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Zusammenfassung:
Der AOK-Bundesverband sieht in dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Reform

der Notfallversorgung gute Ansatze, die sich teilweise auch im Referentenent-
wurf des BMG wiederfinden. Die Gesetzgebung zur Notfallversorgung erfordert
grundsatzlich eine enge Abstimmung mit den parallellaufenden Reformen der
Bundesregierung, insbesondere mit der Krankenhausreform (KHAG) und mit der
Primarversorgung. Die geplante Einbindung des Rettungsdienstes in die Not-
fallreform ist extrem wichtig, um die Effizienz der Versorgungsprozesse zu ver-
bessern. Die Notfallreform darf jedoch nicht daran scheitern, dass die Lander
Regelungen zum Rettungsdienst kritisch gegenuberstehen - wir kdnnen uns wei-
tere Verzogerungen bei der Umsetzung des Reformvorhabens nicht langer leis-
ten.

Regelungen fiir die notdienstliche Akutversorgung durch die Selbstverwaltung

BegriiBenswert ist es, die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) stdrker in die
Pflicht zu nehmen, indem der Sicherstellungsauftrag mit der Einflhrung der
.notdienstlichen Akutversorgung” konkretisiert wird und sie zur Einrichtung ei-
ner Akutleitstelle verpflichtet werden. Die ,notdienstliche Akutversorgung”
sollte sich aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebotes jedoch nur auf die Erstver-
sorgung von Fallen beschrdnken, bei denen eine unmittelbare Behandlung er-
forderlich ist. Doppelstrukturen sind zu vermeiden und der Vorrang der Versor-
gung durch Vertragsdrzt/-innen und MVZ muss starker betont werden. Das vor-
gesehene 24/7-Angebot fur den aufsuchenden Dienst wurde ein konkurrierendes
und schwer eingrenzbares zusdatzliches Angebot wahrend der Praxisoffnungs-
zeiten schaffen, welches weder fur die Versorgung notig noch wirtschaftlich
oder personell umsetzbar ist. Die konkrete Ausgestaltung der notdienstlichen
Akutversorgung sollte deshalb von den Partnern der Bundesmantelvertrage
ubernommen werden. Hierdurch kdnnten Abgrenzungsprobleme zur Regelver-
sorgung gelost, hohe Vorhaltekosten reduziert und die Herausforderung der be-
grenzten Personalressourcen besser bewdltigt werden. Ergéinzend muss es eine
verbesserte Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung geben, indem die offe-
nen Sprechstunden aufeinander abgestimmt werden.

Ersteinschdtzung muss zu gleichen Ergebnissen kommen

Von Hilfesuchenden kann in einer akuten Notsituation nicht erwartet werden,
dass die unterschiedlichen Versorgungswege bekannt sind. Die Einfuhrung einer
verpflichtenden Ersteinschdtzung zur Ermittlung der Dringlichkeit und der rich-
tigen Versorgungsebene in den neu einzurichtenden Akutleitstellen und Inte-
grierten Notfallzentren (INZ) ist daher sinnvoll. Jedoch sind bisher die Rege-
lungskompetenzen fur die Vorgaben zur Ersteinschdtzung von Akutleitstellen
und INZ im Gesetzentwurf unterschiedlich ausgestaltet. Wahrend die KBV die



Vorgaben flr die Ersteinschatzung in den Akutleitstellen bestimmt, soll der G-
BA diese ausschlieB3lich fur die INZ festlegen. Wichtig ist, dass diese Trennung
aufgelost wird und der G-BA einen gemeinsamen Auftrag fur eine Richtlinie zur
Ersteinschatzung im Akutfall erhalt, welcher auch die Ersteinschdtzung in den
Akutleitstellen umfasst. Somit wird sichergestellt, dass Hilfesuchende die glei-
che Einschatzung des Versorgungsbedarfs an den unterschiedlichen Kontakt-
punkten erhalten. Dieses Instrument zur Ersteinschdtzung sollte perspektivisch
auch von den Rettungsleitstellen genutzt und im Rahmen der EinfUhrung eines
Primarversorgungssystems erweitert werden.

Integrierte Notfallzentren in Krankenhdusern als zentraler Baustein der Reform

Es ist zu begriiBen, dass integrierte Notfallzentren (INZ) bestehend aus der
Notaufnahme eines Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassendrztli-
chen Vereinigung (KV) und einer Ersteinschdtzungsstelle einzurichten sind. Es
wird eine zentrale Anlaufstelle benétigt, die medizinisch sachgerecht und neut-
ral uUber den weiteren Versorgungsweg entscheidet. Die Entscheidung zur Ein-
richtung der INZ Uber die erweiterten Landesausschusse ist, verbunden mit dem
doppelten Stimmgewicht der Krankenkassen, der richtige Weg.

Mehr Mut braucht es bei einheitlichen Standards fur die Ausgestaltung der INZ.
Die zentralen Vorgaben mussen bundeseinheitlich festgelegt werden, um eine
gleichwertige Versorgungsquatlitat sicherzustellen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) ist hierfir das geeignete Gremium. Grundsdtzlich begriiBt
wird die Klarstellung, dass die KVen in den INZ die notdienstliche Akutversor-
gung sicherstellen sollen. Jedoch gehen die Regelungen im Gesetzentwurf zu
weit und schaffen im Vergleich zum aktuellen Referentenentwurfs des BMG
eine noch weitreichendere Konkurrenz zur vertragsdrztlichen Versorgung:
Hierzu zdhlen die langen taglichen Mindestoffnungszeiten der Notdienstpra-
xen von 10 - 22 Uhr, die auch reguldre Sprechzeiten der Vertragsarztpraxen um-
fassen oder die verpflichtende Einrichtung von KV-Notdienstpraxen auch an
Krankenhdusern, an denen eine vergleichbare Versorgung auch durch ein MVZ
oder eine Vertragsarztpraxis in unmittelbarer Ndhe der Notaufnahme erfolgen
konnte.

Die Steuerung von Patientinnen und Patienten ist nicht zu Ende gedacht

Die Regelungen im Gesetzentwurf werden nicht dazu fihren, dass die Notauf-
nahmen der Krankenhduser wirksam entlastet werden. Zum einen kdnnen
Krankenhausstandorte ohne INZ weiterhin ambulante Notfallversorgung
durchfuhren. Zum anderen konnen die Hilfesuchenden, die sich in einem INZ vor-
stellen, nur innerhalb des INZ versorgt werden. Die direkte Weiterleitung in die
reguldre vertragsarztliche Versorgung nach der Ersteinschétzung ist nicht vor-
gesehen und muss zwingend ermoglicht werden. ZielfUhrend ware es, wenn es
im Rahmen der Ersteinschétzung maoglich ist, Termine fur Hilfesuchende tUber
die TSS in die vertragsarztliche Versorgung zu buchen. Dies wurde ein groBBeres
Potenzial an Terminoptionen ermoglichen und das System insgesamt stéirker
entlasten.



Die Entlastung der Krankenhd&user kdnnte noch aus einem weiteren Grund ge-
ringer ausfallen als erhofft. Denn mit der Etablierung von INZ-Standorten mit
24-stiindiger Offnungszeit werden sich viele Hilfesuchende, die bisher zu den
Praxisoffnungszeiten in der vertragsarztlichen Regelversorgung versorgt wur-
den, direkt an die INZ wenden. Dieser Sogeffekt durch die Umgehungsmaglich-
keit der vertragsdirztlichen Versorgung kann zu einer noch stérkeren Uberlas-
tung der notdienstlichen Strukturen in den Krankenhdusern flihren und ist un-
bedingt durch Zugangs- und Steuerungsinstrumente bei der Ersteinschdtzung
zu verhindern.

Finanzierbarkeit ernst nehmen

Die im Gesetzentwurf beschriebenen Einsparungen sind durch die Notfallre-
form allein nicht erzielbar. Insofern sind die hohen Einsparpotenziale von zu-
kunftig bis zu 5 Mrd. Euro jahrlich nicht serios beziffert. Beispielsweise wird an-
genommen, dass durch die Vermeidung von (kurzstationdren) Krankenhausauf-
enthalten Einsparungen von bis zu 4 Mrd. Euro erzielt werden konnten. Bisher
fuhrt die anhaltende Abnahme der Fallzahlen im Krankenhaus jedoch nicht zur
finanziellen Entlastung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die Kran-
kenhduser behandelten zuletzt zwar durchschnittlich rund 10 Prozent weniger
Falle als im Jahr 2019, trotzdem ist der Anstieg der Krankenhausausgaben un-
gebrochen. So zeigen die veroffentlichten GKV-Finanzdaten fur das erste Halb-
jahr 2025 einen weiteren Anstieg der Krankenhausausgaben um 9,6 Prozent (+
4,8 Mrd. Euro). Die aufgezeigten Einsparpotentiale kdnnen nur erreicht werden,
wenn eine Reform die weiteren Gesetzesvorhaben wie das KHAG oder das Pri-
marversorgungssystem umfassend einbezieht. Nur mithilfe einer wirksamen
Krankenhausreform, die einerseits stationére Uberkapazitéiten gezielt und
qualitatsorientiert abbaut und anderseits mit einer Weiterentwicklung bei den
ambulanten Versorgungsstrukturen die Sektorengrenzen Uberwindet, kann die
Notfallreform tatsdchlich gelingen. Einsparungen sind in diesem Bereich erst
zu erwarten, wenn die Patientensteuerung tatsdchlich effizienter wird und die
Vorhaltestrukturen entsprechend verschlankt sind. Das hei3t konkret, dass
Standorte von INZ weit Uberwiegend dann auch mittelfristig fur die Versorgung
bendtigten Krankenhdusern entstehen sollten. Die besonderen Herausforderun-
gen des landlichen Raums sind dabei zu beachten.

