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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

A. Problem und Ziel

Eine gut funktionierende und wirtschaftliche Notfall- und Akutversorgung ist es-
senzieller Bestandteil einer leistungsfahigen Gesundheitsversorgung. Fiir Men-
schen in einer akuten medizinischen Notlage ist es entscheidend, jederzeit unmit-
telbar Hilfe zu erhalten und hierbei auf eine qualitativ hochwertige Versorgung
vertrauen zu konnen. Dies gilt gleichermafen fiir den ambulanten wie den statio-
néren Sektor. Deutschland verfiigt grundsétzlich {iber ein umfassend ausgebautes
System der Notfall- und Akutversorgung einschlie8lich eines gut etablierten Ret-
tungswesens.

Die drei Versorgungsbereiche — vertragsérztlicher Notdienst, Notaufnahmen der
Krankenhéuser und Rettungsdienste — sind jedoch besser zu vernetzen und aufei-
nander abzustimmen.

Es gibt Defizite bei der effizienten Steuerung von Hilfesuchenden in die richtige
Versorgungsebene, so dass Hilfesuchende zunichst selbst {iber den aus ihrer Sicht
in der konkreten Situation fiir sie richtigen Versorgungsbereich entscheiden. Der-
zeit erfolgt die Steuerung von Hilfesuchenden grundsitzlich durch zwei unter-
schiedliche telefonische Anlaufstellen: einerseits tiber die Rufnummer 116117 der
Kassenirztlichen Vereinigungen, andererseits durch die Notrufnummer 112, un-
ter der Anrufe bei den Rettungsleitstellen entgegengenommen werden.

Dies fiihrt oftmals zu einer Fehlsteuerung, die eine Uberlastung von Akteuren,
insbesondere der Notaufnahmen und des Rettungsdienstes, zur Folge haben kann.
Diese werden haufig auch fiir Fille in Anspruch genommen, die vertragsarztlich
hétten versorgt werden kdnnen. Ein Grund fiir Fehlsteuerungen kann die irrtiim-
liche Einschétzung der Betroffenen sein, aber auch das Fehlen einer stabilen Ver-
netzung der Strukturen untereinander, die eine geregelte und verlissliche Uber-
nahme von Hilfesuchenden durch andere Akteure erlaubt.

In den letzten Jahren wurde der Notdienst bereits an verschiedenen Punkten wei-
terentwickelt. So gibt es durch die Ansiedlung von Notdienstpraxen in oder an
Krankenh&usern bereits erste Verbesserungen der Koordinierung von ambulanten
und stationdren Versorgungsstrukturen. Da allerdings bisher keine gesetzliche
Verpflichtung hierzu besteht, haben sich die Strukturen der Notdienstversorgung
regional sehr unterschiedlich entwickelt. Auch durch die Etablierung von Termin-
servicestellen unter der bundesweit einheitlichen Rufnummer 116117 erhalten
Hilfesuchende Unterstiitzung in Akutfallen. Dariiber hinaus gibt es bereits heute
einzelne Initiativen von Kassenérztlichen Vereinigungen und Rettungsleitstellen,
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mit denen eine bessere Kooperation erreicht werden soll. An diese Entwicklungen
muss nun angekniipft werden.

Ein neues System der integrierten Notfallversorgung muss auch das medizinische
Leistungsspektrum der Rettungsdienste mitdenken. Dieses spielt eine zentrale
Rolle bei der Ersteinschitzung und Erstversorgung von Notfillen und beim Trans-
port in die gebotene Weiterversorgung. Schon seit Jahrzehnten entwickelt sich das
Rettungsdienstwesen hin zur notfallmedizinischen und notérztlichen Versorgung
von Notfallpatientinnen und -patienten am Einsatzort und auf dem Transportweg.
Diese medizinischen Leistungen der Rettungsdienste sind im Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bisher unzureichend als bloer Fahrkostenersatz ab-
gebildet. Es wird daher seit langem gefordert, jene hiufig hochspezialisierten me-
dizinischen Leistungen als eigenstindigen Leistungsbereich der gesetzlichen
Krankenversicherung als medizinische Notfallrettung anzuerkennen. Aufgrund
der derzeitigen Finanzierung dieser Leistungen als bloBe Ubernahme von Fahr-
kosten besteht nicht die Moglichkeit, Hilfesuchende in addquater Weise gegebe-
nenfalls auch ohne Transport zu versorgen oder an die ambulante Versorgung
weiterzuleiten. In der Folge kommt es oftmals zu einer unndtigen Inanspruch-
nahme von Rettungsmitteln und Notaufnahmen der Krankenhduser und zu belas-
tenden Situationen fiir die Patientinnen und Patienten.

Ziel ist es, fiir alle Hilfesuchenden eine bundesweit einheitliche und gleichwertige
Notfallversorgung sicherzustellen. Der Koalitionsvertrag fiir die 21. Legislatur-
periode zwischen CDU/CSU und SPD sieht daher vor, dass Gesetze zur Notfall-
und Rettungsdienstreform auf den Weg gebracht werden (Zeile 3413 f.).

B. Lésung

Vor diesem Hintergrund werden gesetzliche Maflnahmen ergriffen, um die Ver-
netzung der Versorgungsbereiche in der Notfall- und Akutversorgung und damit
die Steuerung der Hilfesuchenden in die bedarfsgerechte Versorgungsebene zu
verbessern.

Die bisherigen Aufgaben der Terminservicestelle im Bereich der Akutfallvermitt-
lung nimmt zukiinftig die sogenannte Akutleitstelle der Kassenérztlichen Verei-
nigung wahr. Deren Vernetzung mit den neuen Leistungserbringern des Notfall-
managements soll eine bessere Steuerung von Hilfesuchenden ermoglichen. Da-
bei soll die digitale Falliibergabe mit medienbruchfreier Ubermittlung bereits er-
hobener Daten wechselseitig moglich sein. Im Ergebnis werden durch diese be-
darfsgerechte Steuerung sowohl Notaufnahmen als auch Rettungsdienste entlas-
tet.

Dariiber hinaus wird die notdienstliche Akutversorgung der Kassenirztlichen
Vereinigungen durch Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages ausgebaut.
Zur Sicherstellung einer medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientin-
nen und Patienten mit akutem Behandlungsbedarf werden die Kassenérztlichen
Vereinigungen verpflichtet, durchgingig eine telemedizinische und eine aufsu-
chende Versorgung bereitzustellen. Durch die stidrkere Nutzung der Mdglichkei-
ten der Telemedizin kann die Versorgung von Patientinnen und Patienten verbes-
sert und gleichzeitig eine Entlastung von Arztinnen und Arzten erreicht werden.
Eine aufsuchende und telemedizinische Versorgung trigt der demografischen
Entwicklung und dem Wohl immobiler Patientinnen und Patienten Rechnung.
Auch Biirgerinnen und Biirger werden durch den Ausbau des telemedizinischen
arztlichen Versorgungsangebotes entlastet, da weniger Fahrten zu Notdienstpra-
xen der Kassendrztlichen Vereinigungen oder Notaufnahmen erforderlich sind.
Auf der Basis von durchgefiihrten Modellprojekten wird die Anzahl der durch
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eine Beratungsérztin oder einen Beratungsarzt gegebenen fallabschlieBenden
Auskiinfte und der somit nicht mehr notwendigen Besuche einer Notdienststruk-
tur auf 1,21 Millionen Falle im Jahr geschétzt.

Integrierte Notfallzentren werden als sektoreniibergreifende Notfallversorgungs-
strukturen etabliert. In den integrierten Notfallzentren arbeiten zugelassene Kran-
kenhéduser und die Kassenirztlichen Vereinigungen verbindlich so zusammen,
dass immer eine bedarfsgerechte ambulante medizinische Erstversorgung bereit-
steht. Die Integrierten Notfallzentren bestehen aus der Notaufnahme eines Kran-
kenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenérztlichen Vereinigung im oder am
Krankenhausstandort und einer zentralen Ersteinschitzungsstelle. Die Vergii-
tungsstrukturen werden an diese Strukturen entsprechend angepasst.

Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die jeweiligen Krankenhduser werden
verpflichtet, sich an Integrierten Notfallzentren zu beteiligen. Zusétzlich sollen zu
Sprechstundenzeiten vertragsérztliche Leistungserbringer als ,,Kooperationspra-
xen“ an Integrierte Notfallzentren angebunden werden kénnen.

Die Standorte fiir Integrierte Notfallzentren werden von den Selbstverwaltungs-
partnern nach bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben im erweiterten Landesaus-
schuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) innerhalb von sechs Monaten ab Inkrafttreten dieses Gesetzes festgelegt.
Im Fall nicht fristgeméBer Einigung entscheidet das jeweilige Land iiber die
Standortfestlegung. Integrierte Notfallzentren werden flichendeckend etabliert.
Fiir Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche kdnnen geeignete
Standorte ausgewdhlt werden, an denen ein besonderer Bedarf an einer integrier-
ten Notfallversorgungseinrichtung fiir Kinder und Jugendliche besteht. Wo die
Einrichtung von speziellen Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche
nicht moglich ist, wird eine telemedizinische Unterstiitzung von Integrierten Not-
fallzentren durch Fachédrztinnen und -drzte fiir Kinder- und Jugendmedizin ge-
wihrleistet.

Die Ziele der Reform sind nur realisierbar, wenn alle relevanten Versorgungsbe-
reiche einschlieBlich der medizinischen Notfallrettung miteinander vernetzt wer-
den. Nur dann kann eine effiziente und bedarfsgerechte Steuerung von Hilfesu-
chenden sowie entsprechende Entlastungen im Bereich der Notaufhahmen der
Krankenhéuser und im Rettungsdienst erreicht werden.

Der Entwurf sieht daher vor, die medizinische Notfallrettung als Sachleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung zu verankern. Somit wird das medizinische
Notfallmanagement, die medizinische Versorgung vor Ort und die fachlich-me-
dizinische Betreuung wéhrend des Transports ausdriicklich als Teile der Kranken-
behandlung anerkannt und nicht ldnger allein der Transportauftrag als akzessori-
sche Nebenleistung der Krankenkassen finanziert. Wesentlich ist hierfiir die Kon-
kretisierung des Leistungsanspruchs im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch.

Weitere wichtige Bausteine sind die Digitalisierung und die digitale Vernetzung
der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit den anderen Akteu-
ren der Notfall- und Akutversorgung unter Nutzung der Telematikinfrastruktur
sowie die Etablierung von Prozessen, die die Entwicklung eines bundesweiten
Verstindnisses fiir die Leistungserbringung der medizinischen Notfallrettung un-
ter Einbeziehung aller Akteure und der Lander ermoglichen.

Im Arzneimittelgesetz wird ein Abgaberecht zur unmittelbaren Anschlussversor-
gung mit Arzneimitteln fiir Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Inte-
grierten Notfallzentrums vergleichbar mit der bereits bestehenden Abgabemog-
lichkeit fiir Arzneimittel durch Krankenhausapotheken im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung geschaffen. Arztinnen und Arzten dieser Notdienstpra-
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xen wird in bestimmten eng begrenzten Fallkonstellationen zur Notfallversorgung
ihrer Patientinnen und Patienten die Abgabe von Arzneimitteln fiir den akuten
Bedarf gestattet, wenn die erforderliche Versorgung der Patientin oder des Pati-
enten iiber eine Offentliche Apotheke nicht ausreichend sichergestellt werden
kann. Eine analoge Regelung wird fiir apothekenpflichtige Medizinprodukte in
der Medizinprodukte-Abgabeverordnung geschaffen.

