Die Regelung ist grundsatzlich nachvollziehbar. Kritisch anzumerken
ist, dass bei der bisherigen Berichtspflicht keine Information an die
Kostentrager erfolgt. Das ist gerade im Hinblick auf sachgerechte
Entscheidungen zu den Einrichtungen der INZ zwingend anzupassen. Die von
den KVen und der KBV erstellten Berichte sind auch den Landesverbanden
der Krankenkassen / Ersatzkassen bzw. dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zur Verfigung zu stellen.
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Anderungsvorschlige

zu Abs. 1: Nach Satz 3 wird folgender Satz erganzt:

»In der Kooperationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 ist festzulegen, dass
Mitarbeitende in der zentralen Ersteinschatzungsstelle fachlich weisungsfrei
vom Krankenhaustrager hinsichtlich der Wahl der geeigneten
Versorgungsebene sind.”

Nach Satz 8 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Nationale Agentur fur Digitale Medizin (Gematik), das Bundesamt fur
Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) und der Bundesbeauftragte fir den
Datenschutz legen drei Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes ein
datenschutzkonformes Konzept fir die Umsetzung der digitalen Fallibergabe

Vor.

zu Abs. 2: Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Fur Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten
gesundheitlichen Anliegen selbstandig ein Integriertes Notfallzentrum
aufsuchen, trifft die zentrale Ersteinschatzungsstelle eine Entscheidung tber
die Behandlungsdringlichkeit und die geeignete Versorgungsebene innerhalb
des jeweiligen Integrierten Notfallzentrums oder auBBerhalb des Integrierten
Notfallzentrums in der vertragsérztlichen Regelversorgung bei Féllen mit
einem d&rztlichen Behandlungsbedarf, jedoch ohne sofortige
Behandlungsnotwendigkeit. Fiir Hilfesuchende, die kein von ihnen als
dringend erachtetes gesundheitliches Anliegen schildern, steht allein die
vertragsérztliche Regelversorgung offen.

Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Wenn sich nach einer standardisierten Ersteinschatzung im Integrierten
Notfallzentrum ein Behandlungsbedarf in der vertragsarztlichen
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Versorgung ergibt oder nach einer notdienstlichen Akutversorgung im
Integrierten Notfallzentrum eine ambulante Weiterbehandlung erforderlich ist,
bietet dieses den Patienten die Vermittlung eines Behandlungstermin bei
einem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer

an.
Der Absatz 2 wird um folgenden Satz erganzt:

»,Die Kassendérztlichen Vereinigungen informieren die Versicherten durch
geeignete Kampagnen in der Offentlichkeit, in den Medien und in den
Vertragsarztpraxen regelmaBig und wiederholt iiber die Angebote der
Akutleitstelle und der Terminservicestellen sowie iiber die integrierten
Notfallzentren.”

zu Abs. 3: Kein Anderungsbedarf.
zu Abs. 4: Kein Anderungsbedarf.

Zu Abs. 5: Es wird nach Satz 2 folgender Satz 3 (neu) hinzugefugt:

,,Die Berichte werden auch den Landesverbédnden der Krankenkassen
und Ersatzkassen bzw. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zur Verfiigung gestelit.”

§ 123a

Einrichtung von INZ

e Standortbestimmung nach
gesetzlichen Kriterien

o Kooperationsvereinbarung,
gesetzliche Vorgabe von
Mindestoffnungszeiten der
Notdienstpraxis, Schiedsregelungen
bei Nichtzustandekommen

Abs. 1: Die Bestimmung der Standorte durch den erweiterten
Landesausschuss ist sachgerecht. Die regional vorhandenen notdienstlichen
Strukturen, beispielsweise das Vorhandensein von KV-Notdienstpraxen, sollten
bei der Auswahlentscheidung mitbericksichtigt werden. Die Bevorzugung von
Krankenhausern mit einer hoheren Notfallstufe und einer besseren Ausstattung
bei der Standortauswahl wird im Hinblick auf die Qualitat der Versorgung der
Patientinnen und Patienten begrufit. In diesem Zusammenhang ist die
Klarstellung, dass die Psychiatrie zu den notfallmedizinisch relevanten
Fachabteilungen gehort, sachgerecht. Grundsatzlich sollten die Kriterien fir die
Standortfestlegung und fir die Festlegung geeigneter Planungsregionen

24




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

e Rahmenvereinbarungen zur
Zusammenarbeit in INZ durch KBV,
DKG und GKV-SV

jedoch durch den G-BA bundesweit einheitlich festgelegt werden und dabei
Handlungsspielraume fir regionale Gestaltungsmoglichkeiten lassen. Die
Anzahl der INZ-Standorte muss sich zudem am tatsachlichen
Bevolkerungsbedarf orientieren. Hierzu sind weitergehende Bestimmungen
notwendig. Die Regelung, dass bei der Standortbestimmung auf die Erfillung
der Kriterien verzichtet werden kann, wenn anderweitig die flachendeckende
Versorgung nicht gesichert werden kann, wird begrift.

Abs. 2: Der Abschluss von Kooperationsvereinbarungen und die Durchflihrung
eines gemeinsamen Qualitdtsmanagements werden grundsatzlich begrufit. Um
allerdings eine einheitliche Ausgestaltung der INZ zu gewahrleisten, sollten
durch den G-BA entsprechende allgemeine Kriterien festgelegt werden, die
bundesweit gelten. Der gemeinsame Betrieb der INZ durch KV und
Krankenhaustrager ist sachgerecht und im Sinne der sektorenibergreifenden
Versorgung notwendig. Die festgelegten Mindestoffnungszeiten fir die
Notdienstpraxen berlcksichtigen nicht das regional unterschiedliche
Patientenaufkommen. Besser wére es, wenn der G-BA bundesweit einheitliche
Kriterien fir die Offnungszeiten unter Beriicksichtigung des tatséchlichen
Patientenaufkommens festlegen wirde.

Die Regelung in Absatz 2 Satz 4 Nr. 4 ist sachgerecht und Voraussetzung fur
einen Betrieb der notdienstversorgenden Apotheken gemaf Artikel 5.

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

Abs. 3: Die Regelungen zum Schiedsverfahren sind sachgerecht.
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Abs. 4: Die Regelungen zur Bestimmung einer Rahmenvereinbarung durch die
Selbstverwaltung sind sachgerecht, sollten aber besser in einer Richtlinie
durch den G-BA bundeseinheitlich festgelegt werden.

Anderungsvorschlige

zu Abs. 1: In § 101 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Nummer 3a die folgende
Nummer 3b eingefiigt: ,3b. Allgemeine Voraussetzungen, nach denen der
erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a Feststellungen geman § 123
Absatz 6 Satz 2, § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 trifft sowie Vorgaben
zur Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren.®

In § 101 wird folgender Absatz 7 erganzt:

,Die Allgemeinen Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3b
umfassen insbesondere die folgenden Kriterien:

1. eine Planungsregion z. B. eine Planung auf Kreis- bzw. Bezirksebene in
Grol3stadten,

2. eine Kapazitatsplanung mit Bevolkerungsbezug z. B. mittels einer
Verhaltniszahl, die den Bedarf an Arztinnen und Arzten fir die
notdienstliche Akutversorgung der Bevdlkerung in KV-Notdienstpraxen
abbildet und die Festlegung der maximalen personellen Kapazitaten je
KV-Notdienstpraxis,

3. Vorgaben zur Ermittlung von bedarfsgerechten Mindestoéffnungszeiten
in Abhangigkeit vom Patientenaufkommen,

4. eine Erreichbarkeit fur 95 v. H. der Bevdlkerung innerhalb von 30 PKW-
Fahrzeitminuten,

5. die Berucksichtigung der Notfallstufe der Krankenhduser;
Voraussetzung ist mindestens die Erfillung der Anforderungen der
Basisnotfallstufe gemaf Abschnitt Il der Notfallstufenregelung des G-
BA.
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Far die Auswahl der Standorte bei mehreren geeigneten Krankenhausern
erfolgt die Auswahl nach der folgenden Reihenfolge:

1. Vorrangigkeit von héheren Notfallstufen der Krankenhauser,
2. Vorrangigkeit von hdheren stationaren Fallzahlen der Krankenhauser,
3. bestehende KV-Notdienstpraxen.