Vollig unrealistisch sind die im Gesetzentwurf genannten Einsparungen flr den
Rettungsdienst. Selbst wenn die engere Kooperation von Rettungsleitstellen
mit den KV-Akutleitstellen sehr zligig etabliert und ein sukzessiv steigender An-
teil der Versorgung in den ambulanten Bereich verlagert wirde, fuhrt dies nicht
ohne weiteres und unmittelbar zu entsprechenden Einsparungen. Im Rettungs-
dienst wird insbesondere die Vorhaltung vergutet; weniger Einsatze fuhren al-
lenfalls zu marginalen Kostensenkungen. Einsparungen sind allenfalls mittel-
fristig zu erwarten und nur dann, nachdem Einsatzkapazitaten abgebaut und
Rettungsleitstellen zusammengelegt werden konnten. Zwischenzeitlich ist eher
mit weiteren Transformationskosten zu rechnen. Mit der Vorgabe, fur Kranken-
fahrten landesweit einheitliche Preisvereinbarungen zu schlie3en, werden zu-
dem Wettbewerbselemente abgebaut und hohere Preise etabliert. Zudem wer-
den mit der Ubertragung des Zuzahlungseinzugs im Taxibereich auf die GKV
neue Blrokratiekosten geschaffen.
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Regelungsvorschlag Kurzbewertung AOK-BV

Artikel1

Artikel 1 Nr. 1 Krankenbehandlung ) Die Regelung ist sachgerecht.
Der GKV-Leistungsrahmen wird auf der Uberschriftenebene um die medizini-

sche Notfallrettung ergénzt.

Artikel1Nr. 2 Den Anspruch auf medizinische Notfallrettung dezidiert als
Neufassung § 30 Medizinische Notfallrettung eigenstdndige Leistung im SGB V zu verankern, ist zu begrii-
Abs. 1: Versicherte haben Anspruch auf medizinische Notfallrettung, wenn Ben. Bisher regelt das SGB V den Transport von Patienten nur
ein rettungsdienstlicher Notfall vorliegt, d.h. wenn der Versicherte aus ex als Annexleistung, als ergdnzende ,Fahrkosten”, die ggf. in
ante Sicht in unmittelbarer Lebensgefahr ist oder eine Verschlechterung sei- = Zusammenhang mit einer anderen Leistung tbernommen
nes Zustands droht. werden. Dass jetzt die notfallmedizinische Versorgung, die
Fiir einen Anspruch auf Leistungen des Notfallmanagements reicht der Ver- | durchaus auch vor Ort und durch Nicht-Arzte erfolgen kann,
dacht aus, dass der Versicherte Bedarf an Leistungen der notfallmed. Ver- in den Vordergrund geruckt wird, entspricht der Professionali-
sorgung oder der notdienstlichen Akutversorgung hat. sierung der im Rettungsdienst Tatigen und ist seit langem
uberfallig.
Abs. 2: Definition der medizinischen Notfallrettung, die das Notfallmanage- Das in der Notfallreform adressierte Gesundheitsleitsystem
ment, die notfallmedizinische Versorgung, den Transport und die spezielle (8 133a) wird als Anknupfungspunkt fur die rettungsdienstli-
ambulante Notfallversorgung umfasst. che Reform genutzt. Dies ist sachgerecht und zu begrufBen.
Die Entscheidung des Gesundheitsleitsystems nach § 133a (Notfallreform) Besonders hervorzuheben ist, dass das Notfallmanagement
gilt als Nachweis der Indikation/Verordnung, wodurch die oftmals nach- ausdricklich als erster Baustein der Notfallrettung genannt
tragliche Verordnung entfallt. wird, betont die Wichtigkeit der Steuerung des Patienten.
Abs. 3: Definition des Notfallmanagements: umfasst die Entgegennahme Es ist sehr zu begriiBen, dass hilfesuchenden Patienten zu-
des Hilfeersuchens auf Grundlage einer softwaregestitzten standardisier- = klinftig nicht nur mit der Entsendung von Rettungsmitteln,

ten Notrufabfrage, die Vermittlung der Hilfe, die telef. oder telemed. Notfall- = sondern auch durch andere situationsangemessene, stan-
beratung und die tel. Anleitung lebensrettender SofortmaBnahmen inkl. der | dardisierte Hilfevermittlung geholfen werden soll. Dies kann

auf digitalen Apps basierenden Entsendung von Ersthelfern. Es umfasst helfen, die Notfallambulanzen zu entlasten. Ebenfalls zu be-
auch die digitale Fallibergabe zw. RD, Leistungserbringern der KV und INZ. ' griiBBen ist die verpflichtende digitale Fallibergabe.
Abs. 4: Definition der notfallmedizinischen Versorgung: umfasst die erfor- Es ist zu begriBen, dass ausdricklich auch nichtarztliches

derliche Versorgung vor Ort durch arztl. und nichtérztl. Personal, auch tele- | Personal und Telemedizin eingesetzt werden kann.
medizinisch; kann auch durch amb. Versorgungsangebote erfolgen, sofern
landesrechtlich vorgesehen und vorhanden.

Der AOK-Bundesverband ist registrierter Interessenvertreter i.S. d. Lobbyregistergesetzes
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Abs. 5: Definition des Notfalltransports: umfasst den erforderlichen boden-
und luftgebundenen Transport in die ndchste geeignete Einrichtung oder die
zwingend erforderliche Verlegung in eine andere Einrichtung sowie die not-
fallmed. Versorgung wahrend des Transports.

Abs. 6: Definition der speziellen ambulanten Notfallversorgung (SANV): um-
fasst spezielle Versorgungsangebote wie notfallpflegerische Leistungen,
psychische Notfallhilfen und Hilfen fur auBerklinische Geburtshilfe. Diese
Leistungen sind durch die fir das Notfallmanagement zustdndigen Stellen
zu vermitteln.

Abs. 7: regelt die Zuzahlung der Versicherten

Artikel1Nr.3
Neufassung § 60 Krankentransporte, Krankentransportfliige und Kran-

kenfahrten

§ 60 Abs. 1: Festschreibung des Anspruchs der Versicherten auf Ubernahme
der Kosten fur Krankentransporte und Krankenfahrten.

§ 60 Abs. 2: Definition des Leistungsanspruchs bei Fahrten zur stationdren
Behandlung und bei Verlegungen.

Der Anspruch wird auf Abverlegungen in Krankenhd&user niedriger Versor-
gungsstufe ergdnzt.

Antrage auf Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus sind von der Kran-
kenkasse innerhalb von 24 Std. zu entscheiden.

§ 60 Abs. 3: Definition der Krankentransporte

Kurzbewertung AOK-BV

Die Transportaufgabe des Rettungsdienstes war bisher adhn-
lich in 8 60 Fahrkosten geregelt. Durch die Einbindung in den
neuen § 30 wird sein Stellenwert im Rahmen der Versorgungs-
kette gestarkt.

Die Etablierung weiterer spezieller ambulanter Angebote
(SANV) als eigener Bestandteil der medizinischen Notfallret-
tung wird abgelehnt. Hier besteht die Gefahr, dass sich ein
neuer Leistungsbereich mit Doppelstrukturen entwickelt, der
zu erheblichen Mehrausgaben fur die GKV flihren wiirde.

Die Regelung ist sachgerecht, sie entspricht der bisherigen
Zuzahlungsregelung.

Die Regelung ist sachgerecht. Der § wird klarer gegliedert,
dabei wird der Inhalt der Leistung in den Vordergrund ge-
stellt. Erstmals werden Krankentransportfliige ausdriicklich
erwdhnt. MaBgeblich bleibt weiterhin die Erforderlichkeit aus
zwingenden medizinischen Grinden.

Die Regelung entspricht bis auf die neu eingefiihrte Abwarts-
verlegung in ein Krankenhaus niedriger Versorgungsstufe der
aktuellen Rechtslage.