C. Alternativen

Die Ziele konnen nur durch eine Gesetzesanderung erreicht werden. Andere Al-
ternativen sind weder zielfiihrend noch effektiv. Die Reform ist mit Blick auf die
Uberlastung von Notaufnahmen und Rettungsdiensten durchsteigende Fallzahlen
und die mangelnde Vernetzung der Sektoren im Bereich der Notfallversorgung
sowie angesichts des zunehmenden Mangels an Fachkriften dringend notwendig.
Alternative Regelungen, wie etwa die Schaffung eines eigenen Notfallversor-
gungssektors, sind nicht in gleichem Malle geeignet. Hiermit wiirden zuséitzliche
Barrieren zwischen den Sektoren aufgebaut und eine effiziente Fallbearbeitung
wiirde weiter erschwert. Es bestehen daher keine Alternativen zu den vorgesehe-
nen Regelungen, die die Ziele des Gesetzes in gleichem Mal3e erreichen wiirden.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Linder und Kommunen

Dem Bund entstehen durch die Anschubfinanzierung von Investitionen in die di-
gitale Infrastruktur der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
Mehrausgaben in Hohe von 225 Millionen Euro aus dem Sondervermogen fiir
Infrastruktur und Klimaneutralitit in den Jahren 2027 bis 203 1. Fiir die Haushalte
der Lander und Kommunen kénnen durch organisatorische Mafinahmen, wie die
Teilnahme an dem nach § 133b Absatz 1 SGB V gebildeten Fachgremium medi-
zinische Notfallrettung geringfiigige Kosten entstehen. Dem stehen nicht quanti-
fizierbare hohe Einsparungen fiir die Organisation der medizinischen Notfallret-
tung durch Vereinheitlichung und Standardisierung von Leistungen und digitalen
Prozessen, die perspektivisch Vergabeverfahren, Beschaffungsprozesse und sons-
tige Verwaltungsaufwinde deutlich vereinfachen, gegeniiber.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Mehr- oder Minderausgaben, die durch die Anpassungen der Vergiitungs-
strukturen an die Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren und durch die
zusétzliche Inanspruchnahme des vertragsérztlichen Systems aufgrund der Wei-
terleitung von Hilfeersuchen durch die Leitstellen zu erwarten sind, sind nicht
quantifizierbar. Durch die Vereinbarungen nach § 105 Absatz 1b SGB V ergeben
sich fiir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) jéhrlich geschitzte maxi-
male Mehrausgaben in Hohe von etwa 140 Millionen Euro. Davon entfallen rund
98 Millionen Euro auf den Ausbau des aufsuchenden Dienstes und rund 42 Mil-
lionen Euro auf den Mehrbedarf bei den Akutleitstellen. Zusétzliche Mehrausga-
ben von rund 100 Millionen Euro entstehen durch zusétzliche Vergiitung in der
vertragsérztlichen Versorgung und von rund 26 Millionen Euro durch den An-
schluss der medizinischen Notfallrettung an die Telematik-Infrastruktur.

Diesen zusétzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen
fiir die GKV gegeniiber, die sich durch eine verbesserte Steuerung und damit eine
bedarfsgerechte Inanspruchnahme der notdienstlichen Akutversorgung und des
Rettungsdienstes ergeben.
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Durch die Vernetzung der Akutleitstelle und den neuen Leistungserbringern des
Notfallmanagements wird die Abgabe von Féllen untereinander ermdglicht. Hier-
durch entsteht bei vorsichtiger Schétzung ein Einsparpotenzial von ungeféhr 705
Millionen Euro pro Jahr, das in wenigen Jahren erreicht wird.

Durch die Verwendung einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage
durch die Leistungserbringer des Notfallmanagements wird eine bedarfsgerechte
Entsendung von Notarzteinsatzmitteln (Einsparpotenzial von 223 Millionen
Euro) und Transportmitteln (Einsparpotenzial 370 Millionen Euro) erreicht. Die
Behandlung vor Ort durch die Notfallrettung zeigt ein weiteres Einsparpotenzial
von 173 Millionen Euro. Weitere Einsparungen konnen nicht quantifiziert wer-
den.

Insgesamt kann durch die Notfallreform langfristig mit geschdtzten jéhrlichen
Minderausgaben von gut 1,2 Milliarden Euro und weiteren noch nicht kalkulier-
baren Effizienzgewinnen gerechnet werden. Beriicksichtigt man noch weitere
Folgekosten, wie die der stationdren Behandlung nach nicht bedarfsgerechten
Rettungseinsétzen, diirfte sich ein weiteres Einsparpotenzial von iiber 1 Milliarde
Euro jéhrlich ergeben.

Finanzwirkung der Notfallreform fiir

die GKV . 2027 2028 2029 2030 2031
(in Millionen Euro, ohne Folgekosten flir stationére

Aufnahmen)

Mehrausgaben

Ausbau des aufsuchenden Dienstes 98 98 98 98 98
Mehrbedarf Akutleitstelle 42 42 42 42 42
Vertragsérztliche Versorgung 30 60 90 100 100
Anschluss Notfallrettung an die Telema-

tik-Infrastruktur 26 26 26 26 26
Einsparungen

Abgabe H11fe§rsuchen an die Kassenérzt- 212 423 635 705 705
lichen Vereinigungen

Reduktion von Notarzteinsitzen -67 -134 -201 -223 -223
El}tsendung bedarfsgerechter Transport- 74 _148 992 996 370
mittel

Behgnd}ung vor Ort bei fehlender Trans- 87 173 173 173 173
portindikation

Saldo -243 -652 -974 -1.131 -1.205

Private Krankenversicherungsunternehmen

In gleicher Weise entsteht den privaten Krankenversicherungsunternehmen durch
die Vereinbarungen nach § 105 Absatz 1b SGB V ein jéhrlicher Mehraufwand
von 12 Millionen Euro, dem langfristig jahrliche Minderausgaben von rund 103
Millionen Euro gegeniiberstehen.

E. Erfullungsaufwand

Der jahrliche Erfiillungsaufwand reduziert sich fiir alle drei Normadressatengrup-
pen um insgesamt 205 699 000 Euro. Diese Entlastung unterfdllt der ,,One-in-
one-out“-Regel und beruht nicht auf unionsrechtlichen Vorgaben.
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E.1 Erflllungsaufwand flr Blrgerinnen und Biirger
Biirgerinnen und Biirgern entstehen keine Kosten.

Durch die Einfithrung von Sachleistungen der medizinischen Notfallrettung wird
fiir Versicherte in der GKV das Risiko ausgeschlossen, die Kosten fiir Rettungs-
einsétze selbst iibernehmen zu miissen. Dies ist sachgerecht, da die Entscheidung
iiber einen Rettungseinsatz oft nicht selbst getroffen wird und keine Auswahlmog-
lichkeit des Leistungserbringers besteht. Das individuelle Risiko ist mit bis zu 2
000 Euro pro Einsatz hoch.

Durch die Neuregelungen reduziert sich fiir die Biirgerinnen und Biirger der Auf-
wand im Fall einer notwendigen notdienstlichen Akutversorgung durch eine tele-
fonische oder videounterstiitzte Versorgung um 3,3 Millionen Stunden und redu-
ziert den Sachaufwand um 4 650 000 Euro.

E.2 Erfullungsaufwand fiir die Wirtschaft

Durch die Neuregelungen reduziert sich der Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft
um jahrlich 207 576 000 Euro. Es entsteht ein zusitzlicher einmaliger Erfiilllungs-
aufwand von 1 959 000 Euro.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

Der zusitzliche Erfiillungsaufwand betrdgt auf Landerebene inkl. Kommunen
jéhrlich rund 160 000 Euro sowie auf Ebene der Sozialversicherung jéhrlich bei
rund 1 718 000 Euro. Einmalig fallt ein Erfiillungsaufwand von rund 2 329 000
Euro im Bereich der Sozialversicherung an.

F. Weitere Kosten

Keine
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
DER BUNDESKANZLER

Berlin, 1. Juli 2026

An die

Prasidentin des
Deutschen Bundestages
Frau Julia Kléckner
Platz der Republik 1
11011 Berlin

Sehr geehrte Frau Bundestagsprasidentin,
hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
mit Begrindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.
Federfuhrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG ist

als Anlage 2 beigefugt.

Der Bundesrat hat in seiner 1066. Sitzung am 12. Juni 2026 gemaly Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist in der

als Anlage 4 beigefligten GegenaulRerung dargelegt.

Mit freundlichen Grif3en

Friedrich Merz
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Anlage 1
Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.

Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 3. Februar 2026 (BGBI.
2026 I Nr. 28) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

I.

§ 27 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 6 wird die Angabe ,,Leistungen.” durch die Angabe ,,Leistungen, ersetzt.
b) Nach Nummer 6 wird die folgende Nummer 7 eingefiigt:

,»7. Leistungen der medizinischen Notfallrettung.*

§ 30 wird durch den folgenden § 30 ersetzt:

»$ 30
Medizinische Notfallrettung

(1) Bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles haben Versicherte Anspruch auf medizinische
Notfallrettung durch einen in § 133 Absatz 1 genannten Leistungserbringer. Ein rettungsdienstlicher Notfall
liegt vor, wenn hinreichende Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass

1. sich der Versicherte aufgrund seines Gesundheitszustandes in unmittelbarer Lebensgefahr befindet oder

2. eine lebensbedrohende Verschlechterung seines Gesundheitszustandes oder eine schwere gesundheitli-
che Schéadigung des Versicherten zu befiirchten ist, sofern nicht unverziiglich eine medizinische Ver-
sorgung erfolgt.

(2) Die medizinische Notfallrettung umfasst
1. das Notfallmanagement,
2.  die notfallmedizinische Versorgung und
3. den Notfalltransport.

(3) Das Notfallmanagement umfasst die Entgegennahme des medizinischen Hilfeersuchens, die Ver-
mittlung der erforderlichen Hilfe und sofern im Einzelfall erforderlich die barrierefreie telefonische oder
telemedizinische Notfallberatung einschlieBlich der telefonischen Anleitung lebensrettender Sofortmafinah-
men. Ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] umfasst das Notfallmanagement zusétzlich die Benachrichtigung von Ersthelfern durch auf
digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssystemen insbesondere bei lebensbedrohlichen
rettungsdienstlichen Notféllen und die Nutzung des AED-Katasters im Sinne des § 133h Absatz 1 Satz 1 in
geeigneten Fillen. Abweichend von Satz 1 ist die Vermittlung der erforderlichen Hilfe ab dem ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] nur noch
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vom Notfallmanagement umfasst, wenn sie auf der Grundlage einer softwarebasierten standardisierten Not-
rufabfrage erfolgt.

(4) Die notfallmedizinische Versorgung umfasst die aus medizinischen Griinden erforderliche Ver-
sorgung durch nichtérztliches Fachpersonal an dem Ort, an dem sich der Versicherte zum Zeitpunkt des
rettungsdienstlichen Notfalls befindet, und wéhrend eines Notfalltransports sowie, sofern aus medizinischen
Griinden im Einzelfall erforderlich, eine zusitzliche Versorgung durch Notérzte, die auch telemedizinisch
erbracht werden kann.