,Die Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3b umfasst insbesondere folgende Vorgaben:

1. Grundséatze der Organisation,

2. Vernetzung und interoperable, digitale Fallibergabe innerhalb und
aulerhalb des Integrierten Notfallzentrums sowie zwischen dem
Integrierten Notfallzentrum und einer Kooperationspraxis und der
regularen vertragsarztlichen Versorgung,

3. Voraussetzungen fur die Weiterleitung von Hilfesuchenden in eine
Kooperationspraxis,

4. Regelungen fir den Fall wiederholter und schwerwiegender VerstoRle
gegen die Kooperationsvereinbarung oder fir den Fall, dass eine
Notdienstpraxis zu den in Absatz 2 Satz 5 und 6 genannten Zeiten nicht
geoffnet ist und

5. Ausgestaltung der Ubernahme der Aufgaben der Notdienstpraxis durch
ein krankenhauseigenes hausarztliches medizinischen
Versorgungszentrum oder eine hausarztliche Vertragsarztpraxis nach §
123 Absatz 1 Satz 6.

Zu Abs. 2: Satz 1 wird wie folgt geandert: Die Worter ,die
Rahmenvereinbarungen nach Absatz 4 werden ersetzt durch die Worter : ,die
Vorgaben zur Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren nach § 101
Absatz 1 Satz 1 Nr. 3b*“.

Satz 5 sollte wie folgt gedndert werden:

,Die Notdienstpraxis ist mindestens an Wochenenden und Feiertagen von 9 bis
21 Uhr, Mittwoeh-und A . 4
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Dennerstag-von18-bis24+-Uhrzu-6ffren und Montag bis Freitag von 18 bis 21

Uhr zu 6ffnen.”
zu Abs. 3: Kein Anderungsbedarf.
Zu Abs. 4: wird gestrichen

Sofern die bestehende Regelung beibehalten wird, wird § 89a wie folgt
geandert: siehe erganzender Regelungsbedarf am Ende des Dokuments.

§ 123b

Integrierte Notfallzentren fur Kinder und
Jugendliche (KINZ), Sonderregelungen fir
Standortbestimmung

Abs. 1: Die Regelung ist sachgerecht. Die Festlegung der Standorte sollte sich
am tatsachlichen regionalen Bevdlkerungsbedarf orientieren.

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

Kein Anderungsbedarf.

§ 123c

Ersteinschatzung

Vergltung ambulanter Behandlung fir
Krankenhauser ohne INZ nur noch
nach Ersteinschatzung, die die
Unzumutbarkeit einer Verweisung an
INZ festgestellt hat

Richtlinie des G-BA zu Vorgaben fur
standardisierte digitale
Ersteinschatzung

Richtlinie regelt auch
Mindestausstattungsanforderungen
fur Notdienstpraxen

Berichtspflicht G-BA zu Auswirkungen
der Ersteinschatzung

EBM fir Ersteinschatzung

Abs. 1: Die beabsichtigte regelhafte Einbindung von Krankenhausern ohne
INZ in die ambulante Notfallversorgung wird kritisch gesehen. INZs sollen laut
Gesetzesbegrindung als zentrale Anlaufstelle der Notfallversorgung anhand
einheitlicher Kriterien an geeigneten Krankenhausstandorten durch die
Erweiterten Landessauschisse geplant werden. Damit sollen die INZs eine
flachendeckende und bedarfsgerechte Notfallversorgung im
Krankenhausbereich sicherstellen. Koénnten Krankenhauser ohne INZ
zusatzlich regelhaft weiter versorgen, wirde eine nicht bedarfsgerechte
Parallelstruktur aufgebaut. Es muss deshalb sichergestellt werden, dass die
Versorgung von Hilfesuchenden in Krankenhausern ohne INZ nach der
Ersteinschatzung die Ausnahme bleibt. Die Vorgaben des G-BA missen
entsprechend eng gefasst werden.

Abs. 2: Es wird begrufdt, dass der G-BA bundesweit einheitlich geltende
Vorgaben flr das standardisierte Ersteinschatzungsverfahren in INZs festlegt.
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Nur so kénnen eine effektive Steuerung der Hilfesuchenden und eine
Entlastung der Notaufnahmen der Krankenhauser gelingen. Dazu ist es jedoch
notwendig, dass das Ersteinschatzungsinstrument auch dazu dient, die
Hilfesuchenden insbesondere in die regulare vertragsarztliche Versorgung
aulRerhalb des INZ weiterleiten zu kénnen (vgl. auch Ausflihrungen zu §123
Abs. 2). Das Ersteinschatzungsverfahren muss mit der Festlegung einer
sachgerechten Versorgungsebene abschlieen und darf dabei nicht auf die
INZ-Strukturen beschrankt bleiben. Der AOK-Bundesverband spricht sich
daher fUr die inhaltliche Beibehaltung der Regelung nach § 120 Abs. 3b SGB V
aus.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass alle Abfragesysteme zur
Ersteinschatzung zu den gleichen Ergebnissen bei der Beurteilung des
Gesundheitszustandes und der Bestimmung der richtigen Versorgungsebene
kommen sollten. Daher sollten die Anforderungen des G-BA an das
standardisierte Ersteinschatzungsinstrument moglichst fir alle Abfragesystem
gelten.

Begruflt wird, dass der G-BA Mindestanforderungen an die sachliche und
personelle Ausstattung der Notdienstpraxen, der Leistungserbringer nach §
123 Abs.1 Satz 6 in INZ und der Kooperationspraxen sowie Vorgaben zum
Nachweis der Einhaltung und zur Kontrolle festlegt. Dadurch wird
sichergestellt, dass bundesweit eine einheitliche Mindeststrukturqualitat in der
ambulanten Notfallversorgung in den INZ eingehalten wird. Dariber hinaus
muss die Vergltung der Behandlung in den Notdienstpraxen, den
Leistungserbringern nach § 123 Abs.1 Satz 6 in INZ sowie den
Kooperationspraxen an die Einhaltung der Mindestanforderungen geknupft
werden.

Die Berucksichtigung der Regelungen der Notfallstufen-Richtlinie und das
Stellungnahmeverfahren fiir die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sind
sachgerecht. Die Auswirkungsanalyse inklusive Prifung der Erforderlichkeit
einer Anpassung der Regelungen mit Bericht an das BMG wird begrii3t. Sofern
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das Ziel, bundesweit eine einheitliche und gleichwertige Notfallversorgung
sicherzustellen, nicht erreicht wird, muss zeitnah eine Nachsteuerung erfolgen.

Abs. 3: Die Regelung ist sachgerecht. Es sollte in diesem Zusammenhang
eine Klarstellung erganzt werden, dass die Vergutungshéhe sich an
vergleichbaren Leistungen zu orientieren hat. Hintergrund ist das ungleiche
Stimmgewicht zwischen Kostentragern und Leistungserbringern im erweiterten
erganzten Bewertungsausschuss.

Anderungsvorschlige

Zu Abs. 2:

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] in
einer Richtlinie die Vorgaben zur Durchfihrung einer qualifizierten,
standardisierten und digitalen Ersteinschatzung des medizinischen

Versorgungsbedarfs fur Hllfesuchende—dle—mt—emem—ven—rhnen—als—dﬂngend

au#sueheﬂ—Fur Krankenhausstandorte die Te|I eines Integrlerten Notfallzentrums
sind, erfolgt auf Basis der Ersteinschatzung eine Entscheidung Uber die
geeignete Versorgungsebene innerhalb-desthtegriertenNotfallizentrums unter
Bericksichtigung einer in § 123 Absatz 1 Satz 7 genannten Kooperation. Fur
Krankenhausstandorte, die nicht Teil eines Integrierten Notfallzentrums sind,
erfolgt auf Basis der Ersteinschatzung eine Entscheidung Gber die Weiterleitung
an ein Integriertes  Notfallzentrum oder die Behandlung am
Krankenhausstandort.