Die zur Auslastungssteuerung mogliche Abwartsverlegung
ist kritisch zu sehen, sie kann von breit aufgestellten Kran-
kenhaustrdgern zur Erlésoptimierung eingesetzt werden und
zur erheblichen Fahrkostenmehrung bei den Krankenkassen
fuhren.

Die Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus ist nicht so
dringlich, dass eine 24 Std. Entscheidungsfrist gerechtfertigt
ware. Diese wird abgelehnt.

Die Regelung ist sachgerecht. Sie entspricht der Kranken-
transport-Richtlinie des G-BA.
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8§ 60 Abs. 4: Definition der Krankenfahrten

§ 60 Abs. 5: Regelungen zur Hohe der Ubernommenen Kosten und zu den an-
erkannten Kosten (OPNV, Taxi, privater PKW)
§ 60 Abs. 6: Regelung zur Kostenlibernahme durch die Kassen

§ 60 Abs. 7: keine Kostenlbernahme fur Ricktransport in das Inland

§ 60 Abs. 8: Regelung zur Ubernahme der Kosten im Zusammenhang mit
med. Rehabilitation

§ 60 Abs. 9: Definition der Krankentransportflige

Artikel 1 Nr.6 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

§75 Abs. 1a

Trennung von Terminservicestelle und Akutleitstelle; Reduzierung der telefo-
nischen Erreichbarkeit auf ,Werktags”. Die Leistungen der Terminservicestel-
len sind auch durch Kooperationen mit digitalen Dolmetscherdiensten in
den wichtigsten Sprachen und in Gebdardensprache anzubieten.

Kurzbewertung AOK-BV

Die Regelungen werden auch auf Krankentransportfllige
ausgeweitet.

Die Regelung ist sachgerecht. Sie entspricht der Kranken-
transport-Richtlinie des G-BA.

Die Regelung ist sachgerecht, entspricht der aktuellen
Rechtslage.

Die Regelung ist sachgerecht, entspricht der aktuellen
Rechtslage.

Die Regelung ist sachgerecht, entspricht der aktuellen
Rechtslage.

Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft. Sie entspricht
der aktuellen Rechtslage.

Krankentransportflige werden analog Krankentransporten
definiert. Dies ist sachgerecht.

Der Ausbau der Terminservicestellen (TSS) wird ausdriicklich
begrift. Insbesondere im Hinblick auf die geplante Einflih-
rung eines Primdarversorgungssystems konnen die Terminser-
vicestellen maBgeblich zu einem verbesserten Zugang zur
Versorgung beitragen. Eine 24/7-telefonische Erreichbarkeit
der Terminservicestellen ware zwar unsachgeman, jedoch
sollte die Vorgabe dennoch konkreter gefasst werden als nur
~an Werktagen”. Denkbar ware beispielsweise eine Erreich-
barkeit von 6 - 21 Uhr.

Eine verpflichtende Integration digitaler Dolmetscherdienste
in den wichtigsten Sprachen zur Sicherstellung eines barriere-
freien Zugangs zu Hilfsangebote ist abzulehnen; insbeson-
dere mit Blick auf die offene Finanzierungsregelung. Integra-
tion stellt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die
auch gesamtgesellschaftlich aus Steuermitteln zu finanzie-
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§75 Abs. 1b

Der Sicherstellungsauftrag der KVen wird dahingehend konkretisiert, dass
sie eine notdienstliche (Erst)Versorgung 24/7 sicherzustellen zu haben. Dies
beinhaltet auch die unverzigliche Behandlung aus medizinischen Griinden
und je nach medizinischer Erfordernis die fallabschlieBende Behandlung.
Hiervon umfasst sind die Feststellung einer AU, die Verordnung von Arznei-
mitteln, Krankentransporten und Apothekenbotendiensten. Sicherzustellen
ist die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch eine ver-
pflichtende Beteiligung an Integrierte Notfallzentren (INZ) sowie durch ein
24/7 telemedizinisches und ein aufsuchendes Versorgungsangebot.

Besondere Bedarfe in der Notfallbehandlung psychisch erkrankter Men-
schen und der Intervention bei psychischen Krisen sind zu berlicksichtigen.

Fur den aufsuchenden Dienst kann qualifiziertes nichtdrztliches Personal
unter arztlicher Anordnung und Verantwortung eingesetzt werden.

Kurzbewertung AOK-BV

ren ist. Die Ubertragung ganz wesentlicher Finanzierungslas-
ten auf die Trager der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist nicht sachgerecht und zugleich mit hohen Ausga-
benrisiken verbunden.

Der AOK-BV begruft die Bestrebungen durch eine Konkretisie-
rung des Sicherstellungsauftrags, die ambulante notdienstli-
che Akutversorgung zu verbessern. Jedoch sind die im Gesetz-
entwurf dargestellten Elemente der Versorgung zu weitrei-
chend. Die ,notdienstliche Akutversorgung” sollte sich auf
Grund des Wirtschaftlichkeitsgebotes nur auf die kurzfristig
erforderlichen MaBnahmen von Fdllen beschrénken, bei de-
nen eine schnellstmogliche Behandlung erforderlich ist.
Hierzu gehdren auch die Feststellung einer AU und Verordnun-
gen nur fur kurzfristig bendtigte Arzneimittel und keine Apo-
thekenbotendienste. Parallelstrukturen und doppelte Ausga-
ben muissen vermieden und der Vorrang der Versorgung von
Vertragsarzt/-innen und MVZ starker betont werden.
Deshalb sollten fiir den zeitlichen Umfang des telemedizini-
schen Angebotes und des aufsuchenden Dienstes Regelungen
durch die Partner der Bundesmantelvertrége getroffen wer-
den. Hierdurch kdnnen Abgrenzungsprobleme zur Regelver-
sorgung gelost, hohe Vorhaltekosten reduziert und die Her-
ausforderung der begrenzten Personalressource besser be-
wdltigt werden. Ein 24/7-Angebot fur den aufsuchenden
Dienst ist fldchendeckend weder fur die Versorgung notig
noch wirtschaftlich oder personell umsetzbar.

Vom Sicherstellungsauftrag ist auch die Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen umfasst und damit auch die not-
dienstliche Akutversorgung in diesem Bereich. GemaB § 17
Abs. 1c BMV-A miissen psychiatrisch tétige Fachérztinnen
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und Facharzte flinf offene Sprechstunden pro Woche ohne
Terminvergabe zur Verfigung stellen, in denen Betroffenen
mit akuten Gesundheitsproblemen vorstellig werden kdnnen.
Eine Teilnahme von psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten an der notdienstlichen Akutversorgung
wird kritisch gesehen, da keine medizinischen und psycho-
pharmakologischen Kompetenzen vorliegen. Vor diesem Hin-
tergrund wird kein Regelungsbedarf gesehen.

Positiv zu bewerten ist, dass fir den aufsuchenden Dienst
auch weitere Gesundheitsprofessionen mit eingebunden wer-
den konnen. Die Begrenzung auf ,unter drztlicher Anordnung
und Verantwortung” ist aufgrund anderer gesetzlicher Reg-
lungen (siehe BEEP) nicht notwendig und fihrt dazu, dass die
Losung hinter dem Potential zurtickbleibt.

§75 Abs. 1c Die Verpflichtung zum Aufbau von Akutleitstellen durch die
Die KVen haben zusdtzlich zur TSS eine Akutleitstelle einzurichten. Diese soll | KVen wird begriiBt. Wichtig fur die Ersteinschétzung ist, dass
24 Stunden taglich erreichbar sein. es zukunftig ein standardisiertes digitales Ersteinschait-
Grundlage der Vermittlung stellt ein standardisiertes Ersteinschdtzungsver- = zungsinstrument gemeinsam fur die Akutleitstellen und fur
fahren auf Grundlage einer KBV-Richtlinie dar. die INZ gibt. Dieses muss manipulationsresistent sein. So ist

sichergestellt, dass die Behandlungsdringlichkeit und die
richtige Versorgungsebenen Uberall Ubereinstimmend festge-
stellt werden. Hierzu soll die G-BA Richtlinie in § 123c Abs. 2
Festlegungen treffen, die dann fir die Ersteinschdtzung in
Akutleitstellen und den INZ gleichermafen gelten. Bis zum In-
krafttreten der Richtlinie nach § 123c erfolgt die Ersteinschait-
zung in der Akutleitstelle Ubergangsweise nach den beste-
henden Kriterien der KBV-Richtlinie.

Es ist zu begruBen, dass verbindliche Erreichbarkeitsvorga-
ben fiur die Akutleitstelle gemacht werden. Die Einhaltung der
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§75 Abs. 1d

Die KVen sind befugt, personenbezogene Daten der Anrufenden zur Erfil-
lung Ihrer Aufkommen zu verarbeiten und fur die Dauer von 10 Jahren zu
speichern.

§75 Abs. If

Die KZV haben bundesweit einheitlich tber die Sprechstundenzeiten sowie
barrierefreie Zugangsmoglichkeiten zu informieren.