(5) Der Notfalltransport umfasst

1. den aus medizinischen Griinden erforderlichen Transport in die ndchste geeignete Versorgungseinrich-
tung und

2. die aus zwingenden medizinischen Griinden erforderliche Verlegung von einer Versorgungseinrichtung
in eine andere Versorgungseinrichtung, wenn bei der Verlegung die Beférderung mit einem qualifizier-
ten boden- oder luftgebundenen Rettungsmittel aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

Der Anspruch auf einen Notfalltransport umfasst nicht den Riicktransport in das Inland; § 18 bleibt unbe-
riihrt.

(6) Versicherte leisten zu einer notfallmedizinischen Versorgung oder zu einem Notfalltransport eine
Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 4 ergebenden Betrages. Die Krankenkasse zieht die jeweilige
Zuzahlung vom Versicherten ein. Erfolgt unmittelbar nach der notfallmedizinischen Versorgung an dem Ort,
an dem sich der Versicherte zum Zeitpunkt des rettungsdienstlichen Notfalls befindet, auch ein Notfalltrans-
port oder erfolgt die notfallmedizinische Versorgung wihrend des Transports, leistet der Versicherte nur eine
Zuzahlung zur medizinischen Notfallrettung insgesamt.*

3. § 60 wird durch den folgenden § 60 ersetzt:

»§ 60
Krankenfahrten und Krankentransporte

(1) Versicherte haben in dem durch die Absétze 3 und 4 bestimmten Umfang und in der nach den
Absiitzen 5 oder 6 bestimmten Hohe Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir Krankenfahrten und Kranken-
transporte, wenn diese im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizini-
schen Griinden notwendig sind.

(2) Krankenfahrten sind Fahrten ohne medizinisch-fachliche Betreuung, die mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder Taxen durchgefiihrt werden. Krankentransporte
sind Transporte mit medizinisch-fachlicher Betreuung, die mit Fahrzeugen durchgefiihrt werden, die tiber
die fiir diese medizinisch-fachliche Betreuung notwendige technische Ausstattung verfiigen, und die durch
Einrichtungen und Unternehmen erbracht werden, die nach Landesrecht dafiir vorgesehen oder damit beauf-
tragt worden sind. Welches Verkehrsmittel oder Fahrzeug fiir die jeweilige Krankenfahrt oder den jeweiligen
Krankentransport genutzt werden kann, richtet sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall.

(3) Die Krankenkasse {ibernimmt die Kosten fiir
1. Krankenfahrten oder Krankentransporte zur stationdren Behandlung,
2. Krankenfahrten oder Krankentransporte im Zuge einer Verlegung

a) inein anderes Krankenhaus wihrend einer stationdren Behandlung, wenn die Verlegung aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist,

b) in ein anderes Krankenhaus zur Behandlung im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Ab-
satz la oder

¢) in ein wohnortnahes Krankenhaus, wenn die Krankenkasse in die Verlegung eingewilligt hat,

3. Krankenfahrten oder Krankentransporte zu
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a) einer vor- oder nachstationidren Behandlung im Krankenhaus nach § 115a Absatz 1,

b) einer der in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannten oder
nach § 115f Absatz 2 Satz 4 ausgewéhlten Behandlung oder

¢) einer ambulanten Operation in einer Vertragsarztpraxis einschlieBlich der Krankenfahrten oder
Krankentransporte zu hierzu erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen, jeweils innerhalb der in
§ 115a Absatz 2 Satz 1 bis 3 genannten Fristen,

wenn dadurch eine aus medizinischen Griinden erforderliche vollstationdre oder teilstationére
Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 Absatz 1 vermieden oder verkiirzt wird oder wenn
diese nicht ausfiihrbar ist,

Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen, wenn ein besonderer Ausnahmefall vorliegt, den der
Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 festgelegt hat,
oder

Krankentransporte zu ambulanten Behandlungen, wenn aus medizinischen Griinden ein Krankentrans-
port zwingend erforderlich ist, oder

Krankenfahrten oder Krankentransporte zur Versorgung in einem Integrierten Notfallzentrum, sofern
nach dem Ergebnis eines Abfragesystems nach § 133a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 eine Versorgung in
einem Integrierten Notfallzentrum erforderlich ist und die Krankenfahrt oder der Krankentransport nach
den Umsténden des Einzelfalls aus medizinischen Griinden zwingend erforderlich ist; die auf der
Grundlage des Ergebnisses eines Abfragesystems im Sinne des § 133a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1
getroffene Entscheidung gilt als Verordnung dieser Krankenfahrt oder dieses Krankentransports.

(4) Indenin Absatz 3 Nummer 4 und 5 genannten Féllen {ibernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir

eine Krankenfahrt oder einen Krankentransport, wenn sie diese oder diesen vorher genehmigt hat. In dem in
Absatz 2 Nummer 4 genannten Fall gilt die Genehmigung als erteilt, sofern bei dem Versicherten eine der
folgenden Voraussetzungen vorliegt:

1.
2.

ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG*, ,,BI, , H* oder ,,TBI*,

eine Einordnung gemif § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, sofern zusétzlich eine dauerhafte
Beeintriachtigung der Mobilitit festgestellt wurde,

eine Einordnung geméal § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 4 oder 5 oder

eine gemél § 15 des Elften Buches in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung bis zum 31. De-
zember 2016 erfolgte Einordnung in die Pflegestufe Il und eine gemil3 § 15 des Elften Buches ab dem
1. Januar 2017 erfolgte Einordnung mindestens in den Pflegegrad 3.

(5) Fir Krankenfahrten {ibernehmen die Krankenkassen

bei der Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels die Kosten in Hohe des Fahrpreises unter Aus-
schopfung von FahrpreisermaBigungen,

bei der Benutzung eines Taxis oder Mietwagens die Kosten in Hohe der nach Satz 2 vereinbarten Ent-
gelte oder bis zum Abschluss einer Vereinbarung nach Satz 2 die nach Personenbeforderungsgesetz
geregelten Entgelte,

bei der Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs die Kosten in Hohe des fiir jeden gefahrenen Kilometer
jeweils aufgrund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrages fiir Wegstreckenentscha-
digung, hochstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des in den Nummern 1 oder 2 genannten
Transportmittel entstanden wéren.

Fiir Krankenfahrten nach Nummer 2 sollen die Krankenkassen oder ihre Landesverbande mit Einrichtungen
oder Unternehmen Vertrége schlieBen. § 133 Absatz 2 Satz 2 und 6 und Absatz 5 gilt entsprechend.

(6) Fiir Krankentransporte iibernehmen die Krankenkassen die Kosten in Hohe der nach Satz 2 ver-

einbarten Entgelte. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen schliefen gemeinsam und
einheitlich mit den nach Landesrecht vorgesehenen oder beauftragten Einrichtungen oder Unternehmen Ver-
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trage liber Entgelte fiir Krankentransporte. § 133 Absatz 2 Satz 2, 6 und 7, Absatz 4, 5 und 6 gilt entspre-
chend.

(7) Versicherte leisten zu einer Krankenfahrt oder einem Krankentransport eine Zuzahlung in Hohe
des sich aus § 61 Satz 1 ergebenden Betrages. Die Krankenkasse ibernimmt bei Krankenfahrten die Kosten
nach Absatz 1 Satz 1 unter Abzug der Zuzahlung nach Satz 1 oder zieht die Zuzahlung nach Satz 1 von den
Versicherten ein. Bei Krankentransporten zieht die Krankenkasse die Zuzahlung nach Satz 1 von den Versi-
cherten ein. Fiir Krankenfahrten und Krankentransporte nach § 60 Absatz 3 Nummer 3 besteht eine Zuzah-
lungspflicht nur fiir die erste und die letzte Krankenfahrt oder fiir den ersten und den letzten Krankentrans-
port.

(8) Die Kosten eines Riicktransports in das Inland werden von der Krankenkasse nicht iibernommen.
§ 18 bleibt unberiihrt.

(9) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Reisekosten nach §
73 Absatz 1 und 3 des Neunten Buches iibernommen; dies gilt fiir den Anspruch auf Ersatz des Verdienst-
ausfalls nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des Neunten Buches nur, sofern kein Anspruch nach § 45
Absatz 1a besteht. Zu den Reisekosten nach Satz 1 gehoren bei Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des
Elften Buches auch die Reisekosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung Pflegebediirftiger nach § 40
Absatz 3a Satz 1 und 2 entstehen. Die Reisekosten von Pflegebediirftigen, die gemal § 40 Absatz 3a Satz 2
wihrend einer stationdren Rehabilitation ihrer Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches eine
Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches erhalten, hat die Pflegekasse des Pflegebediirftigen der Kran-
kenkasse der Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches zu erstatten.*

4. Nach § 61 Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

,»Die Zuzahlung zu Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 und 3 betragt
10 Euro.”

5. § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 und Satz wird jeweils nach der Angabe ,, Krankentransporten* die Angabe
,»» Krankenfahrten® eingefiigt.

6. § 73b Absatz 4 Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»datz 6 gilt nicht fiir die Organisation der notdienstlichen Akutversorgung im Sinne des § 75 Absatz 1b Satz
3.‘6

7. § 75 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Hierzu informieren die Kassenérztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet in geeigne-
ter Weise bundesweit einheitlich iiber die Sprechstundenzeiten der Vertragsirzte und iiber die Zu-
gangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) und rich-
ten Terminservicestellen ein, die jeweils von Montag bis Samstag unter einer bundesweit einheit-
lichen Rufnummer und jederzeit durch digitale Angebote erreichbar sein miissen; die Terminser-
vicestellen konnen in Kooperation mit den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen betrieben werden.*

bb) Satz 3 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 2 wird nach der Angabe ,,mochten,* die Angabe ,,und* eingefiigt.

bbb)  In Nummer 3 wird die Angabe ,,unterstiitzen und*“ durch die Angabe ,,unterstiitzen.* er-
setzt.

ccc)  Nummer 4 wird gestrichen.
cc) Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Fiir die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss eine Uberweisung vor-
liegen; vorbehaltlich der Regelungen nach Satz 11 Nummer 2 gilt dies nicht
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b)

1. im Fall der Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauen-
arzt und

2. in Fillen, in denen bei einer zuvor erfolgten Inanspruchnahme eines Integrierten Notfallzent-
rums oder eines Integrierten Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche die Notwendigkeit
einer weiteren Behandlung festgestellt wurde.*

dd) Satz 11 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 5 wird die Angabe ,,Satz 2. durch die Angabe ,,Satz 2 und* ersetzt.
bbb)  Nach Nummer 5 wird die folgende Nummer 6 eingefiigt:

0. zur Gewéhrleistung der telefonischen Erreichbarkeit der Terminservicestellen nach
Satz 2.

ee) Satz 17 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,,.Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben die in Satz 16 genannte Struktur fiir ein elektronisch
gestiitztes Wartezeitenmanagement und fiir ein elektronisch gestiitztes Dispositionsmanagement
bei der Terminvermittlung bundesweit einheitlich zu nutzen und kdnnen dariiber hinaus zur Erfiil-
lung ihrer Aufgaben nach Satz 3 auch eigene digitale Angebote bereitstellen.*

ff) Die Sdtze 18 und 19 werden durch den folgenden Satz ersetzt:

,.Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfall-
zentren fiir Kinder und Jugendliche die Vermittlung von Behandlungsterminen bei an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern in den in Satz 4 Nummer 2 genannten
Fillen zu ermdglichen.