Dabei ist auch das Nahere vorzugeben:
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1. Festlegung eines standardisierten, manipulationsresistenten
Ersteinschatzungsinstruments,

2. zur Qualifikation des medizinischen Personals, das die
Ersteinschatzung vornimmt,

3. zur Einbeziehung arztlichen Personals bei der Feststellung des
Nichtvorliegens eines sofortigen Behandlungsbedarfs,

4. zur Weiterleitung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte und medizinische Versorgungszentren,

5. zur Weiterleitung nach Satz 3 an ein Integriertes Notfallzentrum oder
zur Behandlung am Krankenhausstandort

6. zur Form und zum Inhalt des Nachweises der Durchfihrung der
Ersteinschatzung,

7. zum Zeitpunkt, ab dem die Ersteinschatzung zu verwenden ist.

Satz 5 wird um folgende neue Nummer 1 erganzt:

»1. Mindestanforderungen an die personelle Besetzung der zentralen
Ersteinschatzungsstellen von Integrierten Notfallzentren nach § 123 Absatz 1
Satz 1 einschliellich der notwendigen Qualifikationen, erforderlichen
Schulungen und regelmafigen Fortbildungen des Personals.”

Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefugt:

,Die Vergutung der Behandlung in den Notdienstpraxen setzt voraus, dass die
Einhaltung der G-BA Mindestanforderungen nach Satz 5 Nr. 1 gemaR Satz 5
Nr. 2 nachgewiesen wurde.”

zu Abs. 3: Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 neu hinzugefugt:

,Die Hdhe der Vergltung hat sich an vergleichbaren Leistungen zu
orientieren.”

18

§ 133

Versorgung mit Leistungen der medizinischen
Notfallrettung

Dass die Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung sowie fir
Krankenfahrten und -transporte zukiinftig ausschlie3lich tber Vertrage geregelt
werden sollen, ist nachdricklich zu begrifien. Es fehlt aber noch an einer
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e Nur nach Landesrecht vorgesehene
oder beauftragte Leistungserbringer

e Vergutungsvertrage fir Leistungen
nach SGB V erforderlich

e Transparenzpflicht bezlglich
Kalkulationen

e Berlcksichtigung der
Rahmenempfehlungen nach § 133b
Abs. 1 SGB V

e Schiedseinrichtung bei
Nichtzustandekommen

e Entsprechende Geltung flr
Krankentransporte

e Ubergangsregelung

stringenten Ubergangsregelung fiir die Bundeslander, die bisher
Gebuhrenrecht anwenden. Bis das Vertragsprinzip auch dort umgesetzt ist,
muss die bisher im § 133 geregelte Moglichkeit, Festbetrage festzusetzen,
erhalten bleiben.

Die Transparenzpflicht hinsichtlich der Kalkulationsgrundlagen ist zu begrifen.
Angesichts der Schnittstellen zur Daseinsvorsorge und Katastrophenschutz
sollten die Ausflihrungen, dass Uber den Leistungsanspruch nach § 30
hinausgehende o6ffentliche Aufgaben nicht von der GKV zu refinanzieren sind,
weiter préazisiert werden. Insbesondere die Ubernahme von Investitionskosten
fur Rettungsleitstellen und Rettungswachen fallt nicht in den Aufgabenbereich
der GKV.

Die Implementierung einer Schiedsregelung ist grundsatzlich zu begrifen.
Diese ist aber auf den nach 6ffentlichem Recht organisierten Rettungsdienst
bzw. Krankentransport zu begrenzen. Die nach Personenbeférderungsrecht
insbesondere im Taxi / Mietwagen-Bereich geschlossenen Vertrage bedirfen
der Zustimmung der kommunalen Aufsichtsbehdrde und sind damit nicht
schiedsfahig.

Um auch bei Vertragspreisen insbesondere im Taxi / Mietwagenbereich
Wettbewerbsimpulse zu erhalten, sollte die aktuelle Formulierung beibehalten
werden, dass die vereinbarten Preise Hochstpreise sind.

Von der in Abs. 5 vorgesehenen Vorgabe, auch im Taxi-und Mietwagenbereich
auf Landesebene gemeinsame und einheitliche Vertrage zu schlielen, sollte
Abstand genommen werden. Taxitarife werden in vielen Bundeslandern
kommunal festgelegt, auf dieser Grundlage werden die Vertrage fur
Taxi/Mietwagen sowie Behindertentransport geschlossen. Landesweit
kassenartenubergreifend auszuhandelnde Vertrage kénnen die ortlichen
Besonderheiten nicht abbilden und wirden durch die notwendige
Vergroberung zudem voraussichtlich deutlich teurer.
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§ 133a Gesundheitsleitsystem Die Einrichtung von Gesundheitsleitsystemen wird begri3t. Die damit

 Kooperationsvereinbarung zwischen intendierte bessere Vernetzung zwischen Rettungsleitstellen und den KV-
Rettungsleitstelle 112 und Akutleitstellen mit medienbruchfreier Datenlbergabe ist essenziell.
Akutleitstelle 116 117 auf Antrag der Besser ware es aber, noch mutiger voranzugehen und die Einrichtung von
Rettungsleitstelle Gesundheitsleitstellen nicht von einem regional zu stellendem Antrag abhangig

e Verbindliche Absprache, wer welche zu machen, sondern stringent vorzugeben. Ohne klares Zielbild besteht die
Falle Gbernimmt und Abstimmung der | Gefahr, dass die derzeitige kleinteilige Leitstellenstruktur fortgeschrieben wird.
Abfragesysteme Damit vervielfaltigen sich die Kosten der Umstellung, ohne dass bundesweite

e Medienbruchfreie Ubergabe von Standards erfullt wirden. KV-Akutleitstellen und Rettungsleitstellen sollten
Fallen und Daten besser mit bundeseinheitlichen Vorgaben zur digitalen Vernetzung und

e Schnittstelle durch KBV zur Verfugung | Qualitatsstandards zur Kooperation verpflichtet werden, um eine wirksame
zu stellen Steuerung und nachhaltige Entlastung der Strukturen zu bewirken.

e Gemeinsames Qualitdtsmanagement
der Kooperationspartner

e Vermittlung von Krankentransporten
und medizinischen komplementaren
Diensten sowie sonstigen
komplementaren Diensten fir
vulnerable Gruppe oder krisenhafte
Situationen

e Bericht KBV zu Entwicklung der
Gesundheitsleitsysteme

§ 133b Rahmenempfehlungen zur medizinischen Das Ziel, mit einem die Interessenpluralitat der Stakeholder abbildenden

Notfallrettung

Gremium bei GKV-SV, paritatisches
Stimmgewicht zwischen GKV-SV und
Landervertretern, nicht
stimmberechtigte Vertreter von
Spitzenverbanden der
Leistungserbringer und

Gremium Uberregionale Standards und Qualitatsparameter zur medizinischen
Notfallrettung zu entwickeln, ist zu begrtiRen. Es bestehen aber angesichts der
bei den bisherigen Anlaufen fir eine Notfallreform offenkundig gewordenen
Interessenlagen insbesondere auf der Lander- und kommunalen Ebene grol3e
Bedenken, ob die vorgesehene Ausgestaltung und Verortung des Gremiums
sowie der Empfehlungscharakter der Arbeitsergebnisse wirklich geeignet sind,
dieses Ziel zu erreichen und diese Standards auch in die Uberregionale
Anwendung zu bringen.
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Fachverbanden und
Fachgesellschaften sowie BMG Die Finanzierung des Gremiums wird in Referentenentwurf nicht adressiert.

e Fachliche Rahmenempfehlungen zur | Offenbar ist eine ausschlieRliche Finanzierung durch die GKV vorgesehen. Der
medizinischen Notfallrettung; bei Nutzen der Standardisierungsarbeit kdme im besonderen MaRe auch den
Nichtzustandekommen Bundesldndern zu Gute. Diese sind daher an den Kosten zu beteiligen, eine
Ersatzvornahme BMG einseitige Kostenbelastung der Beitragszahlenden wird abgelehnt.