Artikel1Nr.10

§90 Landesausschiisse

Die Norm zum erweiterten Landesausschuss wird in einem neuen Absatz 4a
verortet. Der erweiterte Landesausschuss nimmt nun zusdtzlich seine Auf-
gaben zur Standortbestimmung von INZs und KINZs wahr.
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enthaltenden verbindlichen Erreichbarkeitsvorgaben ist eine
essenzielle Voraussetzung fur eine gelingende Vernetzung
zwischen Akutleitstelle und Rettungsleitstelle. Mit der Ein-
haltung dieser Zeiten kann dariber hinaus verhindert wer-
den, dass Hilfesuchende sich an andere, nicht zustdndige
Strukturen wenden.

Akutleitstellen und Terminservicestellen stellen eine tragfa-
hige Grundlage dar, die vor dem Hintergrund der Einfuhrung
eines Primdarversorgungssystems perspektivisch funktional
erweitert und konsequent auf die Primdrversorgung ausge-
richtet werden sollten. Durch die Verknlpfung von Erstein-
schatzung und Terminvermittlung konnen diese Strukturen
maBgeblich zu einem bedarfsgerechteren Zugang zur Versor-
gung beitragen. Bei der Ausgestaltung der Akutleitstellen
sollten die Krankenkassen beteiligt werden.

Die Regelung ist sachgerecht.

Die Regelung wird begruft.

Die Normierung des erweiterten Landesausschusses unter §
90 Abs. 4a SGB V wird begrut. Die erweiterten Landesaus-
schisse sind grundsatzlich ein geeignetes Gremium, um die
Aufgaben nach §123, §123a und § 123b SGB V wahrzunehmen.
Die Kriterien fur die Standortfestlegung und fur die Festle-
gung geeigneter Planungsregionen sollen durch den G-BA
bundesweit einheitlich festgelegt werden. Die Neuregelung
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Artikel1Nr. N
§ 90a Gemeinsames Landesgremium

Das Gemeinsame Landesgremium wird um den Rettungsdienst als weiteren
Vertreter erganzt.

Artikel1Nr.13

§105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

Aus der bisherigen Kann-Bestimmung zur Forderung der Sicherstellung der
Strukturen des Notdienstes wird eine Verpflichtung der Vereinbarung durch
die Kassendrztliche Vereinigung (KV) und Landesverbdnde der Krankenkas-
sen/ Ersatzkassen, die paritatisch finanziert wird. Diese wird auf die ent-
sprechende Neuregelung des Notdienstes ausgeweitet. Eine Konkretisierung
der Hohe ist damit nicht verbunden. Die private Krankenversicherung muss
einbezogen werden, um eine Beteiligung zu vereinbaren. Zusdatzlich finden
sich weitere Detailbestimmungen wie die Vorlage einer Kalkulation etc.
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zum Stimmrecht fur die Vertreter der Leistungserbringer im
Rettungsdienst wird abgelehnt. Die Fachempfehlungen ha-
ben unmittelbare Auswirkungen auf die Leistungserbringer.
Stattdessen sollten Vertreter des Rettungsdienstes von den
zustdndigen obersten Landesbehdrden benannt und von
den erweiterten Landesausschiissen bei den Aufgaben der
Standortbestimmung von INZs und KINZs angehort werden.

Die Regelung ist sachgerecht.

Die vorgeschlagene Regelung wird insgesamt kritisch gese-
hen. Die angestrebte Regelung hat inhaltliche Mangel, die
abzulehnen sind. Beispielsweise ist die Verpflichtung zur Ver-
einbarung nicht notwendig. Tatsdchlich findet schon heute
eine Forderung der Strukturen des Notdienstes durch die Ver-
einbarungspartner statt. Auch die Beteiligung der PKV ist in
der Hohe nicht klar geregelt, so dass von einer nicht sachge-
rechten Beteiligung auszugehen ist. Die Gesetzesinitiative
sieht in der Norm ein Einbeziehen der privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vor, um eine Beteiligung zu vereinba-
ren. Das lauft schon in der Hinsicht fehl, als dass es sich hier-
bei eine Vielzahl von Unternehmen (ca. 47) handelt. Richtiger-
weise hatte hier der entsprechende Verband genannt werden
mussen, der im darauf folgenden Satz adressiert wird.
Richtig ist die paritdtische Finanzierung zwischen KVen und
Krankenkassen bzw. Kostentragern. Gleichzeitig muss eine
Belastung der Kostentrdager tber Gebuhr verhindert werden.
Die Ausgaben fur die GKV sind daher in Analogie zu § 105 Abs.
la SGB V auf einen sehr geringen Maximalbetrag der nach §
87a Abs. 3 Satz 1SGB V vereinbarten morbiditatsbedingten
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Gesamtvergltung zu beschréinken. Darlberhinausgehende
Mittel sind ausschlieBlich durch die KVen zu finanzieren.

Artikel1Nr.14

§115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus Die Regelung ist sachgerecht.
Die Behandlung ist auch bei Zuweisung der Versicherten durch den Ret-

tungsdienst zulassig, wenn das Krankenhaus Uber ein Integriertes Notfall-

zentrum nach § 123 verfugt.

Artikel 1Nr.15 Die Regelung ist sachgerecht: Zustimmung.
§115e Tagesstationdre Behandlung Die Kostenlbernahme fir Fahrten wahrend einer tagesstati-
Kein Anspruch auf Fahrtkosteniibernahme ab Aufnahme im Krankenhaus ondren Behandlung (§ 115e SGB V) ist weiterhin grundsdtzlich

ausgeschlossen; die bereits bestehende Ausnahmeregelung
gilt weiter. Die Kostenlbernahme fur Rettungsfahrten wird

klargestellt.
Artikel1Nr.17 Der bisherige Auftrag an den G-BA zur Erstellung einer Richt-
§ 120 Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen linie, die Vorgaben zur Durchflihrung einer Ersteinschétzung
b) § 120 Abs. 3b SGB V wird aufgehoben von Patienten macht, wird an dieser Stelle aufgehoben und

im § 123 Abs. 3 neu formuliert. Die Regelung ist sachgerecht.

12
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Artikel1Nr.18
§123,,Integrierte Notfallzentren”

Abs. 1: INZ bestehen aus der ZNA, einer Notdienstpraxis in rdtumlicher In-
tegration mit der ZNA und einer zentralen Ersteinschdtzungsstelle. Die fach-
liche Leitung und Verantwortung liegen i.d.R. beim Krankenhaus. Die KV
stellt die notdienstliche Akutversorgung sicher. KHs, die ein INZ-Standort
sind, sind zur Kooperation mit der KV verpflichtet. Innerhalb des INZ erfolgt
eine digitale Fallibergabe mit Schnittstelle zur digitalen Fallibergabe der
KBV.

Abs. 2: Patienten, die selbstdndig in das INZ kommen, werden in Erstein-
schatzungsstelle hinsichtlich Behandlungsdringlichkeit und geeigneter Ver-
sorgungsebene innerhalb des INZ. Die Ersteinschdtzung kann durch Delega-
tion erbracht werden. G-BA bestimmt Zeitpunkt, zu dem ein standardisiertes
digitales Ersteinschdtzungsinstrument verwendet werden muss. Fur Patien-
ten, die ambulant weiterversorgt werden miissen, muss verpflichtend ein
Termin Uber die Terminservicestelle gebucht werden. Die medizinische Ver-
antwortung geht dann in die vertragsdrztliche Versorgung tber. Wird kein
Termin gebucht, verbleibt die med. Verantwortung beim KH.

Patienten, die Uber die telefonische Vermittlung der Akutleitstelle in das INZ
kommen, werden bei gleicher Dringlichkeit bevorzugt behandelt. Der Bun-
desmantelvertrag regelt das Néhere zum Nachweis der Vermittlung.
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Die hier dargestellte Losung muss erst noch den Nachweis er-
bringen, dass sie die Anzahl der stationdren Aufnahmen sig-
nifikant senkt (OECD-Durchschnitt als Orientierung), da die
Verantwortung fur die Ersteinschdtzung bei den Kranken-
hdusern liegt. Soweit dieses Ziel nicht erreicht wird, muss eine
Nachsteuerung erfolgen. Zu prifen wére dann, ob INZ als ei-
genstdndige Versorgungsstruktur dazu geeignet sind, beste-
hende Sektor-Interessen nachhaltig im Sinne einer Effizienz-
steigerung zu modifizieren. Die EinfUhrung einer verpflichten-
den digitalen Fallibergabe wird begruft.

Um den Aufbau von Doppelstrukturen zu vermeiden, sollte
von der verpflichtenden Einrichtung einer Notdienstpraxis
abgesehen werden kénnen, sofern die notdienstliche Akutver-
sorgung zu den in § 123a Abs. 2 genannten Zeiten durch eine
in unmittelbar raumlicher Nahe zur Notaufnahme des Kran-
kenhauses befindlicher Vertragsarztpraxis oder MVZ er-
bracht werden kann.