Absatz 1b wird durch die folgenden Absitze 1b bis 1f ersetzt:

»(1b) Der Sicherstellungsaufirag nach Absatz 1 umfasst auch die jederzeit verfligbare vertragsérzt-
liche Versorgung in Fillen, in denen eine unverziigliche Behandlung aus medizinischen Griinden erfor-
derlich ist (Akutfall). Nicht vom Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst ist die notfallmedizini-
sche Versorgung im Sinne des § 30 Absatz 2 Nummer 2 durch Notérzte, soweit Landesrecht nichts
anderes bestimmt. Wird die in Satz 1 genannte Versorgung nicht durch in § 95 Absatz 1 Satz 1 genannte
vertragsirztliche Leistungserbringer im Rahmen ihrer Sprechstunden erbracht, umfasst der Sicherstel-
lungsauftrag nach Absatz 1 diese Versorgung nur im Umfang der jeweils unaufschiebbar erforderlichen
MaBnahmen (notdienstliche Akutversorgung). Im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung kann
dariiber hinaus auch die Feststellung und Erstbescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit, die Feststellung
und Bescheinigung einer notwendigen Betreuung, Beaufsichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes
sowie die Verordnung von Arzneimitteln erfolgen. Die Kassenidrztlichen Vereinigungen und die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung stellen die notdienstliche Akutversorgung durch geeignete Versor-
gungsstrukturen (Notdienst) sicher. Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung organisieren den Notdienst insbesondere durch

1. die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Ju-
gendliche,

2. ein telefonisches oder videounterstiitztes, jederzeit verfiigbares drztliches Versorgungsangebot,
auch durch Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin, und

3. einen jederzeit verfiigbaren aufsuchenden Dienst in Féllen, in denen die in Satz 1 genannte Ver-
sorgung nicht anderweitig erbracht werden kann.

Zur Gewihrleistung einer wirtschaftlichen Durchfiihrung der in Satz 6 Nummer 2 und 3 genannten
MaBnahmen sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen untereinander sowie mit der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung kooperieren. Die Kassenérztlichen Vereinigungen konnen zur Durchfithrung der in
Satz 6 Nummer 3 genannten MaBnahme qualifiziertes nichtérztliches Personal einsetzen, das nach arzt-
licher Anordnung und unter drztlicher Verantwortung handelt. Das Néhere zur erforderlichen Qualifi-
kation des nichtdrztlichen Personals sowie zu den von dem qualifizierten nichtérztlichen Personal erb-
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ringbaren Titigkeiten legen die Partner des Bundesmantelvertrages fiir Arzte nach § 28 Absatz 1 Satz
3 fest. Der Bundesirztekammer ist vor der Festlegung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen konnen zur Durchfiihrung der in Satz 6 Nummer 3 genannten Maf@-
nahme Kooperationen mit Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung nach § 30 eingehen.
Zusitzlich konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen Integrierte Notfallzentren zur Erfiillung von de-
ren Verpflichtung nach § 123 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendmedi-
zin durch telemedizinische oder telefonische Konsilien unterstiitzen. Nicht an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhduser und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsver-
einbarung mit der Kassenérztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur notdienst-
lichen Akutversorgung berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsérztlichen Versorgung
teil. Satz 13 gilt entsprechend fiir nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte im
Rahmen der notfallmedizinischen Versorgung im Sinne des § 30 Absatz 2 Nummer 2 durch Notérzte,
soweit durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese Versorgung vom Sicherstellungsauftrag nach
Absatz 1 umfasst ist. Die Kassenérztlichen Vereinigungen sollen mit den Landesapothekerkammern
Informationen iiber die Organisation des Notdienstes austauschen, um die Versorgung der Versicherten
zu verbessern.

(1c) Zur Vermittlung von Behandlungsterminen in Akutfallen und zur Wahrnehmung ihrer in Ab-
satz 1b genannten Aufgaben betreibt jede Kassenérztliche Vereinigung eine Leitstelle, die jederzeit
unter der in Absatz 1a Satz 2 genannten bundesweit einheitlichen Rufnummer und iiber digitale Ange-
bote erreichbar ist (Akutleitstelle). Ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwdlften auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] miissen die Akutleitstellen unter der in Absatz la Satz 2 ge-
nannten bundesweit einheitlichen Rufnummer innerhalb von drei Minuten fiir 75 Prozent der Anrufen-
den und innerhalb von zehn Minuten fiir 95 Prozent der Anrufenden erreichbar sein. Die Akutleitstellen
haben Versicherten in Akutféllen auf der Grundlage der nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 6 aufzustellen-
den Richtlinien fiir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschdtzungsverfahren eine drzt-
liche Versorgung auf der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln. Zur Behandlung soll
vorrangig in die Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versorgungszentren ver-
mittelt werden, sofern diese als medizinisch gebotene Versorgungsebene in Betracht kommen. In ge-
eigneten Fillen kann eine telefonische oder videounterstiitzte drztliche Konsultation vermittelt werden.
Fiir die Vermittlung eines Behandlungstermins bei einem Facharzt bedarf es im Akutfall keiner Uber-
weisung. Eine Versorgung durch den aufsuchenden Dienst nach Absatz 1b Satz 6 Nummer 3 ist nur in
den Fillen zu vermitteln, in denen

1. eine Behandlung des Versicherten durch einen zugelassenen Arzt oder ein zugelassenes medizini-
sches Versorgungszentrum nicht moglich oder dem Versicherten das Aufsuchen eines zugelasse-
nen Arztes oder eines zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum nicht moéglich oder nicht
zumutbar ist,

2. dem Versicherten das Aufsuchen eines Integrierten Notfallzentrums nicht méglich oder nicht zu-
mutbar ist und

3. eine telefonische oder videounterstiitzte drztliche Konsultation nicht moglich oder nicht ausrei-
chend ist.

Die Akutleitstellen haben Sprachaufzeichnungen der Anrufe anzufertigen und fiir die Dauer von zehn
Jahren zu speichern.

(1d) Die Kassenirztlichen Vereinigungen sind befugt, die zur Erfiillung ihrer in den Absétzen 1a,
1b, 1c und le genannten Aufgaben erforderlichen personenbezogene Daten zu verarbeiten.

(1e) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen der Tatigkeit der nach
Absatz la Satz 2 eingerichteten Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die fristgeméif3e
Vermittlung von Arztterminen, auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote.
Uber die Ergebnisse der Evaluierung hat die Kassenirztliche Bundesvereinigung dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit zum 30. Juni 2027 zu berichten.

(1f) Absatz 1b Satz 3, 6 bis 12 und 14 sowie die Absitze 1c bis 1e sind auf die vertragszahnirztli-
che Versorgung nicht anzuwenden. Die Kassenzahnédrztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnérzt-
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10.

11.

liche Bundesvereinigung stellen den vertragszahnérztlichen Notdienst au8erhalb der Sprechstundenzei-
ten der Vertragszahnérzte sicher. Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen sollen den vertragszahnarzt-
lichen Notdienst auch durch Kooperation oder eine organisatorische Verkniipfung mit zugelassenen
Krankenhédusern sicherstellen, wozu sie entweder vertragszahnirztliche Notdienstpraxen in oder an
Krankenhéusern einrichten oder Krankenhduser unmittelbar in den Notdienst einbinden. Die Kassen-
zahnirztlichen Vereinigungen informieren die Versicherten im Internet in geeigneter Weise bundesweit
einheitlich {iber die Sprechstundenzeiten der Vertragszahnérzte und iiber die Barrierefreiheit.

c) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 4 wird die Angabe ,,bundeseinheitlichen Telefonnummer* durch die Angabe ,,bundes-
weit einheitlichen Rufnummer* ersetzt.

bb) Inden Nummern 5 und 6 wird jeweils die Angabe ,,Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 durch die Angabe
,,Absatz 1c Satz 3 ersetzt.

§ 76 Absatz 1a wird durch den folgenden Absatz 1a ersetzt:

»(1a) In den Fillen des § 75 Absatz la Satz 7 konnen Versicherte auch zugelassene Krankenhéuser in
Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen. Dies gilt auch, wenn eine
Akutleitstelle Versicherte in Akutfdllen nach § 75 Absatz 1c¢ Satz 3 in eine Notaufnahme vermittelt. Die
Inanspruchnahme umfasst in den Féllen des § 75 Absatz la Satz 7 auch weitere auf den Termin folgende
notwendige Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.*

§ 87 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a Satz 21 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Absatz 5a beschlieft im einheitlichen Be-
wertungsmafstab fiir drztliche Leistungen

1.  Regelungen fiir die Versorgung im Notdienst sowie fiir die Versorgung in Notfdllen nach § 76
Absatz 1 Satz 2,

2. Regelungen fiir die Versorgung im Notdienst mit telemedizinischen Leistungen und

3. Zuschlige fiir die Gruppe der Versicherten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitit der
Behandlungsdiagnose einer besonders aufwindigen Betreuung und Uberwachung in der Notauf-
nahme eines Integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz 1 oder eines Integrierten Notfallzent-
rums fiir Kinder und Jugendliche nach § 123b Absatz 1 bediirfen.*

b) In Absatz 2b Satz 3 Nummer 1 und Absatz 2¢ Satz 3 Nummer 1 wird jeweils die Angabe ,,Behandlungen
im Akutfall nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4, wenn die Behandlung spétestens am Folgetag der
Terminvermittlung durch die Terminservicestelle” durch die Angabe ,,den Fall, dass eine Behandlung
spatestens am Folgetag der Terminvermittlung durch eine Akutleitstelle nach § 75 Absatz 1c Satz 3
ersetzt.

§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach §
75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1, sofern es sich nicht um Félle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt, oder
die aufgrund der Vermittlung durch eine Akutleitstelle nach § 75 Absatz 1¢ Satz 3 erbracht werden,®.

§ 90 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,,nach § 116b Absatz 3 gestrichen.
b) Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefiigt:

,(4a) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen wird fiir die Wahrnehmung der Aufgaben
nach § 116b Absatz 2, § 123 Absatz 3 Satz 2, § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 um Vertreter der
Krankenhéuser in der gleichen Zahl erweitert, wie sie nach Absatz 2 Satz 1 und 4 jeweils fiir die Ver-
treter der Arzte vorgesehen ist (erweiterter Landesausschuss). Die Vertreter der Krankenhiuser werden
von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den Vorsitzenden des erweiterten Landesaus-
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12.

13.

14.

schusses und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die be-
teiligten Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen sowie die Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
sie durch die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste Landesbehdrde im Benehmen mit den be-
teiligten Kassendrztlichen Vereinigungen, den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft berufen. Die Kosten, die dem erweiterten Landesaus-
schuss durch die Wahrnehmung der Aufgaben nach § 116b Absatz 2, § 123 Absatz 3 Satz 2, § 123a
Absatz 1 und § 123b Absatz 1 entstehen, werden zur Hélfte von den Verbdnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen sowie zu je einem Viertel von den beteiligten Kassenirztlichen Vereinigungen und
der Landeskrankenhausgesellschaft getragen. Der erweiterte Landesausschuss beschliet mit einfacher
Mehrheit; bei der Gewichtung der Stimmen zdhlen die Stimmen der Vertreter der Krankenkassen dop-
pelt. Bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind von der fiir
die medizinische Notfallrettung zustindigen obersten Landesbehorde fiir die Belange der medizinischen
Notfallrettung zu benennende Vertreter anzuhdren. Der erweiterte Landesausschuss kann fiir die Be-
schlussfassung iiber Entscheidungen nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 in seiner Geschéfts-
ordnung abweichend von Satz 1 und von Absatz 2 Satz 1 die Besetzung mit einer kleineren Zahl von
Mitgliedern unter Wahrung des Besetzungsverhiltnisses festlegen; die Mitberatungsrechte nach Absatz
4 Satz 2 und § 140f Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bis 4 sowie das Anhérungsrecht nach Satz 7
bleiben unberiihrt.*

c) Absatz 6 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Die von den Landesausschiissen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz2, § 100 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 3, § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3, § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind
der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehérde vorzulegen.*

In § 90a Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,und der Landeskrankenhausgesellschaft” durch die Angabe ,,, der
Landeskrankenhausgesellschaft und der medizinischen Notfallrettung® ersetzt.