o Empfehlungen zur Ubermittlung der
Dat Leist i . . : . : . .
Qi:.E;g;icﬁgf:g,sgebcﬂg\irﬁr‘;nung Daruper hlqaus ist zu hmtgrfragen, wie es gelingen kann, dass die .
durch BMG Ersteinschatzungsergebnisse im Rahmen der Notfallrettungsstellen in

«  Spezifikationen fiir eine strukturierte, verglelc_hbaren Fallgn zu den glelchen. Erggbnlssen kgmmen wie in elnem_ INZ

. . oder bei den Akutleitstellen. Wenn weiterhin unterschiedliche Systeme bei der
einheitliche und digitale : : . e
; N INZ bzw. der 112 oder 116 117 im Einsatz vorgesehen sind, misste durch
Dokumentation und Kommunikation o e N .
- kontinuierliche Qualitatssicherung daflir Sorge getragen werden, dass ein vom
unter Beteiligung von KBV, DKG und ) ) . ; R .
KIG, Rechtsverordnung durch BMG Patleqten geschllderter Befunfj bei allen 3 Elngan'gskanalen zu der gleichen
’ Reaktion fuhrt. Sofern ein Patient z.B. aufgrund eines dynamischen
Erkrankungsverlaufs bei der 116 117 und der 112 anruft, ist sicherzustellen,
dass der Verlauf und die bisherige Anamnese Ubergreifend zuganglich
gespeichert sind.
§ 133c Digitale Kooperation im Rahmen der Notfall- | Die Verpflichtung zur digitalen Kooperation ist sachgerecht und wird begruft.

und Akutversorgung

Verpflichtende digitale
Notfalldokumentation fir alle
Beteiligten der Notfall- und
Akutversorgung

Verpflichtende Nutzung eines
Versorgungskapazitatennachweises
fur Krankenhauser und
Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung
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e Anforderungen an auf digitalen
Anwendungen basierende
Ersthelferalarmierungssysteme

§ 133d

Datenubermittlung zur Qualitatssicherung
durch alle Leistungserbringer der
medizinischen Notfallrettung, Auswertung
und Veréffentlichung in anonymisierter Form
durch Datenstelle beim GKV-SV

Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

§ 133

Verpflichtender Anschluss an Tl flr
Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung und Finanzierung der
Ausstattungs- und Betriebskosten,
Finanzierungsvereinbarung von GKV-SV,
PKV-Verband sowie malfigeblichen
Organisationen der Leistungserbringer auf
Bundesebene

Die Regelung ist sachgerecht und wird begraf3t.

§ 133f

Foérderung der Digitalisierung der
medizinischen Notfallrettung

¢ Finanzierung von Investitionen in
digitale Infrastruktur von 2027 bis
2031 aus dem Sondervermdgen flr
Infrastruktur und Klimaneutralitat des
Bundes

e Abwicklung durch GKV-SV, Richtlinie
im Benehmen mit den Landern zur
Durchfiihrung des Forderverfahrens
und zur Ubermittlung der
vorzulegenden Unterlagen

e Bezeichnete Investitionen kdnnen
ausschliel3lich Uber diesen Weg
geférdert werden

Die Regelung ist sachgerecht und wird begraf3t.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
§ 133g Koordinierende Leitstelle: Méglichkeit flr Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.
Landesbehdrden, einer einzelnen Leitstelle
Uberregionale Aufgaben zuzuweisen
19 § 140f Antragsrecht Patientenvertretung Die Regelung ist sachgerecht. Kein Anderungsbedarf.
20 § 291b Folgeanderung zu § 75 SGB V Da es sich um eine Folgeanderung fur eine abgelaufene Frist handelt,
folgender Anderungsvorschlag: § 291b Absatz 5 S.3 wird gestrichen, da die
Ausnahmeregelung bereits zum 31.12.2021 endete.
21 § 294a Mitteilungspflicht zu vorrangigen Die Erweiterung der Mitteilungspflicht auch auf den neu geschaffenen
Schadensersatzansprichen auch fur Leistungserbringerkreis der medizinischen Notfallrettung wird begrifit.
Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung
22 § 302 Abrechnung der Leistungen der Die differenzierte Vorgabe, welche Daten von den Leistungserbringern der
medizinischen Notfallrettung, medizinischen Notfallrettung bzw. den Ubrigen Leistungserbringern nach § 60
Datenubermittlungspflicht in der Abrechnung anzugeben sind, ist zu begrien. Die Richtlinie nach § 302
ist geeignet diese Einzelheiten zu regeln. Die Anderung wird begrifit.
23 § 354 Fernzugriff auf ePA durch Leitstellen Die gesetzliche Anderung ist grundséatzlich zu begriiRen. Gesetzliche Fristen
fur die gematik haben sich in der Vergangenheit als kontraproduktiv erwiesen.
Die Festlegung sollte Uber die Roadmap der gematik innerhalb der Gremien
der gematik regelt werden. Anderungsvorschlag: Streichung der Frist
31.12.2027.
24 § 370a Redaktionelle Folgednderung Die Anderung ist sachgerecht.
25 § 377 Das Wort ,Notfallambulanzen® wird durch das | Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Diese ist sachgerecht. Kein
Wort ,Notaufnahmen® ersetzt, um im SGB V Anderungsbedarf.
eine einheitliche Terminologie zu verwenden.
26 § 394 Errichtung eines bundesweiten, &ffentlich Die Errichtung eines AED-Katasters wird begrufdt.

zuganglichen Katasters automatisierter
externer Defibrillatoren (AED), die fur die
Benutzung durch Laien vorgesehen sind
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Art. 2: Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 75

Modifizierte Berichtspflichten der KBV
aufgrund der Einfihrung der Akutleitstellen

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

Anderungsvorschlag:
Im § 75 Abs. 1e wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

Die Ergebnisse nach Satz 2 werden durch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung jahrlich barrierefrei in einem Bericht veréffentlicht

Art. 3: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 12b

Folgeanderung zu §§ 123, 123b SGB V

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Diese ist sachgerecht.
Kein Anderungsbedarf.

Art. 4: Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung

§3

Folgeanderung zu §§ 123, 123b SGB V

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Diese ist sachgerecht.
Kein Anderungsbedarf.

Art. 5: Anderung des Apothekengesetzes

§ 12b

Versorgungsvertrag zur Versorgung von
Notdienstpraxen in INZ mit Arzneimitteln
zwischen Apothekeninhaber, KV und
beteiligtem Krankenhaus

Der Vorschlag, akut erkrankte Patientinnen und Patienten in unmittelbarer
Nahe der Notdienstpraxen mit Arzneimitteln zu versorgen, ist grundsatzlich zu
begriRen. Die strukturelle Flexibilisierung der Notfallversorgung mit einer
Verbesserung der Arzneimittelversorgung an integrierten Notfallzentren (INZ)
entspricht einer wichtigen Forderung der AOK-Gemeinschaft. Die geplante
Integration von Apotheken-Notdiensten in eine zentrale ambulante
Notfallversorgung bzw. ein Notfallzentrum mit Flexibilisierung der raumlichen
und organisatorischen Anforderungen ist ein positiver Schritt hin zu einer
sicheren, hochwertigen und patientenorientierten Versorgung.