Es wird begruft, dass eine standardisierte digitale Erstein-
schatzung vorgesehen wird. Die vorliegenden Regelungen zur
Weiterleitung sind allerdings wenig zielflihrend: Eine Weiter-
leitung bei sofortigen Behandlungserfordernis soll nur inner-
halb des INZ erfolgen. Auch sollen alle anderen Hilfesu-
chende mit Behandlungsbedarf nicht direkt in die vertrags-
arztliche Versorgung weitergeleitet werden kénnen, sondern
erst einem Arzt innerhalb des INZs vorgestellt werden. Ist die
Notdienstpraxis innerhalb des INZs geschlossen, wird fak-
tisch jeder Hilfesuchende weiterhin in der Notaufnahme ver-
sorgt.
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Um die Notaufnahmen der Krankenh&user wirksam zu ent-
lasten, muss flr Versicherte, bei denen in der Ersteinschdit-
zung kein akuter Behandlungsbedarf festgestellt wurde,
auch ohne Behandlung im INZ direkt in die ambulante Regel-
versorgung uber die TSS weitergeleitet werden konnen.
Andernfalls werden sich mit der Etablierung von INZ-Stand-
orten mit 24-stiindiger Offnungszeit sich viele Hilfesuchende,
die bisher zu den Praxis6ffnungszeiten in der vertragsarztli-
chen Regelversorgung versorgt wurden, direkt an die INZs
wenden. Dieser Sogeffekt durch die Umgehungsmaoglichkeit
der vertragsarztlichen Versorgung kann zu einer noch starke-
ren Uberlastung der notdienstlichen Strukturen in den Kran-
kenhdusern fuhren und ist unbedingt durch die dargestellten
Zugangs- und Steuerungsinstrumente bei der Ersteinschat-
zung zu verhindern.

Die geplante Bevorzugung von Patienten, die Uber die Akut-
Lleitstelle in das INZ kommen, setzt den Anreiz, dass die Pati-
enten die Angebote der Akutleitstelle starker nutzen und wird
daher begriBt. Ziel ist, dass Hilfesuchende bereits vor Aufsu-
chen des INZ in die richtige Versorgungsebene gesteuert wer-

den.
Abs. 3: Der G-BA legt innerhalb von 6 Monaten in einer Richtlinie Vorgaben Die Regelung, dass der G-BA innerhalb von sechs Monaten
an ein standardisiertes digitales Ersteinschétzungsinstrument, Vorgaben Vorgaben zum Ersteinschdtzungsinstrument entwickelt, wird
zum Nachweis der Einhaltung dieser Anforderungen, Vorgaben zum Inhalt begrut. Daruber wird sichergestellt, dass bundesweit ein
des Nachweises der Ersteinschdtzungsstelle, Mindestanforderungen an einheitliches, validiertes und sicheres Ersteinschdtzungs-
sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen und der Erstein- | instrument zum Einsatz kommt. Positiv zu werten ist eben-
schatzungsstelle inkl. Mindestanforderungen an die Qualifikation des Per- falls, dass mit dem Vorliegen eines Ersteinschatzungsinstru-

sonals sowie einen Katalog von Mindestanforderungen an die Standortaus- = ments auf dem Markt, das den G-BA Vorgaben entspricht, die
wahl fur INZ und KINZ fest. Zudem macht er Vorgaben zur Kontrolle dieser Vergutung der Ersteinschdtzung an die Verwendung dieses
Vorgaben. Instruments inkl. des Verwendungsnachweises geknupft ist.
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Vergutet wird die Ersteinschatzung perspektivisch nur, wenn der Nachweis Nur so kann sichergestellt werden, dass eine bundesweite

durch die Ersteinschatzungsstelle hinsichtlich der Verwendung eines Verfah- = Nutzung in den INZ tatsdchlich erfolgt.

rens nach G-BA-Vorgaben erbracht wird. Die Regelung, dass der G-BA daruber hinaus auch die sdchli-

G-BA berichtet dem BMG Uber Auswirkungen der RL bis zum 31.12.2026. che und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen und der
Ersteinschatzungsstellen festlegt und Vorgaben zum Nach-
weis und zur Kontrolle der Einhaltung dieser Mindestanforde-
rungen macht, wird im Sinne der Patientensicherheit und der
Sicherung der Versorgungsqualitat begrufBt. Allerdings soll-
ten auch Sanktionsmechanismen festgelegt werden fur den
Fall, dass die Anforderungen nicht eingehalten werden.
Es wird begriift, dass der G-BA Anforderungen an die Stand-
ortauswahl festlegen soll. Diese sollten noch um Strukturan-
forderungen ergéinzt werden.
Das Datum fur die Auswirkungsanalyse des G-BA sollte um
ein Jahr nach hinten verschoben werden auf den 31.12.2028,
da die Auswirkungen auf die Versorgung in den Daten nicht
so schnell sichtbar werden.

Abs. 4: Der Bewertungsausschuss beschlieB3t die Anpassungen an die Vergl- = Die Verpflichtung des Ergéinzten Bewertungsausschuss zur

tung der Ersteinschdtzung als Einzelleistung unabhdingig von der Weiterbe- | Festlegung der Vergutung der Ersteinschdtzung ist sachge-

handlung. recht. Kritisch anzumerken ist, dass im ergdnzten erweiterten
Bewertungsausschuss ein ungleiches Stimmengewicht zwi-
schen Leistungserbringern und Krankenkassen besteht.

Abs. 5: INZ mussen psychiatrische und psychosomatische Behandlungskom- | Die Regelung wird grundsdtzlich begrufBt. Die konkrete Aus-

petenz sicherstellen ggf. durch ein externes Fachkrankenhaus durch teleme- | gestaltung obliegt dem GBA in der Richtlinie. In Kliniken ohne

dizinische oder telefonische Konsile. Krisendienste sollten, wenn maoglich, eigene psychiatrische Fachabteilung wird darliber bei Bedarf

einbezogen werden. eine psychiatrische Mitbehandlung sichergestellt und so die
Versorgungsqualitdt verbessert. Die Konsile sollten jedoch
nicht nur durch externe psychiatrische Fachkliniken erfolgen,
sondern auch durch externe psychiatrische Fachabteilungen,
die rund 50 % der Versorgung sicherstellen. Eine Einbindung
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Abs. 6: INZ gewdhrleisten die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
durch telemed. oder telefonische Konsile, wenn am Standort kein INZ fiir Kin-
der und Jugendliche vorhanden ist.

Der erweiterte Landesausschuss bestimmt die Konzeption und Koordinie-
rung dieser telemedizinischen Konsile.

Abs. 7: Die KVen berichten den obersten Landesbehdrden jahrlich Uber die
Versorgung in den INZ. Die KBV berichtet jahrlich dem BMG.

Abs. 8: Ambulante Leistungen zur Behandlung von Notféllen im KH werden
ab Gultigkeit des Ersteinschdtzungsinstruments nur noch verguitet, wenn
das Instrument genutzt wurde und ein dringlicher Behandlungsbedarf fest-
gestellt wurde oder wenn eine Weiterleitung in eine Notdienstpraxis nicht
moglich ist. In den anderen Fallen mussen KHs mit ZNA die Patienten gemalf
Ergebnis der Ersteinschdtzung in die ndchstgelegene Notdienstpraxis oder
in den ambulanten Bereich weiterleiten. Andernfalls ist die Vergltung um 50
% zu kirzen.
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psychologischer Psychotherapeutinnen und -therapeuten so-
wie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
therapeuten wird abgelehnt, da keine medizinischen und
psychopharmakologischen Kompetenzen vorliegen.

Die Regelung wird begrifit

Eine Bestimmung auf Landesebene ist sachgerecht. Auf Lan-
desebene gibt es sehr unterschiedliche Strukturen und Versor-
gungsangebote im Kinder- und Jugendbereich. Die konzeptio-
nelle Ausgestaltung und die telemedizinische Anbindung kon-
nen so die landesspezifischen Besonderheiten bertcksichti-
gen.

Die Regelung ist sachgerecht.