§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 wird durch die folgende Nummer 12 ersetzt:
»12. Verordnung von Krankentransporten und Krankenfahrten,*.
§ 105 Absatz 1b wird durch den folgenden Absatz 1b ersetzt:

,»(1b) Jede Kassenirztliche Vereinigung vereinbart jdhrlich mit den Landesverbianden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich einen von der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung
zum einen und den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zum anderen in jeweils glei-
cher Hohe iiber die nach Absatz 1a bereitzustellenden Mittel hinaus bereitzustellenden Betrag und dessen
jeweilige Verwendung zur Finanzierung der

1. nach § 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 2 und 3, Absatz 1c und § 133a von der Kassenéarztlichen Vereini-
gung sicherzustellenden Strukturen einschlielich MaBnahmen zur digitalen Vernetzung dieser Struk-
turen und

2. Forderung der von den Kassenédrztlichen Vereinigungen verantworteten Einrichtungen und Stellen in-
nerhalb der Integrierten Notfallzentren und der Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche
einschlieflich MaBnahmen zur digitalen Vernetzung dieser Einrichtungen und Stellen.

Uber die Hohe des in Satz 1 genannten Betrags sowie dessen jeweilige Verwendung ist mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. mit Wirkung fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen je-
weils Einvernehmen herzustellen. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen beteiligen sich mit einem
Anteil von 7 Prozent an den von den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Satz
1 jeweils bereitzustellenden Betridgen. Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und der
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mit Wirkung fiir die privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen vereinbaren das Nahere zur Bereitstellung des Betrages der in Satz 3 genannten Beteiligung. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen legen jahrlich spatestens vier Wochen vor Beginn der jeweiligen Verhand-
lungen iiber die in Satz 1 genannten Vereinbarungen den anderen in Satz 1 genannten Vereinbarungspartnern
sowie dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. eine detaillierte Kalkulation der Kosten vor, die
zur Gewiahrleistung des Aufbaus und des Betriebs der in Satz 1 genannten Strukturen, Einrichtungen und
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15.

16.

Stellen einschlieBlich der MaBnahmen zur digitalen Vernetzung entstehen. Bei der jeweiligen Vereinbarung
des in Satz 1 genannten Betrags haben die in Satz 1 genannten Vereinbarungspartner folgende im Zusam-
menhang mit der notdienstlichen Akutversorgung im jeweiligen Vorjahr vereinnahmte Entgelte in voller
Hohe mindernd zu beriicksichtigen:

1. Entgelte fiir nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung oder nach einem Gesamtvertrag abrechenbare
Leistungen und Kosten und

2. die von der Kassenirztlichen Vereinigung sonstigen vereinnahmten Entgelte

In voller H6he mindernd zu beriicksichtigen sind zudem die von der Kassenérztlichen Vereinigung nicht
verbrauchten Mittel des Honorarvolumens nach § 87b Absatz 1 Satz 3. Die Hohe der jeweils zuletzt nach
Satz 1 vereinbarten Betrdge und deren zweckentsprechende Verwendung sind jéhrlich von den in Satz 1
genannten Vereinbarungspartnern zu iiberpriifen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht oder teilweise
nicht zustande, setzt das zustindige Schiedsamt auf Antrag eines der in Satz 1 genannten Vereinbarungs-
partner den Vereinbarungsinhalt nach Mafigabe der Sitze 5 bis 7 fest. § 89 Absatz 3 gilt entsprechend. Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung veroffentlicht jahrlich, erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], barrierefrei im Internet einen Bericht
iiber die Anzahl und den jeweiligen Inhalt der in Satz 1 genannten Vereinbarungen, einschlielich der Hohe
des jeweils vereinbarten Betrags einschliefSlich seiner Aufteilung auf die einzelnen Verwendungszwecke.
Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich konnen vereinbaren, tiber die Mittel nach Absatz 1a hinaus einen zusétzlichen Be-
trag zur Forderung der Sicherstellung der Strukturen des vertragszahnérztlichen Notdienstes bereitzustellen.*

§ 115¢ Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»Im Rahmen der tagesstationdren Behandlung besteht ab dem Zeitpunkt der ersten Aufnahme im Kran-
kenhaus kein Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir Krankentransporte und Krankenfahrten nach §
60; ausgenommen ist die Ubernahme der Kosten fiir Krankenfahrten zum Krankenhaus, die im Fall
einer ambulanten Behandlung von der Krankenkasse nach § 60 Absatz 3 Nummer 4 iibernommen wiir-
den.*

b) Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Der Anspruch auf einen Notfalltransport im Rahmen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 bleibt
unberiihrt.

§ 116b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz | wird die Angabe ,,nach Mafigabe des Absatzes 3 Satz 1 erweiterten Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 durch die Angabe ,.erweiterten Landesausschuss
im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 ersetzt.

bb) Inden Sétzen 4, 5 und 9 wird jeweils die Angabe ,,Landesausschuss nach Satz 1 durch die Angabe
Lerweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1° ersetzt.

cc) In Satz 8 wird die Angabe ,,Landesausschuss nach Satz 1 durch die Angabe ,,erweiterten Landes-
ausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1° ersetzt.

b) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann fiir die Beschluss-
fassung tliber Entscheidungen im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Absatz 2 Satz 1 in seiner Ge-
schéftsordnung abweichend von § 90 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 4a Satz 1 die Besetzung mit einer
kleineren Zahl von Mitgliedern unter Wahrung des Besetzungsverhéltnisses festlegen; die Mitbera-
tungsrechte nach § 90 Absatz 4 Satz 2 sowie § 140f Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bis 4 bleiben
unberiihrt. Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 ist, auch in der Beset-



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode -17 - Drucksache 21/6808

zung nach Satz 1, befugt, geeignete Dritte ganz oder teilweise mit der Durchfiihrung von Aufgaben
nach Absatz 2 zu beauftragen, und er kann hierfiir nihere Vorgaben beschlieBen®.

17. § 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 75 Absatz 1b Satz 2 durch die Angabe ,,§ 75 Absatz 1b Satz
13 ersetzt.

b) Absatz 3b wird durch den folgenden Absatz 3b ersetzt:

»(3b) Krankenhéuser erhalten fiir eine ambulante Notfallbehandlung Hilfesuchender, die diese
Krankenhausstandorte mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen im Rah-
men einer Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1 Satz 2 selbstindig aufgesucht haben, an einem Kran-
kenhausstandort ohne Integriertes Notfallzentrum oder Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Ju-
gendliche ab dem nach § 123c Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt nur eine Vergiitung,
wenn die in § 123c Absatz 1 Satz 1 genannte Ersteinschitzung ergeben hat, dass eine Behandlung an
dem jeweiligen Krankenhausstandort erfolgen kann. Unabhingig von dem in Satz 1 genannten Ergebnis
besteht ein Vergilitungsanspruch fiir die Durchfithrung der in § 123¢ Absatz 1 Satz 1 genannten Erstein-
schitzung. Die Ersteinschétzung kann als Hilfeleistung nach § 28 Absatz 1 Satz 2 erfolgen.*

18. § 123 wird durch die folgenden §§ 123 bis 123c ersetzt:

»§ 123
Integrierte Notfallzentren

(1) Integrierte Notfallzentren bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses, einer
in unmittelbarer raumlicher Ndhe zur Notaufnahme des betreffenden Krankenhausstandortes gelegenen Pra-
xis der Kassenirztlichen Vereinigung zur notdienstlichen Akutversorgung im Sinne des § 75 Absatz 1b Satz
3 (Notdienstpraxis) und einer zentralen Ersteinschétzungsstelle, die auf der Grundlage einer in § 123a Absatz
2 Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung zusammenarbeiten. Wird ein Standort eines zugelassenen
Krankenhauses nach § 123a Absatz 1 Satz 1 als Standort fiir die Einrichtung eines Integrierten Notfallzent-
rums festgelegt, sind der Triger dieses Krankenhauses und die zustdndige Kassenérztliche Vereinigung zum
Abschluss einer Kooperationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 Satz 1 und zur Einrichtung eines Integrier-
ten Notfallzentrums berechtigt und verpflichtet. Die Kassenédrztlichen Vereinigungen sind in diesem Fall
verpflichtet, die Notaufnahme des jeweiligen zugelassenen Krankenhauses aufgrund der Kooperationsver-
einbarung unmittelbar in den Notdienst gemdl3 § 75 Absatz 1b Satz 13 einzubinden. Die fachliche Verant-
wortung fiir die zentrale Ersteinschétzungsstelle und ihre fachliche Leitung obliegen dem zugelassenen
Krankenhaus, wenn in der nach § 123a Absatz 2 Satz 1 abzuschlieBenden Kooperationsvereinbarung nichts
Abweichendes geregelt ist. Die Kassenérztliche Vereinigung kann von der Einrichtung einer Notdienstpraxis
absehen, sofern die vertragsérztliche Versorgung von Akutfillen wéhrend der in § 123a Absatz 2 Satz 6
genannten Zeiten durch einen an der vertragsirztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 Satz 1 teilnehmenden
zugelassenen Leistungserbringer sichergestellt wird, dessen Praxis sich in unmittelbarer rdumlicher Ndhe zur
Notaufnahme des jeweiligen Krankenhausstandortes befindet. Die Verpflichtung zum Abschluss einer Ko-
operationsvereinbarung nach Satz 2, die Regelungen dieses Buches, die fiir die Einrichtung und den Betrieb
einer Notdienstpraxis gelten, und § 3 der Medizinprodukte-Abgabeverordnung gelten fiir diesen Leistungs-
erbringer entsprechend. Die Parteien der Kooperationsvereinbarung kénnen zur Patientenversorgung geeig-
nete, im Umkreis des jeweiligen Krankenhausstandortes gelegene zugelassene Arzte und zugelassene medi-
zinische Versorgungszentren in die Kooperationsvereinbarung einbeziehen (Kooperationspraxen). Eine Ko-
operationspraxis muss organisatorisch und technisch so mit dem Integrierten Notfallzentrum vernetzt sein,
dass ohne jeden zeitlichen Verzug eine riickverfolgbare und digitale Falliibergabe zwischen dem Integrierten
Notfallzentrum und der Kooperationspraxis moglich ist.