Vor dem Hintergrund der bereits bestehenden Versorgungsstrukturen in Form
von krankenhausversorgenden Apotheken und Krankenhausapotheken ware
zunachst jedoch zu priifen, inwieweit diese Einrichtungen auch die Versorgung
der Notdienstpraxen tUbernehmen kénnten. Dariber hinaus waren einzelne
Komponenten der Regelung zu konkretisieren: Im Referentenentwurf fehlt eine
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Definition der Begrifflichkeit ,unmittelbare Nahe“ einer Apotheke zum INZ. Dies
sollte konkret definiert werden. Hintergrund sind Rechtsstreitigkeiten dartiber,
wie die ,unmittelbare Nahe* klar definiert werden kann. So sollte eine
fuBBlaufige Erreichbarkeit sichergestellt sein, um unnétige Wege der
Patientinnen und Patienten, insbesondere nach einer medizinischen
Behandlung, zu verhindern. Im Sinne einer wirtschaftlichen und
ressourcenschonenden Umsetzung sollte erganzend eine Uber den Betrieb der
INZ-Notdienstpraxen hinausgehende Versorgung von Patientinnen und
Patienten bei gleichzeitiger Reduktion der Notdienste von Vor-Ort-Apotheken
im naheren Umkreis der INZ geschaffen werden. Fur eine adaquate
Versorgung der Patientinnen und Patienten soll das Spektrum der im INZ am
haufigsten verordneten Arzneimittel, Medizinprodukte sowie zusatzlich auch
Verbandmittel vorratig gehalten werden. Die konkreten Produkte sollen die
Vertragspartner im Rahmen der Versorgungsvertrage in Form eines
Wirkstoffkataloges festlegen. Dabei sollen die Wirkstoffkataloge moglichst die
Selektivvertragsbreite der gesetzlichen Krankenkassen abdecken, um die in
der Regelversorgung geltenden Vorgaben (bspw. Bedienung von
Rabattvertragen) auch in den notdienstpraxenversorgenden Apotheken zu
ermoglichen. Durch Gewahrleistung kurzer Uberarbeitungsfristen der zu
definierenden Wirkstoffkataloge zwischen den Vertragspartnern sollten
Anpassungen an aktuelle Bedarfe sowie die Mdglichkeit zur ergdnzenden
Bevorratung saisonaler Bedarfe ermdglicht werden. Eine im
Versorgungsvertrag festzulegende Evaluation zu den 6konomischen
Auswirkungen der gesetzlichen Regelungen sollte Rickschlisse zum
Versorgungsbedarf des jeweiligen INZ und somit eine regelhafte Anpassung
bei Notwendigkeit ermdglichen.

Neben Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten sollte zudem
auch die ordnungsgemalfie Versorgung mit Verbandmitteln in den
notdienstpraxenversorgenden Apotheken sichergestellt werden.

Sollten keine Versorgungsvertrage zustande kommen, ware auch eine

Arzneimittelabgabe Uber einen am INZ stationierten Abgabeautomaten unter
Zuhilfenahme telepharmazeutischer Beratungsangebote sinnvoll. Denn was in
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der vertragsarztlichen Praxis bereits mdglich ist, sollte gleichermallen auch fir
Apotheken gelten: Die Chancen der Telepharmazie kdnnten damit
ressourcenschonend zur Sicherung einer hohen Versorgungsqualitat genutzt
werden und zur Entlastung beitragen.

Zudem ware eine Erweiterung der Hotline 116 117 des kassenarztlichen
Notdienstes fur die Vermittlung von Notdienstapotheken sinnvoll, um
Patientinnen und Patienten schnell und unkompliziert bei der Suche nach einer
dienstbereiten Apotheke zu unterstitzen.

Anderungsvorschlige:

§ 12b Absatz 1 wird wie folgt erganzt: ,Die Versorgung kann durch die
offentliche Apotheke, die in unmittelbarer Nahe zur Notdienstpraxis liegen und
fuBlaufig zu erreichen sein muss, ...“

§ 12b Absatz 2 (1) wird wie folgt erganzt: ,eine ordnungsgemafe Versorgung
der Patienten der Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen
Medizinprodukten sowie Verbandmitteln sichergestellt wird.”

§ 12b Absatz 2 (2) wird wie folgt erganzt: ,Patienten und die Angestellten der
Notdienstpraxis zu Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten
sowie Verbandmitteln informiert und beraten werden.*

§ 12b Absatz 6 (neu): ,Die Vertragspartner verstandigen sich in einem Katalog
auf die in der notdienstpraxisversorgenden Apotheke vorratig zu haltenden
Arzneimittel, apothekenpflichtigen Medizinprodukte sowie Verbandmittel. Die
Auswahl der Produkte soll sich am herkdmmlichen Spektrum bzw. den
Schwerpunkten von Behandlungsféallen 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
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saisonale Bedarfe zwischen den Vertragspartnern in den Katalogen
vorgenommen werden. Regelhafte Evaluationen zu den 6konomischen
Auswirkungen der gesetzlichen Regelungen dienen als Grundlage flr
Anpassungen an den Versorgungsbedarf des INZ".

§ 20

Pauschaler Zuschuss fur Apotheken mit
Versorgungsvertrag

Die konkrete Finanzierung von notdienstpraxenversorgenden Apotheken bleibt
im Referentenentwurf unklar. Um Doppelfinanzierungen zu vermeiden und eine
effiziente Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln und
apothekenpflichtigen Medizinprodukten sowie Verbandmitteln sicherzustellen,
sind auch konkrete Anforderungen zur Finanzierung in den
Versorgungsvertrdgen zu regeln. Eine Finanzierung aus der Nacht-
/Notdienstvergitung bzw. dem Fonds, sollte sich statt pauschaler Betrage
jedoch an den tatsachlich erbrachten Notdienstzeiten bemessen.

§ 25

Ordnungswidrigkeit

Die Regelung ist sachgerecht und bedarf keiner Anderung.

Art. 6 Anderung der Apothekenbetriebsordnung

§ 1a
§3

§4

§ 23

Notdienstpraxenversorgende Apotheken
Vorgaben zum Personal auch fir
notdienstpraxenversorgende Apotheken
Erlaubnis zweiter Offizin mit Lagerrdumen am
INZ-Standort

Dienstbereitschaft
notdienstpraxenversorgender Apotheken

Die Regelungen sind Folgeadnderungen zur Einfuhrung von
Versorgungsvertragen nach § 12b des Apothekengesetzes und daher
grundsatzlich sachgerecht fiir eine Inbetriebnahme einer
notdienstpraxenversorgenden Apotheke bzw. fir den Betrieb einer zweiten
Offizin mit Lagerrdumen auf dem Gelande eines INZ. Aufgrund eines in der
Regel begrenzten Behandlungsspektrums eines INZ sollten die
Versorgungsvertrage, die kurzfristig auch an aktuelle und saisonale Bedarfe
angepasst werden kdnnen, die sehr haufig bendtigten und somit vorratig zu
haltenden Arzneimittel, Medizinprodukte und Verbandmittel in einem Katalog
definieren, um Patientinnen und Patienten im Anschluss einer Behandlung
adaquat versorgen zu kdonnen.

Art. 7: Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung

§ 12

Folgeanderung zu § 394 SGB V und § 17a
Medizinprodukte-Betreiberverordnung

Mit dem avisierten Ziel der Einfiihrung eines sogenannten ,AED-Katasters" ist
die Streichung des Satzes 4 im § 12 Absatz 2 der MPBetreibV sachlogisch und
folgerichtig.
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2 §17a Meldeverpflichtung fur Bertreiber von Mit dem avisierten Ziel der Einfihrung eines sogenannten ,AED-Katasters" ist
automatisierten externen Defibrillatoren diese Erganzung der MPBetreibV folgerichtig und sachlogisch.
(AED) an das AED-Kataster
Art. 8: Anderung des Betidubungsmittelgesetzes
1 §4 Ausnahme von der Erlaubnispflicht fir die Die Regelung erscheint grundsatzlich sachgerecht.
Ausfuhr und Einfuhr von Betdubungsmitteln
als Rettungsdienstbedarf in angemessenen
Mengen
2 § 11 Erweiterung der Verordnungsermachtigung Die Regelung erscheint grundsatzlich sachgerecht.
auf Regelungen Uber das Mitfihren von
Betaubungsmitteln auf Fahrzeugen des
Rettungsdienstes im grenziberschreitenden
Verkehr
Art. 9: Anderung der Betdubungsmittel-AuRenhandelsverordnung
1 §13 Ausnahme flir Durchfuhr einer Die Regelung erscheint grundsatzlich sachgerecht.
angemessenen Menge an Betdubungsmitteln
als Rettungsdienstbedarf auf dem Fahrzeug
eines auslandischen Rettungsdienstes
2 § 15 Ausnahme von Ein- und Die Regelung erscheint grundsatzlich sachgerecht.
Ausfuhrgenehmigung fir Zubereitungen der
in den Anlagen Il und Ill des BtMG
aufgeflihrten Stoffe auf einem Fahr-zeug des
Rettungsdienstes in angemessener Menge
als Rettungsdienstbedarf
Art. 10: Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
§ 19a GleichmaRige zeitliche Verteilung der offenen | Eine gleichmaRige Verteilung der offenen Sprechstunden ist eine relevante

Sprechstunden innerhalb der jeweiligen
Arztgruppe

Voraussetzung, um die ambulante Akutversorgung zu verbessern. Insofern
sollte die Regelung noch verbindlicher formuliert werden. Konkret sollte
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erganzt werden, dass die Koordination Bestandteil des
Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen ist. AuRerdem ist
in diesem Zusammenhang erneut darauf hinzuweisen, dass die in der
Gesetzesbegrindung vorgesehen Weiterleitung aus dem INZ in die ambulante
Versorgung (und hier insbesondere in die offenen Sprechstunden) zwingend in
das Gesetz mit aufzunehmen ist. Damit die Kapazitaten der offenen
Sprechstunden ausreichen, sollte in den Zeitfenstern keine klassische
Terminpraxis erfolgen.