Die beabsichtigte regelhafte Einbindung von Krankenhdu-
sern ohne INZ in die ambulante Notfallversorgung wird kri-
tisch gesehen. INZs sollen als zentrale Anlaufstelle der Not-
fallversorgung anhand einheitlicher Kriterien an geeigneten
Krankenhausstandorten durch die Erweiterten Landessaus-
schisse geplant werden. Damit sollen die INZs eine flachen-
deckende und bedarfsgerechte Notfallversorgung im Kran-
kenhausbereich sicherstellen. Kénnten Krankenhduser ohne
INZ zusdatzlich regelhaft weiter versorgen, wiirde eine nicht
bedarfsgerechte Parallelstruktur aufgebaut. Es muss des-
halb sichergestellt werden, dass die Versorgung von Hilfesu-
chenden in Krankenhd&usern ohne INZ nach der Ersteinschat-
zung die Ausnahme bleibt. Die Vorgaben des G-BA mussen
entsprechend eng gefasst werden.
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Abs. 9: Alle KHs mit ZNA sind verpflichtet, Daten liber die Behandlung der
Versicherten in der ZNA an das AKTIN-Notaufnahmeregister zu melden.
Artikel1Nr.19

§123a ,Einrichtung von Integrierten Notfallzentren”

Abs. 1: Der erweiterte Landesausschuss bestimmt die Standorte der KHs, an
denen INZ eingerichtet werden, auf Grundlage von geeigneten Planungsre-
gionen. Bei der Bestimmung der Standorte ist das Einvernehmen mit den
obersten Landesbehdrden herzustellen. Voraussetzungen ist, dass das KH
mind. die Basisnotfallstufe hat.

Kriterien fur die Standortfestlegung sind die Erreichbarkeit innerhalb von 30
Minuten fiir mind. 95% der Menschen in der Planungsregion, die Zahl der
Menschen in der Planungsregion, die Erreichbarkeit mit dem OPNV und die
Méglichkeit der Koop. mit VA und MVZ in der Néhe des KHs.

KHs mit hoherer Notfallstufe, hoheren Fallzahlen und leistungsfahigerer
Notaufnahme sowie relevanteren Fachabteilungen und Notdienstpraxen in
der ZNA werden bevorzugt.

Der erweiterte Landesausschuss kann auch Standorte bestimmen, die die
Anforderungen nicht erfullen, um die fldchendeckende Versorgung sicherzu-
stellen.

Abs. 2: KHs und KV schlieBen innerhalb von 6 Monaten eine Kooperations-
vereinbarung und richten ein gemeinsames Organisationsgremium ein. Gere-
gelt werden die digitale Fallibergabe, die Ersteinschdtzung, die Organisa-
tion und Besetzung der Ersteinschdtzungsstelle, Raumlichkeiten, Nutzung
der technischen Einrichtungen des KHs und Qualifikation und Fortbildung
des Personals gemafB Mindestanforderungen der G-BA Richtlinie.

17

Kurzbewertung AOK-BV

Die Regelung wird begrift.

Die Einrichtung von INZ an dafir geeigneten Krankenhdiusern
wird begrut. Die Krankenhduser sollten grundsdtzlich min-
destens die Kriterien der Basisnotfallstufe erfillen. In weniger
stark besiedelten Regionen kann ein INZ im Bedarfsfall aber
auch ohne Krankenhausanbindung an zentralen Orten be-
trieben werden.

Jedoch sollte nicht jedes Krankenhaus mit einer Notfallstufe
nach § 136¢ Abs. 4 SGB V automatisch ein INZ aufbauen. Die
Planung der Standorte muss sich am tatsdchlichen Bedarf
der Bevolkerung orientieren. Die Kriterien zur Feststellung des
Bedarfs sollten nicht im Gesetz festgelegt werden, sondern
ausschlieBlich durch den G-BA in einer Notfall-Richtlinie nach
§ 92 Abs.1Satz 2 Nr.16 SGB V. Die Kriterien missen sich am
Notfallstufenkonzept orientieren und Handlungsfreirdume
fur regionale Gestaltungsmoglichkeiten ermoglichen.

Die Bevorzugung von Krankenh&usern mit einer héheren Not-
fallstufe und einer besseren Ausstattung bei der Standort-
auswahl wird im Hinblick auf die Qualitat der Versorgung der
Patienten begrift.

Die Regelung, dass der erweiterte Landesausschuss auch
Standorte bestimmen kann, die die Anforderungen nicht er-
fullen, um die fldichendeckende Versorgung sicherzustellen,
ist sachgerecht.

Der Abschluss von Kooperationsvereinbarungen und die
Durchfuhrung eines gemeinsamen Qualitdtsmanagements
werden grundsditzlich begriBt. Um allerdings eine einheitli-
che Ausgestaltung der INZ zu gewdhrleisten, sollten durch
den G-BA entsprechende allgemeine Kriterien festgelegt wer-
den, die bundesweit gelten. Der Umfang der festgelegten
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Vorgaben zu Mindest- Offnungszeiten der Notdienstpraxis: téglich von 10-22
Uhr Kuirzere Offnungszeiten konnen auf Grundlage empirischer Daten fest-
gelegt werden.

Abs. 3: Wenn die Kooperationsvereinbarung nicht zustande kommt, legt eine
unabhdangige Schiedsperson, die von den Vertragspartnern bestimmt wird,
die Inhalte innerhalb von drei Monaten fest.

Kann sich nicht auf eine Schiedsperson geeinigt werden, legt das Land die
Schiedsperson innerhalb eines Monats fest.

Abs. 4: Bereits bestehende Notdienstpraxen sind in die INZ zu Gberfuhren.
Artikel1Nr.19

§123b ,,INZ fiir Kinder und Jugendliche”

Abs. 1: Der erweiterte Landesausschuss kann Standorte bestimmen, an de-
nen INZ fur Kinder und Jugendliche eingerichtet werden, erstmals zwolf Mo-
nate nach Inkrafttreten des Gesetzes.

Voraussetzungen sind, dass das KH die Kriterien des Moduls Notfallversor-
gung Kinder der Notfallstufen-RL einhdlt und keine Interessen des KHs ent-
gegenstehen.

Abs. 2: § 123 Absatz 1 bis 3 und 5 sowie § 123a Absatz 2 bis 4 gelten ent-
sprechend.

Artikel1Nr. 20

§133 Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung, Kran-
kentransporten, Krankentransportfliigen und Krankenfahrten

§133 Abs. 1: Klarstellung, dass Leistungen nach § 30 ausschlieBlich durch
Leistungserbringer erbracht werden, die nach Landesrecht dafur geplant
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Mindestoffnungszeiten ist deutlich zu hoch und wird abge-
lehnt. Um Doppelstrukturen zu vermeiden, sollten sich die
Offnungszeiten auf Wochenenden und Feiertage und Montag
bis Freitag nach dem Ende der reguldren vertragsdrztlichen
Sprechzeiten beschrénken abhdngig vom Patientenaufkom-
men. Bundeseinheitliche Kriterien fiir die Festlegung der Off-
nungszeiten, welche das tatsdchliche Patientenaufkommen
berlcksichtigen, sollten durch den G-BA festgelegt werden.

Die Regelung ist sachgerecht.

Die Regelung ist sachgerecht.

Abs. 1: Die Regelung ist sachgerecht. Die Festlegung der
Standorte sollte sich am tatsdchlichen Bedarf der Bevolke-
rung orientieren.

Abs. 2: Die Regelung ist sachgerecht.

Die Regelung betont das Primat der Lander fir die konkrete
Ausgestaltung des Rettungsdienstes. Dies ist eine (nachvoll-
ziehbare) Konzession, um nach mehreren gescheiterten An-
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und vorgesehen oder beauftragt sind. (Steuerungskompetenz bleibt beim
Land!)

§133 Abs. 2: Die Verguitung durch die Krankenkassen erfolgt wie bisher auf
der Grundlage von Vertrégen oder entsprechend der auf Landerseite festge-
setzten Gebulhren.

Besondere Anforderungen eines Gesundheitsleitsystems (standardisierte
Abfrage, gemeinsames Qualitdtsmanagement) sind bei Verglitung von Ret-
tungsleitstellen zusdtzlich zu berlicksichtigen. (Anreiz zur Vernetzung mit
der Akutleitstelle der Kassendrztlichen Vereinigungen - 8 133a SGB V s. Not-
fallreform)

Transparente Kostendarlegung nach unterschiedlichen Leistungsbestand-
teilen gegenuber den Krankenkassen sind notwendig.

Empfehlungen des Qualitatsausschusses Notfallrettung sind bei Festle-
gung der Vergutung zu bertcksichtigen.

§ 133 Abs. 3: Festlegung, dass die Versicherten unabhdngig von der Form der
Entgeltfestsetzung Anspruch auf medizinische Notfallrettung haben.
Regelung der Voraussetzungen fur die Festlegung von Festbetrdagen
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laufen angesichts der konkurrierenden Gesetzgebungskom-
petenz nunmehr Uberhaupt Uberregionale Strukturvorgaben
zu etablieren.

Hinsichtlich der Beziehungen zu den Leistungserbringern wird
die Chance vertan, hier - anders als in anderen Leistungsbe-
reichen langst erfolgreich umgesetzt - Vertragsbeziehungen
zwischen den Beteiligten verbindlich vorzuschreiben. Bei der
in einigen Bundesldindern praktizierten einseitige Gebuhren-
festsetzung sind immer wieder Unwirtschaftlichkeiten zu
Lasten der Beitragszahlergemeinschaft zu beobachten. Die
Regelung wird daher abgelehnt. Einvernehmliche Losungen
Uber die Ausgestaltung und Finanzierung des Rettungsdiens-
tes lassen sich besser im vertragspartnerschaftlichen Mitei-
nander auf Augenhohe finden.