(2) Fiir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen
selbstindig ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, trifft die zentrale Ersteinschitzungsstelle eine Ent-
scheidung iiber die Behandlungsdringlichkeit und {iber die geeignete Versorgungsebene innerhalb des Inte-
grierten Notfallzentrums unter Beriicksichtigung der jeweiligen Kooperationspraxen. Diese Entscheidung
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kann als Hilfeleistung nach § 28 Absatz 1 Satz 2 getroffen werden. Ab dem nach § 123c Absatz 1 Satz 5
Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt erfolgt die Entscheidung nach Satz 1 mittels der in § 123c Absatz 1 Satz 1
genannten Ersteinschitzung. Innerhalb des Integrierten Notfallzentrums erfolgt eine digitale Falliibergabe in
einem interoperablen Datenformat. Die Parteien der in § 123a Absatz 2 Satz 1 genannten Kooperationsver-
einbarung einschlieBlich der jeweiligen Kooperationspraxen sind befugt, die fiir eine bedarfsgerechte Steu-
erung der Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten der Hilfesuchenden zu verarbeiten und sich
wechselseitig zu tibermitteln. Das Integrierte Notfallzentrum bietet den Patienten, bei denen nach einer not-
dienstlichen Akutversorgung im Integrierten Notfallzentrum eine ambulante Weiterbehandlung erforderlich
ist, und Hilfesuchenden, die sich nach einer Entscheidung der Ersteinschitzungsstelle nach Satz 1 statt fiir
eine Behandlung im Integrierten Notfallzentrum fiir eine Behandlung bei einem an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer entscheiden, die Vermittlung eines Termins fiir eine solche
Behandlung an. Hilfesuchende, die nachweisen, dass sie das Integrierte Notfallzentrum aufgrund einer tele-
fonischen oder digitalen Vermittlung durch eine Akutleitstelle aufsuchen, sind dort bei gleicher Behand-
lungsdringlichkeit grundsétzlich vorrangig zu behandeln. Das Nihere zum Nachweis der Vermittlung durch
eine Akutleitstelle ist im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren.

(3) Integrierte Notfallzentren haben sicherzustellen, dass sie

1. zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen von Fachérzten fiir Kinder- und Jugendmedizin durch
telemedizinische oder telefonische Konsilien unterstiitzt werden, wenn an ihrem Standort kein Inte-
griertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche vorhanden ist, und

2. bei Hinweisen auf das Vorliegen psychischer Erkrankungen von Fachédrzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Nervenheilkunde durch telemedizi-
nische oder telefonische Konsilien unterstiitzt werden, wenn an ihrem Standort keine Fachabteilung fiir
Psychiatrie oder Psychosomatik vorhanden ist.

Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann Empfehlungen fiir die landesweite
Konzeption und Koordinierung der in Satz 1 genannten Unterstiitzungen aussprechen. In den in Satz 1 ge-
nannten Féllen haben Integrierte Notfallzentren die erforderliche technische Ausstattung fiir eine telemedi-
zinische Anbindung vorzuhalten und die Vorgaben der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1 einzuhalten.

(4) Die Kassenirztlichen Vereinigungen berichten den fiir die Sozialversicherung und den fiir die
Krankenhausplanung zustidndigen obersten Landesbehorden jahrlich, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], iiber

1. die Versorgung in den Integrierten Notfallzentren im Hinblick auf
a) Abweichungen von den in § 123a Absatz 2 Satz 6 genannten Offnungszeiten der Notdienstpraxis,

b) die Anzahl der in Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer, der einbezogenen Kooperations-
praxen und der eingerichteten Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche und

c) die Anteile der Inanspruchnahme des Integrierten Notfallzentrums mit und ohne vorherigen Kon-
takt zu einer Akutleitstelle sowie

2. die Auswirkungen der Versorgung in Integrierten Notfallzentren auf die ambulanten Behandlungen in
Notaufnahmen, die nicht Bestandteil eines Integrierten Notfallzentrums sind.

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jéhrlich, erstmals
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des siebenundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats], iiber die in Satz 1 genannten Sachverhalte.

§ 123a
Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

(1) Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 legt erstmals bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] unter vor-
rangiger Beriicksichtigung der Bundeswehrkrankenhéuser die Standorte der zugelassenen Krankenhéduser
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fest, an denen Integrierte Notfallzentren einzurichten sind. Bei der Festlegung der Standorte sind die Ziele
und Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung zu beachten. Zur
flichendeckenden Versorgung durch Integrierte Notfallzentren legt der erweiterte Landesausschuss zunichst
geeignete Planungsregionen fest, die sich im Einvernehmen mit allen fiir die Planungsregion zustdndigen
erweiterten Landesausschiissen auch iiber Landesgrenzen erstrecken konnen. Ein Krankenhausstandort kann
als Standort fiir die Einrichtung eines Integriertes Notfallzentrums festgelegt werden, wenn

1. dieser Krankenhausstandort mindestens die Voraussetzungen der Notfallstufe Basisnotfallversorgung
gemdl den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Not-
fallstrukturen in Krankenhdusern geméal3 § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V)“vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt durch den Beschluss vom 18. Juni 2025
(BAnz AT 28.08.2025 B3) gedndert worden sind, erfiillt und

2. keine berechtigten Interessen des Krankenhauses entgegenstehen, die das Interesse an einer flichende-
ckenden Versorgung durch Integrierte Notfallzentren iiberwiegen.

Bei der Festlegung nach Satz 1 sind insbesondere folgende Kriterien zu beriicksichtigen:

1. die Erreichbarkeit des Standorts mit einem Kraftfahrzeug innerhalb einer Fahrzeit von 30 Minuten fiir
mindestens 95 Prozent der zu versorgenden Menschen in der Planungsregion,

2. die Zahl der zu versorgenden Menschen in der Planungsregion,
die Erreichbarkeit des Standorts mit dem 6ffentlichen Personennahverkehr,

4. das Bestehen einer Praxis der Kassenidrztlichen Vereinigung zur Sicherstellung des Notdienstes in un-
mittelbarer rdumlicher Nidhe zur Notaufnahme des Krankenhausstandortes und

5. die Moglichkeiten der Einbeziehung von Kooperationspraxen zur Patientenversorgung.

Wenn in einer Planungsregion mehrere Krankenhausstandorte fiir die Einrichtung eines Integrierten Notfall-
zentrums gleich geeignet sind, sollen vorrangig Krankenhausstandorte als Standort fiir die Einrichtung eines
Integrierten Notfallzentrums festgelegt werden,

1. die die Voraussetzungen einer hoheren Notfallstufe geméf den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemif3 § 136¢
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018
B4), die zuletzt durch den Beschluss vom 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3) gedndert worden
sind, erfiillen oder eine nach anderen Kriterien, insbesondere Fallzahlen, leistungsfihigere Notauf-
nahme aufweisen,

2. die notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen, insbesondere die Fachabteilungen Chirurgie, Unfall-
chirurgie, Innere Medizin, Psychiatrie und Psychosomatik zdhlen, vorhalten und

3. in denen eine Praxis der Kassenérztlichen Vereinigung zur Sicherstellung des Notdienstes in der Not-
aufnahme besteht oder eine Notdienstpraxis in der Notaufnahme eingerichtet werden kann.

Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann eine Festlegung nach Satz 1 ab-
weichend von den Sétzen 4 bis 6 treffen, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
erforderlich ist. Die filir die Sozialversicherung zustindige oberste Landesbehorde kann die in Satz 1 ge-
nannte Frist einmalig um hochstens sechs Wochen verldngern. Kommt eine erstmalige Festlegung der Kran-
kenhausstandorte nach Satz 1 nicht oder teilweise nicht fristgemal zustande, so hat die fiir die Sozialversi-
cherung zustindige oberste Landesbehorde die Festlegung der Krankenhausstandorte nach Satz 1 innerhalb
von sechs Wochen nach Ablauf der in Satz 1 oder der nach Satz 8 verldngerten Frist festzulegen. Der erwei-
terte Landesausschuss stellt der fiir die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrde die
fiir die Festlegung der Krankenhausstandorte erforderlichen Informationen, Unterlagen und Stellungnahmen
unverziiglich zur Verfiigung. Der erweiterte Landesausschuss hat die Festlegungen nach Satz 1 in regelmé-
Bigen Abstdnden zu iiberpriifen. Die Festlegung nach den Sétzen 1 und 9 erfolgt durch Bescheid. Gegen den
Bescheid ist der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Widerspruch und Klage
gegen den Bescheid haben keine aufschiebende Wirkung.
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(2) Zur Organisation des Integrierten Notfallzentrums schlieen die Kassenérztliche Vereinigung und
der Krankenhaustriager innerhalb von neun Monaten, nachdem der betreffende Krankenhausstandort als
Standort fiir die Einrichtung eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt worden ist, eine Kooperationsver-
einbarung; die Rahmenvereinbarungen nach Absatz 4 sind zu beachten.
Sofern die vertragsérztliche Versorgung von Akutfillen durch einen in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten
Leistungserbringer sichergestellt wird oder sofern nach § 123 Absatz 1 Satz 7 Kooperationspraxen einbezo-
gen werden, wird auch dieser Leistungserbringer oder werden auch diese Kooperationspraxen Partei oder
Parteien der von der Kassenidrztlichen Vereinigung und dem Krankenhaustriger abzuschlieBenden Koope-
rationsvereinbarung. Die jeweiligen Parteien der Kooperationsvereinbarung sollen ein gemeinsames Quali-
titsmanagement durchfiihren. Sie sind befugt, die fiir dieses gemeinsame Qualititsmanagement erforderli-
chen personenbezogenen Daten zu verarbeiten. In der in Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung ist
insbesondere das Nihere zu vereinbaren zur

1. Vornahme der in § 123 Absatz 2 Satz 1 genannten Entscheidung bis zu dem nach § 123c Absatz 1 Satz
5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt,

2. Anmietung oder Bereitstellung von Raumlichkeiten, Einrichtung und Verbrauchsmaterial der Not-
dienstpraxis und

3. Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Krankenhauses einschlieBlich der hier-
fiir zu entrichtenden Entgelte.

Die Notdienstpraxis ist mindestens an Wochenenden und Feiertagen von 9 bis 21 Uhr, am Mittwoch und
Freitag von 14 bis 21 Uhr und am Montag, Dienstag und Donnerstag von 18 bis 21 Uhr zu 6ffnen. Kiirzere
Offnungszeiten der Notdienstpraxis konnen in der in Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung festgelegt
werden, soweit die Kassenédrztliche Vereinigung gegeniiber dem Trager des Krankenhauses nachweist, dass
der Betrieb der Notdienstpraxis zu den in Satz 6 genannten Offnungszeiten aufgrund der tatséichlichen Inan-
spruchnahme der Notdienstpraxis nicht bedarfsgerecht wére. Fiir eine digitale Falliibergabe sind bundesein-
heitlich definierte, digitale Schnittstellen und Standards nach dem Zwolften Kapitel festzulegen.

(3) Kommt eine Kooperationsvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht oder teilweise nicht fristgerecht
zustande, wird ihr Inhalt durch eine unabhéingige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten ab deren Be-
stimmung festgelegt. Die beiden in Absatz 2 Satz 1 genannten Parteien der Kooperationsvereinbarung haben
die unabhéngige Schiedsperson innerhalb von einem Monat nach Ablauf der in Absatz 2 Satz 1 genannten
Frist zu bestimmen. Einigen sie sich nicht oder nicht fristgerecht auf die Bestimmung einer Schiedsperson,
so wird diese innerhalb eines Monats nach Ablauf der in Satz 2 genannten Frist von der fiir die Sozialversi-
cherung zusténdigen obersten Landesbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die beiden
in Absatz 2 Satz 1 genannten Parteien der Kooperationsvereinbarung zu gleichen Teilen. Klagen gegen die
Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des In-
halts der Kooperationsvereinbarung richten sich gegen eine der beiden in Absatz 2 Satz 1 genannten Parteien
der Kooperationsvereinbarung und nicht gegen die Schiedsperson.