Art. 11: Inkrafttreten

Weitergehende Anderungsbedarfe:

§ 89a

Sektorenlbergreifendes Schiedsgremium,
Verordnungsermachtigungen

Um im sektorenlibergreifendem Schiedsgremium eine ausreichende
Berlcksichtigung der Interessen der Kostentrager zu gewahrleisten, wird die
Anzahl der Vertreter der Krankenkassen im dreiseitigen Schiedsgremium auf
vier erhoht. Damit ist Stimmenparitat zwischen Kostentragern und Vertretern
der Leistungserbringer gewahrleistet.

Das sektorentibergreifende Schiedsgremium besteht aus acht Mitgliedern: je
zwei Vertreter der Arzte, der Krankenh&user, der Krankenkassen sowie zwei
Unparteiische. Entscheidungen kommen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln
zustande (also mindestens sechs Stimmen). Die Krankenkassenseite ist damit
in dem Gremium mit lediglich zwei Vertretern nicht angemessen reprasentiert.
Dies gilt insbesondere auf Landesebene, auf der Vertrage durch alle
Landesverbande bzw. Vertreter der Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen
werden.

Auch macht das deutliche Stimmenubergewicht der Leistungserbringer
austarierte Entscheidungsfindungen unmaéglich. So sind den Gremien auf
Bundes- und Landesebene zahlreiche Entscheidungen ubertragen, die
unmittelbar vergltungsrelevant sind. Hier verfolgen die Arzte und
Krankenhauser in der Regel gleichgerichtete Interessen, insbesondere dann,
wenn die Bedingungen der Leistungserbringung zunehmend harmonisiert
werden (sollen). Auch die erforderliche Zweidrittel-Mehrheit beseitigt diese
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Unwucht nicht. DarlGiber hinaus kdénnen die Unparteiischen nicht gegen einen
geschlossenen Leistungserbringerblock entscheiden, selbst wenn die
Krankenkassenseite ihren Vorschlag mittragt.

Nachteilig an der Zweidrittelmehrheit ist ferner, dass die Hirden fiir eine
Einigung im Schiedsgremium insgesamt sehr hoch sind. Dabei ist der auf die
Kassenseite wirkende Einigungsdruck wesentlich héher als der aufseiten der
Leistungserbringer.

Insgesamt gesehen wird die Regelung den tatsachlichen Blockaden in der
Entwicklung der sektorenlbergreifenden Versorgung nicht gerecht, sondern
schafft neue Hirden. Diese Blockadehaltungen sind zu vermeiden.

Sachgerechter ware es daher, die Stimmenanteile der Kassenseite bei
dreiseitigen Verhandlungen auf vier zu erhdhen (auf dann insgesamt zehn
Stimmen) und weiterhin die Mehrheit von sechs Stimmen gelten zu lassen.
Auch wenn es sich um ein sektorenlbergreifendes dreiseitiges Gremium
handelt, so ist es doch sachgerecht, auf der Entscheidungsebene eine
Stimmenparitat zwischen den Leistungserbringern insgesamt gesehen und den
Krankenkassen herzustellen. Die Entscheidungssituation ist hier in vielen
Fallen vergleichbar mit den Entscheidungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss, wo diese Paritat auch aus guten Griinden besteht.

Anderungsvorschlag
Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2
bestehen aus je zwei Vertretern der Arzte und der zugelassenen
Krankenhauser und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem
unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied.”
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§75 Inhalt und Umfang des Der Sicherstellungsauftrag des KV-Systems ist nicht konkret definiert.

Sicherstellungsauftrages

Minimalkonsens sollte jedoch sein, dass das gesamte GKV-Leistungsspektrum
im notwendigen Umfang zur Verfligung gestellt werden muss.

Hier zeigen sich jedoch zunehmend Licken und Schieflagen. Das betrifft zum
einen die Aufteilung von konservativen und operativen Leistungen, aber auch
konkrete Leistungen, die im UbermaR und solche, die nicht mehr oder in
manchen Planungsbereichen nur als Privatleistung angeboten werden.
Ursachen sind vor allem fehllaufende Verglitungsanreize in Kombination mit
inhaltlich nicht definierten Versorgungsauftragen und einer ausbleibenden
inhaltlichen Prifung.

Zur Lésung des Problems soll der Sicherstellungsauftrag konkretisiert werden.
Es ist klarzustellen, dass das gesamte GKV-Leistungsspektrum innerhalb
eines zumutbaren Weges und einer angemessenen Frist angeboten werden
muss. Dies umfasst auch eine angemessene Verteilung von konservativem zu
operativem Leistungsangebot. Die Partner der Bundesmantelvertrage sollen
entsprechende Korridore festlegen, wobei Spezialisierungen aus Qualitats-
oder Wirtschaftlichkeitsaspekten mdglich sein sollen. Bezugsgréfe sollte der
Planungsbereich der jeweiligen Arztgruppe sein.

Damit die Aufsicht ihrem Prifauftrag nachkommen kann, sollen die KVen
verpflichtet werden, flr entsprechende Transparenz zu sorgen. Es geht dabei
nicht nur darum, dass z. B. Abrechnungsgenehmigungen erteilt wurden,
sondern diese auch tatsachlich genutzt werden. Die KV-Arztsuche ist
regelmaRig zu aktualisieren.

Sofern Versicherte oder Krankenkassen Hinweise auf die Nichteinhaltung des
Sicherstellungsauftrages geben, hat die Kassenarztliche Vereinigung
unverzlglich eine Prifung vorzunehmen. Die Kassenarztliche Vereinigung ist
berechtigt und verpflichtet, MalRnahmen zu ergreifen, sofern Vertragsarztinnen
oder Vertragsarzte der sich aus der Zulassung ergebenen
Leistungsverpflichtung nicht nachkommen und dadurch die Erfullung des
Sicherstellungsauftrags gefahrdet ist. Das Nahere regeln die Kassenarztlichen
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Vereinigungen gemafn § 81 Abs. 1 Nr. 10 SGB V in Verbindung mit § 81 Abs. 5
SGB V in ihren Satzungen. § 95 Abs. 6 bleibt unberihrt.

Perspektivisch missen die einzelnen Versorgungsauftrage starker inhaltlich
definiert werden.

Anderungsvorschlag
Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefugt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen mussen der zustandigen
Aufsichtsbehdrde jeweils zum 30. Juni eines Jahres Transparenz Uber das
Versorgungsangebot sowie eine Ubersicht Uiber die gegebenenfalls getroffenen
MaRnahmen Ubermitteln.*

Absatz 1a Satz 1 wird wie folgt formuliert und danach neue Satze 2 bis 5:

.Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 zu gewabhrleisten, dass samtliche in §
73 Abs. 2 genannten Leistungen innerhalb einer angemessenen Frist und
eines zumutbaren Weges von den Versicherten in Anspruch genommen
werden kénnen. Das umfasst auch eine angemessene Verteilung der
Leistungsangebote innerhalb einer Arztgruppe. Bezugsgréfe fir die Verteilung
stellen die jeweiligen Planungsbereiche dar. Die Partner der
Bundesmantelvertrage legen die zu erreichenden Verteilungen einmalig zum
31.06.2025 fest und passen diese falls erforderlich an. Die Festlegungen sind
in regelmaRigen Abstanden, spatestens alle funf Jahre, zu evaluieren.