Bei der besonderen Verglitung fur das Tatigwerden einer von
112 und 116 117 gemeinsam gebildeten Gesundheitsleitstelle ist
darauf zu achten, dass es nicht zu Doppelzahlungen hin-
sichtlich des bereits ausfinanzierten KV-Bereitschaftsdiens-
tes kommt.

Die Regelung wird kritisch gesehen, da sie nur notwendig ist,
weil die einseitige Gebuhrenfestsetzung durch den Aufgaben-
traiger nicht unterbunden wird. Die zur Vermeidung der Ausfi-
nanzierung von Unwirtschaftlichkeit durch GKV-Beitrage
festgesetzten Festbetrdge fuhren regelhaft zur Verunsiche-
rungen und Friktionen in der Versorgung, welche vermieden
werden konnten, wenn Vertragsprinzip verbindlich etabliert
wirden.
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Ergénzend zu den bestehenden Moéglichkeiten konnen Fest-
betrdge auch festgesetzt werden, wenn die Gebuhrenberech-
nung nicht transparent dargelegt wurde oder die Empfehlun-
gen des Qualitatsausschusses Notfallrettung unbertcksich-
tigt lasst.

§ 133 Abs. 4: Festlegung, dass Krankenkassen oder ihre Landesverbdnde Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft.
Vertrage uber die Vergltung der Krankenfahrten nach § 60 SGB V mit geeig-

neten Einrichtungen/Unternehmen unter Beachtung der Regelungen zur Bei-

tragsstabilitat schlieBen.

§133 Abs. 5: Das Landesrecht kann eine unmittelbare Abrechnung der Leis- | Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft.
tungserbringer mit den Krankenkassen vorsehen.

§133 Abs. 6: Vorgabe von Verfahrens-Richtlinien des GKV-SV zur Umsetzung | Die Rolle des GKV-SV, Strukturvorgaben fir Vertrage und

der Vertragsgestaltung und von Festbetréagen. Festbetrdige zu machen, wird gestarkt. Dies ist zu begrufBen.
Artikel 1Nr. 21 Die Einrichtung von Gesundheitsleitsystemen wird begruft.
Ergdnzung §133a Gesundheitsleitsystem: Die bessere Vernetzung zwischen Rettungsleitstellen und den
§133a Abs. 1: § 133a regelt die Bildung von Gesundheitsleitsystemen durch KV-Akutleitstellen mit telefonischer Weiterleitung und medi-
den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen den Tragern der enbruchfreier Datenlibergabe ist essenziell. Kritisch ist, dass
Rettungsleitstellen und den jeweils zustdindigen KVen. dies aus kompetenzrechtlichen Grinden nicht bundesweit
vorgegeben werden kann.
§133a Abs. 2: Auf Antrag eines Tréigers einer Rettungsleitstelle ist die zu- Die Etablierung von Gesundheitsleitsystemen ist grundsatz-
standige Kassendrztliche Vereinigung verpflichtet, mit diesem ein Gesund- lich zu begruBen, sollte aber deutlich verbindlicher erfolgen.
heitsleitsystem zu bilden und im Rahmen einer digitalen Vernetzung zwi- Wenn diese nur auf Antrag eines Rettungsleitstellentrdagers

schen der 112 und der 116117 zusammenzuarbeiten. Die Abfragesysteme sind = zustande kommen wird es weiter bei dem flir den Birger un-

so aufeinander abzustimmen, dass es zu Ubereinstimmenden Bewertungen | Ubersichtlichen Flickenteppich regional unterschiedlichster

kommt. Zwischen den jeweiligen Leitstellen Gbergebene Faille sind unverziig- = Organisationsformen bleiben. Ohne einheitliche Vorgaben

lich weiter zu bearbeiten, Daten missen medienbruchfrei weitergeleitet wer- | werden die derzeitigen kleinteiligen Leitstellenstrukturen

den konnen. fortgeschrieben. Damit vervielfdltigen sich die Kosten der
Einfihrung, ohne dass bundesweite Standards erftillt wirden.
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§133a Abs. 3: Die Kooperationspartner eines Gesundheitsleitsystems haben
ein gemeinsames Qualitdtsmanagement zu vereinbaren.

§133a Abs. 4: Die in Absatz 1Satz 1 genannten Vertragsparteien vermitteln
Krankentransporte, soweit Landes recht nichts anderes bestimmt.

Sie sollen Leistungen der speziellen ambulanten Notfallversorgung sowie
komplementdire Dienste fur vulnerable Gruppen vermitteln.

§133a Abs. 5: Die KBV hat dem BMG jahrlich Uber die Zahl und den Stand
der Kooperationsvereinbarungen sowie Uber die Auswertungen des gemein-
samen Qualitdtsmanagements zu berichten

Ergdnzung § 133b Qualitdtsausschuss Notfallrettung

133b Abs.1: Beim BMG wird ein ,Qualitatsausschuss Notfallrettung” einge-
richtet. Dieser hat die Aufgabe Empfehlungen zur Notfallrettung zu erlas-
sen.
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KV-Akutleitstellen und Rettungsleitstellen missten unter
bundeseinheitlichen Vorgaben zur digitalen Vernetzung und
Quallitat zur Kooperation verpflichtet werden, um eine wirk-
same Steuerung und nachhaltige Entlastung der Strukturen
zu bewirken.

Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Die Etablierung einer speziellen ambulanten Notfallversor-
gung (SANV) als eigenen Bestandteil der GKV wird abgelehnt.
Dies wirde zu erheblichen Mehrausgaben in der GKV fihren.
Es soll aber an komplementdre Dienste weitergeleitet wer-
den, soweit diese verfugbar sind, beispielsweise an notfall-
pflegerische Angebote und psychosoziale Dienste. Wichtig ist
hierbei, dass die Finanzierung und Organisation in den jewei-
ligen Zustdndigkeiten bleiben. Perspektivisch sollte im Rah-
men des Notfallmanagements auch an wohnortnahe pflege-
rische Steuerungsinstanzen vermittelt werden, soweit diese
verfugbar sind. Deren Etablierung liegt in der Verantwortung
der Lander. Von dort konnen regional vorhandene pflegeri-
sche Versorgungsangebote organisiert werden.

Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Die Regelung entspricht dem in vielen Landesrettungsdienst-
gesetzen vorgesehenen ,Landesausschuss Rettungsdienst”.
Die in friheren Reformen angedachte Anbindung an den G-
BA war von den Landervertretern massiv kritisiert worden.
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Mit dem jetzt geschaffenen neuen, neutralen Gremium be-
steht zumindest die Chance, Gberregionale Qualitétspara-
meter abstimmen zu kénnen.

§133b Abs.2: Der Qualitatsausschuss besteht aus 31 stimmberechtigten Die GroBe des Gremiums ist aus Proporzgriinden gewdhlt und
Mitgliedern (16 Land, 8 Kassen (mit doppeltem Stimmrecht), 7 weiteren ein- erscheint in dieser Form kaum arbeitsfdhig.

vernehmlich benannte aus Kreis von Fachgesellschaften bzw. Berufsverban-

den) und einem unabhdngigen Vorsitzenden. Die Amtszeit betrdgt 5 Jahre.

Beim BMG wird eine Geschdftsstelle eingerichtet.

§133b Abs. 3: Regelung, dass der Qualitatsausschuss empfehlen kann, dass | Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft.

das BMG geeignete Dritte beauftragt Leistungen zur Unterstltzung seiner

Tatigkeit zu erbringen. Zudem wird geregelt, dass Patientenorganisationen

an den Beratungen teilnehmen kénnen.

Ergdanzung § 133c Empfehlungen des Qualitatsausschusses Notfallrettung | Dass die notfallmedizinische Versorgung entsprechend der

§133c Abs. 1: Der Qualitatsausschuss beschlieBt Empfehlungen in Form ei- diversen Landesrettungsdienstgesetze aktuell duBerst hete-
nes Kataloges von Struktur- und Qualitdtsparametern fir die med. Notfall- | rogen strukturiert ist, ist eigentlich unhaltbar. Das vorgese-
rettung, den Krankentransport und Krankentransportflige. hene Expertengremium kann zwar nur ,Empfehlungen” zu

Struktur- und Prozessqualitdtsparametern und zum Aufbau
der allgemein zu nutzenden Datensdtze abgeben, dies ent-
spricht aber aufgrund der féderalen Gemengelage dem
Machbaren. Die Regelung wird begruift.