(4) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bestimmen bis zum ... [einsetzen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten
gemdl Artikel 11 Absatz 1] in einer Rahmenvereinbarung Vorgaben zur Zusammenarbeit in Integrierten
Notfallzentren insbesondere

1. zu Grundsdtzen der Organisation eines Integrierten Notfallzentrums,

2. zur Organisation und zur personellen Besetzung der zentralen Ersteinschitzungsstelle einschlielich
der notwendigen Qualifikationen, erforderlichen Schulungen und regelmafigen Fortbildungen des Per-
sonals,

3. zur Vernetzung und interoperablen, digitalen Falliibergabe innerhalb des Integrierten Notfallzentrums
sowie zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und einer Kooperationspraxis,

4. zu den Voraussetzungen fiir die Weiterleitung von Hilfesuchenden in eine Kooperationspraxis,

5. fiir den Fall wiederholter und schwerwiegender Verstofle gegen die Kooperationsvereinbarung und
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6. zur Ausgestaltung der Ubernahme der Aufgaben der Notdienstpraxis durch einen an der vertragsirztli-
chen Versorgung nach § 95 Absatz 1 Satz 1 teilnehmenden zugelassenen Leistungserbringer in dem in
§ 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Fall.

Kommt eine Rahmenvereinbarung ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet das sektoren-
iibergreifende Schiedsgremium nach § 89a Absatz 2. Die jeweiligen Parteien der Kooperationsvereinbarung
konnen in der Kooperationsvereinbarung erganzende und, sofern dies aufgrund lokaler Besonderheiten not-
wendig ist, abweichende Regelungen zu den Vorgaben der Rahmenvereinbarung vorsehen.

§ 123b
Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche

(1) Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann Standorte zugelassener
Krankenhiuser festlegen, an denen Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche einzurichten sind.
Er hat erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] eine Festlegung nach Satz 1 zu treffen oder zu entscheiden, dass in einer von ihm festge-
legten Planungsregion an keinem Krankenhausstandort ein Integriertes Notfallzentren fiir Kinder und Ju-
gendliche einzurichten ist. Ein Krankenhausstandort kann als Standort fiir die Einrichtung eines Integrierten
Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche festgelegt werden, wenn

1. dieser Krankenhausstandort die in § 25 Absatz 2 bis 4 der ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern geméf § 136c Absatz 4
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)“ vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die
zuletzt durch den Beschluss vom 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3) gedndert worden sind, ge-
nannten Kriterien erfiillt und

2. keine berechtigten Interessen des Krankenhauses oder der Kassenérztlichen Vereinigung entgegenste-
hen, die das Interesse an einer flichendeckenden Versorgung durch Integrierte Notfallzentren fiir Kin-
der und Jugendliche liberwiegen.

(2) §123 Absatz 1, 2, 3 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und 3 und Absatz 4 und § 123a Absatz 1 Satz 12 bis
14 und Absatz 2 bis 4 gelten fiir Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche entsprechend.

§ 123¢

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ersteinschitzung an Krankenhausstandorten und zu
Anforderungen an ambulante Leistungserbringer des Integrierten Notfallzentrums

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in einer Richtlinie Vorgaben fiir eine qualifizierte,
standardisierte und softwarebasierte Ersteinschitzung. Diese dient der Ermittlung des medizinischen Ver-
sorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen An-
liegen selbstindig einen Krankenhausstandort aufsuchen. Wird ein Krankenhausstandort aufgesucht, an dem
ein Integriertes Notfallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche eingerichtet
ist, dient die in Satz 1 genannte Ersteinschitzung der in § 123 Absatz 2 Satz 1 genannten Entscheidung. Wird
ein anderer Krankenhausstandort aufgesucht, dient die in Satz 1 genannte Ersteinschitzung der Entschei-
dung, ob eine Behandlung am Krankenhausstandort oder eine Weiterleitung an ein Integriertes Notfallzent-
rum oder an ein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche erfolgt. In der Richtlinie ist auch das
Nihere vorzugeben

1. zur Einbeziehung &rztlichen Personals bei einer Entscheidung iiber die Weiterleitung eines Hilfesu-
chenden an ein Integriertes Notfallzentrum oder an ein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Ju-
gendliche,

2. zum Nachweis der Einhaltung der in der Richtlinie geregelten Vorgaben an die zur Durchfiihrung der
Ersteinschitzung eingesetzte Software,
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19.

3. zur Form und zum Inhalt des Nachweises iiber die Durchfiihrung der Ersteinschitzung und
4.  zum Zeitpunkt, ab dem die Ersteinschitzung durchzufiihren ist.
In der Richtlinie nach Satz 1 legt der Gemeinsame Bundesausschuss zudem Folgendes fest:

1. Mindestanforderungen an die sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen, der in § 123
Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer, sofern sie die Aufgaben der Notdienstpraxis in Integrier-
ten Notfallzentren oder in Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche iibernehmen, sowie
der Kooperationspraxen im Sinne des § 123 Absatz 1 Satz 7,

2. Vorgaben zum Nachweis und zur Kontrolle der Einhaltung der nach Nummer 1 geregelten Mindestan-
forderungen und

3. die dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur Erfiillung seiner Priif- und Berichtspflichten nach Satz 9
von den in Satz 9 genannten Stellen zu {ibermittelnden Informationen.

§ 92 Absatz 7e gilt flir die Richtlinie nach Satz 1 entsprechend. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber eine Richtlinie nach Satz 1 ist den einschlidgigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Auswirkungen der Richtlinie nach Satz 1 auf die Ent-
wicklung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Notdienstpraxen und der in § 123 Absatz 1 Satz 5
genannten Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung und die Erforderlichkeit einer Anpassung
der Richtlinie zu priifen und dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2028 iiber das
Ergebnis dieser Priifung zu berichten. Die in Satz 9 genannten Stellen {ibermitteln dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss zur Erfiillung seiner Priif- und Berichtspflichten nach Satz 9 die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach Satz 6 Nummer 3 festgelegten Informationen.

(2) Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des libernidchsten auf den Tag des In-
krafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Kalenderquartals] beschlie3t der Bewertungsausschuss in
der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fiir drztliche Leistungen
die fiir die Vergiitung der in Absatz 1 Satz 1 genannten Ersteinschétzung als unabhingig von der Weiterbe-
handlung zu vergiitende Einzelleistung notwendigen Anpassungen. Der Bewertungsausschuss in der Zusam-
mensetzung nach § 87 Absatz 5a hat die Auswirkungen dieses Beschlusses auf die Entwicklung der nach
dem einheitlichen Bewertungsmalstab fiir drztliche Leistungen berechnungsfihigen ambulanten Leistungen
der Notaufnahmen, der Notdienst- und der Kooperationspraxen sowie der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten
Leistungserbringer, auf deren Honorare, auf die Versorgung der Versicherten und auf die Ausgaben der
Krankenkassen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember
2028 zu berichten. Im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen sind die fiir die Evaluation
notwendigen Fallkennzeichnungen zur Identifikation von Notaufnahmen, Notdienstpraxen, in § 123 Absatz
1 Satz 5 genannten Leistungserbringern und Kooperationspraxen jeweils durch den Bewertungsausschuss in
der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 3 und den Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach §
87 Absatz 5a zu beschlielen.

(3) Ab dem nach Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt setzt die in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannte Vergiitung der Ersteinschitzung voraus, dass diese geméf den Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach Absatz 1 erfolgt ist.

§ 133 wird durch die folgenden §§ 133 bis 133g ersetzt:

3 133
Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung

(1) Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 werden ausschlieBlich durch Leistungser-
bringer erbracht, die nach Landesrecht dafiir vorgesehen sind.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schliefen gemeinsam und einheit-
lich mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leistungserbringern Vertrdge iiber die Entgelte fiir die einzel-
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nen Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30. Die Leistungserbringer haben den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vor Vertragsschluss die Daten, die der Kalkulation der
Entgelte fiir die einzelnen Leistungen zu Grunde liegen, vor Vertragsschluss elektronisch, vollstindig und in
nachpriifbarer Form vorzulegen. Bei der Kalkulation der Entgelte diirfen nur Kosten beriicksichtigt werden,
die der Sicherstellung des Leistungsanspruchs nach § 30 dienen; Kosten fiir dariiber hinausgehende 6ffent-
liche Aufgaben diirfen in diese Kalkulation nicht einbezogen werden. Die Vertragsparteien nach Satz 1 be-
riicksichtigen bei den Vertragsverhandlungen die nach § 133b Absatz 1 Satz 2 erstellten Rahmenempfehlun-
gen. Bei der Kalkulation der Entgelte sind die besonderen Anforderungen des Notfallmanagements an Leis-
tungserbringer, die Teil eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a sind, angemessen zu beriicksichtigen. §
71 Absatz 1 bis 3 ist zu beachten. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen iibermitteln
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam, einheitlich und elektronisch die wesentlichen
Inhalte der nach Satz 1 abgeschlossenen Vertrige.

(3) Werden einem Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 Ver-
netzungs- und Koordinierungsaufgaben nach § 133g zugewiesen (koordinierende Leitstelle), hat die koordi-
nierende Leistelle die durch die Wahrnehmung dieser Aufgaben entstehenden Kosten bei der Kalkulation
der Pauschale nach Satz 2 gesondert auszuweisen. Zum Ausgleich der durch die Wahrmehmung der nach §
133g Satz 1 zugewiesenen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben entstehenden Kosten vereinbaren die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit dem die koordi-
nierende Leitstelle betreibenden Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1
eine Pauschale. § 71 Absatz 1 bis 3 ist zu beachten. Die zur Finanzierung der vereinbarten Pauschale erfor-
derlichen Mittel werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch eine Um-
lage geméll dem Verhéltnis der jeweiligen Anzahl der Mitglieder der Krankenkassen und Ersatzkassen mit
Wohnort im Einzugsbereich der koordinierenden Leitstelle aufgebracht. Die Anzahl der nach Satz 4 maB-
geblichen Mitglieder ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik iiber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Die Landesverbiande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen tibermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam, einheitlich
und elektronisch die wesentlichen Inhalte der Vereinbarungen nach Satz 2.

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 2 Satz 1 oder eine Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 2 nicht oder
teilweise nicht zustande, so bestimmt eine nach Landesrecht errichtete Schiedsstelle den Inhalt des Vertrages
oder der Vereinbarung. Absatz 2 und 3 gelten entsprechend. Rechtsbehelfe gegen die Entscheidung der
Schiedsstelle haben keine aufschiebende Wirkung. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der Rechts-
weg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in einer Richtlinie das Néhere insbeson-
dere zu den wesentlichen Inhalten und zur moglichst einheitlichen Ausgestaltung der Vertrdge nach Absatz
2 Satz 1 und der Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 2 sowie das Nihere zur Ubermittlung der wesentlichen
Inhalte der Vertrage nach Absatz 2 Satz 7 und der Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 6. Er berichtet jahrlich,
erstmals zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats], dem Bundesministerium fiir Gesundheit iiber die wesentlichen Inhalte der Vertrage nach
Absatz 2 Satz 1 und der Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 2.