Der mit dem Notfallgesetz eingefiihrte Satz 2 wird zu Satz 6 und das Wort
»hierzu® durch die Wérter ,Uber die Zurverfigungstellung der vertragsarztlichen
Versorgung nach Satz 1“ ersetzt.
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Positionierung des AOK-Bundesverbandes
zur Reform der Notfallversorgung

1. Ziele einer Reform der Notfallversorgung

Die Notaufnahmen in den Krankenhd&usern sind seit Jahren Uberlastet. Aufgrund von
Defiziten in der ambulanten Versorgung und beim drztlichen Bereitschaftsdienst sind
die Krankenhduser fur Patientinnen und Patienten im Notfall die erste Anlaufstelle,
wobei nur bei etwa der Hdalfte der Betroffenen tatsdchlich ein dringlicher
Behandlungsbedarf 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 fiir wirkliche Notfdlle (z.B. Polytrauma) bendtigt
werden. Vor dem Hintergrund immer knapper werdender finanzieller und personeller
Ressourcen ist die Konzentration der Notfallversorgung und die Steuerung der
Patientinnen und Patienten in die medizinisch geeignete Versorgungsebene
unabdingbar.

Ziele einer Reform der Notfallversorgung sind daher:

1. die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und effizienten Notfallversorgung,

2. die Schaffung einer zentralen Anlaufstelle fur Patientinnen und Patienten durch
Blindelung der gesamten Notfallversorgung an daflir geeigneten
Krankenhdusern,

3. die Steuerung der Patientinnen und Patienten in die medizinisch geeignete
ambulante oder stationdre Versorgungsebene,

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

5. die Steigerung der Versorgungsqualitdt durch Verringerung der
Schnittstellenprobleme zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus und die
Definition von einheitlichen Strukturanforderungen fur alle Akteure.

2.Kernforderungen fiir eine Reform der Notfallversorgung

Biindelung der Notfallversorgung in Integrierten Notfallzentren (INZ)

Die ambulante Notfallversorgung muss zukinftig geblindelt in INZ im Krankenhaus
erbracht werden, die den Patientinnen und Patienten als zentrale Anlaufstelle dienen.
INZ stehen 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche zur Verfligung. Sie werden
grundsatzlich auch von den Rettungswagen angefahren. Ausgenommen davon sind
nur eindeutig stationére Notfdlle (z.B. Polytrauma); diese werden direkt in die Zentrale
Notaufnahme eingeliefert.

Die INZ werden sowohl durch niedergelassene als auch durch im Krankenhaus tatige
Arztinnen und Arzte betrieben; sie haben den gemeinsamen Versorgungsauftrag. Das
INZ ist eine eigenstdndige und fachlich unabhdngige Versorgungseinheit. Es verfugt
Uber eigenes arztliches und nichtarztliches Personal, eine geeignete apparative
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Ausstattung und bei Bedarf Uber aus dem Krankenhaus zugeordnete Betten. Zum
Leistungskatalog gehoren insbesondere die medizinische Erstbegutachtung, die
Stabilisierung der Patientinnen und Patienten und ggf. die Vorbereitung der
stationdren Aufnahme sowie die Versorgung ambulanter Notféille. Uber zugeordnete
Betten konnen Patientinnen und Patienten auch nachbeobachtet werden, ohne dass
eine stationdre Aufnahme erforderlich ist. Um diagnostische Leistungen zu
gewdbhrleisten, werden die INZ und Krankenhduser sowie vertragsdarztlich tatigen
Leistungserbringer (z.B. radiologische Praxen) gesetzlich verpflichtet,
Kooperationsvertrdge zu schlieBen.

Im INZ wird mittels eines standardisierten Ersteinschdtzungsverfahrens entschieden,
ob die Patientin oder der Patient mit ambulanten oder stationdren
Notfallkapazitdten versorgt werden muss oder in die vertragsarztliche
Regelversorgung (perspektivisch in die neu zu grindenden Basisversorgungszentren)
weitergleitet werden kann. Die Idee der Portalpraxen wird damit aufgegriffen und
weiterentwickelt.

Um die Versorgung von immobilen Patientinnen und Patienten zu gewdhrleisten, wird
ein aufsuchender Bereitschaftsdienst mit qualifiziertem arztlichem und nicht-
arztlichem Personal in der Verantwortung des INZ etabliert, soweit das Landesrecht
nichts anderes bestimmt. Die Bereitschaftsdienstverordnungen der Lander sind an die
neuen Versorgungsstrukturen anzupassen.

Rechtsgrundlage fur die flachendeckend verfligbaren INZ muss eine durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu erarbeitende ,Notfallversorgungs-
Richtlinie” sein, die unter anderem die notwendigen Strukturanforderungen, die
Qualifikation und Ausbildung des Personalls und die Vorgaben fur die Erreichbarkeit fur
INZ festlegt. Regionale Abweichungen von diesen Vorgaben missen moglich sein.

Um sicherzustellen, dass ausreichend Fachkrdafte zur Verfigung stehen, muss das
Berufsfeld ,Notfallversorgung” attraktiver werden. Zudem wird langfristig eine
Facharztweiterbildung fir Notfallmedizin angestrebt, um eine hochqualifizierte
Versorgung zu gewdhrleisten.
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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
richtlinienkonforme 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 Landesbehdérde wird in der Funktion einer
unparteiischen Vorsitzenden des Gremiums beteiligt. Zwischen Kostentrdagern und
Leistungserbringenden besteht analog zur Besetzung des G-BA Stimmenparitat. Das
3+1-Gemium erhdilt damit den Planungs- und Sicherstellungsauftrag. Die INZ sind in der
Folge nicht Bestandteil der Bedarfsplanung der vertragsdrztlichen Versorgung bzw.
der Krankenhausplanung der Lander.

Die Ldander Ubernehmen die Rechtsaufsicht. Landesindividuelle Losungen und
Kooperationen sind somit moglich. Dies garantiert eine enge Zusammenarbeit und
Abstimmung aller Akteure, um die gesamte Notfallversorgung optimal zu gestalten.

Die Kriterien zur Feststellung des Bedarfs fir 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” missen
Handlungsspielréiume flr regionale Gestaltungsmoglichkeiten Llassen und das
gestufte System von Notfallstrukturen im Krankenhaus berlcksichtigen. Die INZ
werden in der Regel ausschlieBlich an Krankenhdusern angesiedelt, die an der
stationdren Notfallversorgung gemaf des Notfallstufenkonzeptes nach § 136¢ Abs. 4
SGB V teilnehmen. Das bedeutet jedoch nicht, dass jedes Krankenhaus, das an der
stationaren Notfallversorgung teilnimmt, auch eine INZ-Struktur aufbauen wird. Das
INZ ist mindestens an einen Basisnotfallversorger anzugliedern. In weniger stark
besiedelten Regionen kann im Bedarfsfall ein INZ auch ohne Krankenhausanbindung
an zentralen Orten betrieben werden.

Im Rahmen des Sicherstellungsauftrages ist das Gremium verantwortlich fur die
Einhaltung der ,Notfallversorgungs-Richtlinie”, d.h. fur die Einrichtung und
Standortfestlegung der INZ. Landesindividuelle Lésungen und Kooperationen sind zum
Erhalt und zur ,richtlinienangleichenden” Weiterentwicklung bestehender Strukturen
moglich. Fur die konkrete Notfallbehandlung bleiben die bisherigen Akteure zustandig,
also die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenhduser. Kénnen sich die
Mitglieder 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 dartber hinaus Vorgaben zu vorzuhaltenden
Strukturen, zur Qualifikation und Ausbildung des Personals, zu Erreichbarkeiten und
zum Umfang der von den INZ zu erbringenden Erstversorgung unter Berucksichtigung
der besonderen Bedurfnisse bei der Versorgung von Kindern und psychisch Erkrankten
sowie von Leitlinien der Fachgesellschaften festlegen.