§133c Abs. 2: Beschreibung von Mindestinhalten des Kataloges fiir das Not- | Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft.

fallmanagement (u. a. Qualifikation des Personals, Ausstattung, Besetzung

und darztliche Leitung der Leitstellen, Nutzung von standardisierten soft-

waregestitzten Abfragesystemen etc.)
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§133c Abs. 3: Beschreibung von Mindestinhalten des Kataloges fur die not-
fallmedizinische Versorgung und den Notfalltransport (u. a. Qualifikation
des Personals, differenzierte Hilfsfristen, med. Versorgung vor Ort und wah-
rend des Transportes, Aufgaben der Arztlichen Leitung Rettungsdienst).

§133c Abs. 4: Mindestinhalte zum Krankentransport und fiir Krankentrans-
portfllige

§133c Abs.5: Der Qualitatsausschuss Notfallrettung hat auf Antrag des
BMG oder einer obersten Landesbehdrde tber Themen zu beraten und zu be-
schliefBen.

§133c Abs.6: Empfehlungen fur die Datentbermittlung von Daten der Leis-
tungserbringer zur Qualitatssicherung

§133c Abs.7: Der Qualitatsausschuss erstellt Spezifikationen fir eine ein-
heitliche und digitale Dokumentation und Kommunikation. Hierzu ist das
Einvernehmen mit der KBV und DKG herzustellen. Diese Empfehlungen sind
dem Kompetenzzentrum Interoperabilitét im Gesundheitswesen vorzulegen.

Ergdanzung § 133d Digitale Notfallkommunikation

§133d: Verpflichtung der an der Versorgung von rettungsdienstlichen Not-
fallen und in der notdienstlichen Akutversorgung Beteiligten zur digitalen
Erhebung und Speicherung der erforderlichen medizinischen Daten und de-
ren Ubermittlung an die weiterversorgende Stelle entsprechend bundesein-
heitlicher Standards.

Ergdnzung § 133e Dateniibermittlung zur Qualitdtssicherung

§133e Abs.1 Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung werden
zur Qualitatssicherung verpflichtet, jeweils zum 31.03. Daten in anonymisier-
ter Form zu Ubermitteln. Hierzu wird beim GKV-SV eine Datenstelle einge-
fuhrt.

23

Kurzbewertung AOK-BV

Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft.

Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Der nicht im Qualitatsausschuss vertretenen Exekutive wird
das Recht Themen zu setzen einger&umt.

Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft.

Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Die reibungslose Weitergabe der medizinischen Daten im
Rahmen der arbeitsteiligen Notfallversorgung ist essentiell.
Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Folgednderung zur bundesweiten Zusammenfihrung und
Auswertung der Datensdtze. Dies ist wichtig fur die sachge-
rechte Weiterentwicklung der Notfallversorgung. Die Rege-
lung ist sachgerecht und wird begruft.
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§133e Abs. 2 Verpflichtung der Datenstellen jeweils zum 01.07. eines Jahres
die bundes- und landesweiten Ergebnisse zu veréffentlichen. Zudem muss
die Datenstelle Auswertungsanfragen des BMG, des Qualitadtsausschusses,
den zusténdigen Landesbehdrden sowie den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen nachkommen.

Artikel 1 Nr. 22 § 136b Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Qualitatssicherung im Krankenhaus

Ein neuer Absatz 9 wird eingefligt. Hiermit wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss verpflichtet, innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten eine
Richtlinie zu erlassen, die Inhalt, Umfang und Verfahren eines bundesweit
einheitlichen Echtzeit-Nachweises der Versorgungskapazitdten festlegt. Die
Flhrung des Verzeichnisses/ Registers obliegt einer vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss zu bestimmenden Stelle. Die Kosten sollen von DKG und der
GKV Ubernommen werden.

Krankenhduser, Notdienstpraxen und Rettungsdienste werden zur fortlau-
fenden Meldung ihrer verfugbaren, belegten oder Uberlasteten Kapazitéten
verpflichtet. Mit diesem digitalen Nachweissystem in Echtzeit soll eine préi-
zise und jederzeit aktuelle Ubersicht {iber die Versorgungslage gewdihrleis-
tet werden.

Eine enge Vernetzung mit den Rettungsleitstellen, die im Rahmen der Richtli-
nie in das Nachweissystem eingebunden werden sollen, wird umgesetzt, um
Notfallpatientinnen und -patienten unmittelbar und ohne Zeitverlust in ge-
eignete, verfligbare Einrichtungen steuern zu kdnnen.

Durch eine webbasierte Veroffentlichung strukturierter Daten wird Transpa-
renz geschaffen und eine zielgerichtete Steuerung der Patientenzuweisung
ermoglicht.

Im Falle von GroBschadenslagen oder Katastrophen erhalten die zusténdi-
gen Behorden einen unmittelbaren Datenzugriff, um schnell und koordiniert
reagieren zu kénnen.
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Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Die Einrichtung eines digitalen Echtzeit-Nachweises der ver-
fligbaren Ressourcen entlang der Versorgungskette zur Ge-
sundheitsversorgung in Notfdllen ist sinnvoll und kann die
Patientenversorgung verbessern, Prozesse optimieren und Ef-
fizienz steigern. Im Rahmen der notwendigen Digitalisierung
im Gesundheitswesen erscheint dies Blrokratie entlastend,
jedoch sind die vorgeschlagenen Variablen auf Datenspar-
samkeit zu prifen.

Die Beauftragung des G-BA mit einer sechsmonatigen Frist
bis zum Richtlinienbeschluss ist sehr engagiert und wahr-
scheinlich nicht umsetzbar.

Eine webbasierte Veroffentlichung strukturierter Daten wird
Transparenz schaffen und wird beflirwortet.

Die Kostenaufteilung nur zwischen DKG und GKV wird abge-
lehnt, die Lander/ der Bund sind zu beteiligen, da dieses Ver-
zeichnis auch Aufgaben der Daseinsvorsorge lbernimmt.

Ein Zugriff der im Falle von GroBschadenslagen oder Kata-
strophen zusténdigen Behdrden auf die Daten scheint sinn-
voll zur Beherrschung etwaiger Krisen.
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Artikel 1 Nr. 23 § 136c Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu | Als Orientierung scheint ein Hinweis auf die Vorgaben der

Qualitatssicherung und Krankenhausplanung Fachgesellschaften hilfreich zu sein. Jedoch sollten diese
In Absatz 4 wird nach Satz 2 ein neuer Satz 3 (neu) eingefligt, der festlegt, Empfehlungen lediglich Eingang in die Beschlussfassung fin-
dass die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Notfallstu- den nicht jedoch jegliche Abweichung zu einer gesonderten

fen gemanB § 136¢ an den aktuellen Stand der Wissenschaft anzupassen sind = Begriindungspflicht fihren.
(gemeint sind Empfehlungen der Fachgesellschaften) und die Notfallstufen

sich in Bezug auf die Vorgaben fur das Personal und die Ausstattung an die

Empfehlungen der maBgeblichen Fachgesellschaften zu orientieren haben.

Artikel1Nr. 25

§ 377 Finanzierung der den Krankenhdusern entstehenden Ausstattungs-

und Betriebskosten

In § 377 Absatz 5 wird das Wort ,Notfallambulanzen” durch das Wort Die Regelung ist sachgerecht.
,Notaufnahmen” ersetzt.
Artikel 2

Neben den bereits bestehenden Evaluations- und Berichtspflichten evaluiert = Die Regelung ist sachgerecht. Der jéhrliche Bericht sollte ver-
die KBV zusatzlich die Auswirkungen der Terminservicestellen und Akutleit- = 6ffentlicht werden.
stellen. Die KBV hat dem BMG ein Evaluationskonzept vorzulegen.

Artikel 3

Nr. 2 8§ 17b KHG Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir Dass eine Rechtsgrundlage fiir die Verglitung der Vorhaltung

DRG-Krankenhduser, Verordnungsermachtigung von arztlichem Personal geschaffen wird, ist abzulehnen. Ers-

Es sollen bundeseinheitliche Regelungen zu Zu- und Abschlagen fur die Vor- | tens, weil die Verglitung ja bereits lUber die DRGs lauft und die

haltefinanzierung der Personalkosten fiir Arzte in der Notfallversorgung Abgrenzung (was ist Station und was ist Notaufnahme) oh-

nach den Regelungen der Notfallstufen getroffen werden. nehin nicht sauber erfolgen kann. Zweitens besteht dadurch
die Gefahr der Doppelverglitung der arztlichen Personalkos-
ten.
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Artikel 4

§ 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG Vereinbarung auf Bundesebene Regelung ist sachgerecht.
Die Zu- und Abschléage der Notfallstufen sind an die Weiterentwicklung der
Anforderungen anzupassen.

Artikel 6
Arzte Zulassungsverordnung Die Regelung ist zwingend notwendig, um die Akutversorgung
§19a Absatz 1 zu verbessern.

GleichmaBige Verteilung der offenen Sprechstunden
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