Finanzierung und Vergiitung

Der Umbau der Notfallversorgung flihrt auch zu einer Anpassung der Vergutung. Um
die Vorhaltung fir die Diagnostik und die therapeutischen MaBnahmen zu finanzieren,
ist die Vergutung der Leistungserbringung in den INZ leistungsorientiert und
aufwandsgerecht zu gestalten.



Die Abrechnung basiert auf einem eigenstdndigen Notfallversorgungsbudget, welches
Preis- und Steuerungselemente bei Entwicklung eines gesonderten Vergutungsmodells
beinhaltet. Das Notfallversorgungsbudget orientiert sich an den aktuellen Zahlungen
fur die ambulante Notfallversorgung entsprechend dem  Einheitlichen
BewertungsmafBstab, den von den Krankenkassen und Kassendrztlichen
Vereinigungen bereitgestellten Mitteln fur die Sicherstellung der Strukturen des
Notdienstes und den Kosten der Krankenhduser fur die Zentralen Notaufnahmen.
Dabei ist eine einmalige, basiswirksame Bereinigung der bestehenden Vergltungen
und Entgelte um diese Mittel durchzufuhren.

Reform des Rettungsdienstes und Einrichtung Integrierter Leitstellen (ILS)

Der Rettungsdienst muss umfassend reformiert werden. Ziel der Reform ist es,
geeignete Strukturen zu schaffen, die eine bedarfsgemdBe Versorgung der
Patientinnen und Patienten ermdglicht und bestehende Fehlanreize abstellt.

Ein zentrales Element der zuklnftigen Notfallversorgung ist die bedarfsgerechte
Steuerung der Patientinnen und Patienten durch ILS. Diese sind Uber unterschiedliche
telefonische Zugdnge (116117 und 112) erreichbar, verfligen jedoch Uber ein einheitliches
technisches System mit einem gemeinsamen standardisierten
Ersteinschatzungsverfahren. Darliber werden die Patientinnen und Patienten
sektorenlUbergreifend in die richtige Versorgungsebene gesteuert. Zu den Leistungen
der ILS gehoren die telefonische Beratung, die Steuerung in die medizinisch geeignete
Versorgungebene sowie die Disposition geeigneter Rettungsmittel. Die Errichtung
wirtschaftlicher und bedarfsnotwendiger GroBen der Leitstellen ist erforderlich, um
eine zielkonforme Auslastung zu gewdhrleisten.

Die aktuelle Auslastung der Rettungsmittel und der Krankenhauskapazitéten muss
digital verfugbar und bundesweit transparent sein. Die Einsatzplanung fur
Rettungsmittel darf nicht an Ladndergrenzen Halt machen. Voraussetzung ist, dass der
Rettungsdienst Teil des Gesundheitswesens wird und bundeseinheitlich geregelt
werden kann.

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

Daruber hinaus muss es differenziertere Rettungsmittel geben, um die knapper
werdenden Ressourcen effizienter einsetzen zu koénnen. So kdénnen flr den nicht
zeitkritischen Transport von nicht Llebensbedrohlichen Notfdllen Notfalltaxis
eingesetzt werden. Auch Notfallkrankenwagen (NKTW), die mit zwei
Rettungssanitdtern besetzt sind, kdnnen vollausgestattete Rettungswagen ersetzen,
die fur den Einsatz von schweren Notféllen dringend gebraucht werden. Die Leitstellen
entscheiden dariber, welche Art von Versorgung notwendig ist.

Bendtigen Patientinnen und Patienten eine stationdre Versorgung, sind geeignete
Krankenhduser mit den notwendigen Versorgungstrukturen anzusteuern (Bsp.:
Katheterlabor bei Herzinfarkt).



Der Rettungsdienst spielt neben dem Transport auch eine wichtige Rolle bei der
Erstversorgung von Patientinnen und Patienten. Daher ist eine Erweiterung des
Kompetenzbereichs der Rettungsdienste erforderlich. Die hochqualifizierten
Notfallsanitaterinnen und -sanitdter erhalten mittelfristig umfassendere Rechte fur
die unmittelbare Versorgung von Patientinnen und Patienten. Dies kann derzeit auch
noch notdrztliche Tatigkeiten umfassen. Die Einbindung/Etablierung telemedizinischer
Anwendungen 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 Qualitatssicherung im Rettungsdienst
Baden-Wurttemberg wurde festgestellt, dass Uber ein Viertel der polytraumatisierten
Patientinnen und Patienten nicht primar in ein dafiir geeignetes Zentrum transportiert
wurde (SQRBW (2017)). Zwischen den Ergebnissen der einzelnen Rettungsdienstbereiche
zeigen sich zudem grof3e Unterschiede.

Die Qualitatssicherung des Rettungsdienstes muss daher in der Zukunft stérker mit
Routinedaten erfolgen. Den Kostentragern und Institutionen der Qualitatssicherung
muss eine digitale Verflgbarkeit von Rettungsdiensteinsatzdaten (einheitliches
Format und Datenverarbeitungsstellen) zur Verfiigung stehen, da diese auch
medizinische Daten sind. Basis fur die Weiterentwicklung der Arbeit mit Routinedaten
konnte die Nutzung des DIVI-Notfall-Protokolls mit dem Standarddatensatz MIND 4
sein. Die Abrechnungsvorschriften des § 302 SGB V werden dahingehend Uberarbeitet
und ermodglichen mit dem Routinedatensatz eine vollstéandig digitale Abrechnung fur
rettungsdienstliche Leistungen. Hilfsfristen sollten einheitlich definiert und gemessen
werden. Zukunftsorientiert ist eine zeitliche Betrachtung des gesamten
Versorgungsprozesses und damit einhergehend ein Etablieren von einheitlichen
.Versorgungsfristen”.

Qualitat der Versorgung durch Aufkldrung der Versicherten verbessern

Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung ist gegenwartig nur unzureichend
ausgebildet. AuBerhalb und wahrend der reguldren Sprechzeiten wahlen die
Patientinnen und Patienten in der Folge verstarkt die zentralen Notaufnahmen in den
Kliniken als erste Versorgungseinheit und nicht den organisierten kassendrztlichen
Bereitschaftsdienst bzw. drztlichen Notdienst. Darlber hinaus haben sich die
Praferenzen der Versicherten verdndert. Jingere Generationen haben oftmals keine
feste Hausarztin oder festen Hausarzt mehr. Aus Sicht des Versicherten existiert in der
Notfallversorgung keine sektorale Trennung.

Es bedarf einer umfassenden Informations- und Schulungskampagne fur die
Versicherten zu den Versorgungsmoglichkeiten im Notfall. Mittelfristig wird ein
elektronischer 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 fldchendeckende Stéarkung der Wiederbelebungskompetenz
und der Hilfsmotivation der Bevodlkerung wird durch gezielte Aktivierungs- und
BildungsmafBnahmen sichergestellt.



Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung soll Uber einen in eine zentrale ambulante
Notfallversorgung integrierten Apotheken-Notdienst erfolgen, wobei die réumlichen
und organisatorischen Anforderungen an eine Notdienst-Apotheke flexibilisiert werden
sollten. Wenn kein zentrales Angebot moglich ist, kann die Abstimmung von
Notdienstpldnen im Hinblick auf die raumliche Ndhe zwischen Apotheke und Arzt die
Versorgung verbessern. Ebenso kann die Erweiterung der derzeitigen bundesweiten
Notfallnummer 116117 fir den arztlichen Bereitschaftsdienst auch auf die Vermittlung
von Notdienstapotheken bei fehlenden zentralen Angeboten sinnvoll sein.

Die Schaffung eines gesonderten verordnungsfdhigen Notfallbotendienstes fur
Arzneimittel sehen wir weder als notwendig noch als wirtschaftlich an. Um die
Akutversorgung zu verbessern, kann die Einfuhrung einer streng Llimitierten
Notfallversorgung aus dem  Sprechstundenbedarf im  vertragsarztlichen
Bereitschaftsdienst erwogen werden. Diese konnte die GKV Uber vertragliche
Vereinbarungen regeln.
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