(6) Abweichend von den Absétzen 2 bis 5 konnen die Leistungserbringer der medizinischen Notfall-
rettung nach § 30 bis zum Ablauf des ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwoélften auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] gegeniiber den Krankenkassen in Hohe des jeweiligen nach § 133 in der
am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung berechnungsfahigen Betrages abrechnen. Werden
die Entgelte fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 insoweit
noch durch landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt, haben Versicherte bis zum
Ablaufdes ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir diese Leistungen in der in § 133 in der am ... [einsetzen: Tag
der Verkiindung] geltenden Fassung vorgesehenen Hohe.
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§ 133a
Gesundheitsleitsystem

(1) Auf Antrag eines Leistungserbringers des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 ist
die ortlich zustindige Kassenérztliche Vereinigung als Triager der Akutleitstelle verpflichtet, mit diesem
Leistungserbringer eine Kooperationsvereinbarung zur Bildung eines Gesundheitsleitsystems zu schlief3en,
wenn der Leistungserbringer iiber eine softwarebasierte standardisierte Notrufabfrage verfiigt. In einem Ge-
sundheitsleitsystem arbeiten die Parteien der Kooperationsvereinbarung durch die Einrichtung und den Be-
trieb einer digitalen Vernetzung nach MaBigabe der Absitze 2 bis 4 zusammen. Die Parteien der Kooperati-
onsvereinbarung konnen in der Kooperationsvereinbarung iiber die Inhalte nach Absatz 2 hinausgehende
Kooperationen vereinbaren. Die weiteren Aufgaben der Parteien der Kooperationsvereinbarung bleiben un-
beriihrt.

(2) Inder in Absatz 1 Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung ist das Néhere iiber die in Absatz
1 Satz 2 genannte Zusammenarbeit zu vereinbaren, insbesondere

1. wie die Verfahren der softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage und das in § 75 Absatz 7 Satz
1 Nummer 6 genannte bundesweit einheitliche, standardisierte Ersteinschitzungsverfahren der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (Abfragesysteme) so aufeinander abgestimmt werden, dass es zu tibereinstim-
menden Bewertungen des Gesundheitszustandes eines Hilfesuchenden kommt,

2. welche Partei der Kooperationsvereinbarung aufgrund der infrage kommenden Versorgungsstrukturen
fiir ein Hilfeersuchen entsprechend der moglichen Ergebnisse der Abfragesysteme zusténdig ist und

3. eine Verpflichtung der Parteien der Kooperationsvereinbarung zur unmittelbaren Ubernahme und un-
verziiglichen Bearbeitung von Hilfeersuchen, die aufgrund eines Ergebnisses des jeweiligen Abfrage-
systems und der nach Nummer 2 zu vereinbarenden Zustandigkeit der jeweils anderen Partei der Ko-
operationsvereinbarung iibergeben werden.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen wirken darauf hin, dass die nach Satz 1 Nummer 1 zu vereinbarenden
Regelungen fiir alle Gesundheitsleitsysteme einheitlich ausgestaltet werden. Die Parteien der Kooperations-
vereinbarung legen fiir die nach Satz 1 Nummer 2 zu vereinbarende Zustindigkeiten Eintreffzeiten des auf-
suchenden Dienstes der Kassenérztlichen Vereinigung verbindlich fest. Die im Rahmen eines Hilfeersuchens
von einer Partei der Kooperationsvereinbarung erhobenen personenbezogenen Daten sind ohne Medienbruch
an die jeweils anderen Partei zu tibermitteln. Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sind beziiglich des
Datenaustausches gemeinsame Verantwortliche nach Artikel 26 der Verordnung (EU) 2016/679. Die Par-
teien der Kooperationsvereinbarung diirfen personenbezogene Daten nur in dem fiir die Erfiillung ihrer Auf-
gaben nach diesem Paragrafen erforderlichen Umfang verarbeiten. Fiir die Einrichtung und den Betrieb der
in Absatz 1 Satz 2 genannten Vernetzung ist, sobald die hierfiir erforderlichen Dienste und Komponenten
flichendeckend zur Verfiigung stehen, die Telematikinfrastruktur zu nutzen. Fiir die digitale Falliibergabe
zwischen den Parteien der Kooperationsvereinbarung sind bundeseinheitlich definierte, digitale Schnittstel-
len und Standards nach dem Zwéolften Kapitel festzulegen.

(3) Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sind zur stdndigen gemeinsamen Evaluation der Ab-
stimmung der Abfragesysteme und der Zustindigkeit fiir Hilfeersuchen verpflichtet. Sie vereinbaren in der
Kooperationsvereinbarung ein gemeinsames Qualitdtsmanagement fiir die Abstimmung der Abfragesysteme
und der Zusténdigkeit fiir Hilfeersuchen. Fiir dieses Qualitdtsmanagement haben die Parteien der Koopera-
tionsvereinbarung die einzelnen Prozessabldufe der Abfragen durch ihr jeweiliges Abfragesystem nachver-
folgbar zu dokumentieren, mit den entsprechenden Daten der aufsuchenden Leistungserbringer, an die die
Hilfesuchenden jeweils vermittelt wurden, zusammenzufithren und auszuwerten. Die in Satz 3 genannten
aufsuchenden Leistungserbringer {ibermitteln der Partei der Kooperationsvereinbarung, welche die jeweili-
gen Hilfesuchenden an diese Leistungserbringer vermittelt hat, die fiir die in Satz 3 genannte Zusammenfiih-
rung und Auswertung erforderlichen personenbezogenen Daten. Die Parteien der Kooperationsvereinbarung
sind befugt, die zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach den Sétzen 1 bis 3 erforderlichen personenbezogene Da-
ten zu verarbeiten und sie untereinander auszutauschen. Diese Befugnis gilt auch fiir aufgrund einer Einwil-
ligung oder auf der Grundlage von landesrechtlichen Befugnisnormen aufgezeichnete Anrufe, soweit deren
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Verarbeitung und Austausch zur Erfiillung der in den Sétzen 1 bis 3 genannten Aufgaben von der betreffen-
den Einwilligung oder der betreffenden landesrechtlichen Befugnisnorm umfasst ist.

(4) Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sollen Krankentransporte sowie medizinische kom-
plementire und sonstige komplementére Dienste fiir vulnerable Gruppen und fiir krisenhafte Situationen
vermitteln, soweit Krankentransporte oder die jeweiligen komplementéren Dienste verfiigbar sind und lan-
desrechtliche Regelungen dem nicht entgegenstehen. Das Nahere zur Vermittlung nach Satz 1 sollen die
Parteien der Kooperationsvereinbarung mit den Krankentransportunternehmen und den jeweiligen komple-
mentéren Diensten vereinbaren.

(5) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung berichtet zum 1. ... [einsetzen: Angabe des zwdlften auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eines jeden Kalenderjahres, erstmals zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] dem Bundesministerium fiir
Gesundheit iiber die Anzahl, den jeweiligen Stand und die wesentlichen Inhalte der in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Kooperationsvereinbarungen sowie iiber die Ergebnisse der in Absatz 3 Satz 1 genannten Evalua-
tion. Die Kassendrztlichen Vereinigungen berichten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung tiber die in
Satz 1 genannten Inhalte zum 1. ... [einsetzen: Angabe des zehnten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] eines jeden Kalenderjahres. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Nédhere zum Inhalt
des Berichts der Kassenérztlichen Bundesvereinigung bestimmen und verdffentlicht den Bericht spétestens
zwei Monate nach Erhalt.

§ 133b
Fachgremium medizinische Notfallrettung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Ta-
ges des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ein Fachgremium medizinische Notfallret-
tung. Das Fachgremium medizinische Notfallrettung erstellt Rahmenempfehlungen fiir die Leistungen der
medizinischen Notfallrettung nach § 30 und entwickelt diese stéindig fort. Die Rahmenempfehlungen sollen
regionale Besonderheiten hinreichend beriicksichtigen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen benennt 16 Mitglieder fiir das Fachgremium medi-
zinische Notfallrettung. Die Lander kdnnen jeweils ein Mitglied benennen. Die vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen benannten Mitglieder und die von den Lidndern benannten Mitglieder benennen in der
ersten Sitzung des Fachgremiums gemeinsam vier weitere Mitglieder aus dem Kreis der mafigeblichen Spit-
zenorganisationen von in § 133 Absatz 1 genannten Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 auf Bundesebene, zwei weitere Mitglieder aus dem Kreis der maB3geblichen Fachgesellschaften
auf Bundesebene und drei weitere Mitglieder aus dem Kreis der maBBgeblichen Fachverbidnde auf Bundes-
ebene. Absatz 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit entsendet ein Mit-
glied in das Gremium.

(3) Beschlussfassungen erfolgen mit einfacher Mehrheit. Die Mitglieder nach Absatz 2 Satz 1 bis 3
haben jeweils eine Stimme. Jedes Mitglied kann sein Stimmrecht auf ein anderes stimmberechtigtes Mitglied
iibertragen. Das vom Bundesministerium fiir Gesundheit entsandte Mitglied hat ein Mitberatungsrecht.

(4) Gegenstand der Rahmenempfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 sind insbesondere

1. die Nutzung und einheitliche Anwendung von Abfragesystemen im Sinne des § 133a Absatz 2 Satz 1
Nummer 1, die auf der Grundlage der Abfragesysteme erfolgenden Entscheidungen iiber zu vermit-
telnde Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 und die telefonische Anleitung lebens-
rettender Sofortmafinahmen,

2. die Nutzung standardisierter und untereinander vernetzter Einsatzleitsysteme zur Ermoglichung einer
auch landkreis-, lander- und leitstelleniibergreifenden Alarmierung von Einsatzmitteln, einschlieSlich
der Bereitstellung technischer und organisatorischer Schnittstellen,

3. der qualititsgesicherte und wirtschaftliche Einsatz von Telemedizin in der medizinischen Notfallret-
tung,
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4. die Einbeziehung von besonderen Einsatzmitteln, die primér auf eine Versorgung vor Ort ausgerichtet
sind, in die medizinische Notfallrettung nach § 30, insbesondere beziiglich

a) der fiir die Versorgung mit diesen besonderen Einsatzmitteln notwendigen Weiterbildung und
b) einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Anbindung dieser besonderen Einsatzmittel,

5. Konzepte zur Vermeidung von Einsdtzen der medizinischen Notfallrettung durch die Vernetzung der
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit medizinischen komplementéren sowie sonsti-
gen komplementéren Diensten fiir vulnerable Gruppen und fiir krisenhafte Situationen,

6. der Einsatz und die leitstelleniibergreifende Vernetzung von Versorgungskapazititennachweissystemen
im Sinne des § 133c Absatz 2 Satz 1,

7. die Anforderungen an auf digitalen Anwendungen basierende Ersthelferalarmierungssysteme hinsicht-
lich

a) technischer Anforderungen, insbesondere zu Datensicherheit und Ausfallsicherheit, sowie zu den
Mindestinhalten der den Ersthelfern iibermittelten Daten und

b) organisatorischer Anforderungen, insbesondere zur Registrierung der Ersthelfer, zu den fiir den
Einsatz von Ersthelfern geeigneten Notfallbildern, zu den Sicherheitsmafinahmen zur Minimie-
rung der Gefiahrdung der Ersthelfer sowie zur Einsatznachsorge,

8. die Entwicklung standardmiBiger Verfahrensweisen fiir die eigenverantwortliche Durchfiihrung heil-
kundlicher MaBinahmen durch Notfallsanititer bei notfallmedizinischen Zustandsbildern und -situatio-
nen und

9. den zeitlichen Umfang und die Zielsetzung von Fort- und Weiterbildungen fiir Rettungsfachpersonal.

(5) Jedes Mitglied des Fachgremiums medizinische Notfallrettung kann Themen benennen, {iber die
eine Beratung und Entscheidung erfolgt. Den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafB3geblichen Organisationen
nach § 140f ist bei der Erstellung der Rahmenempfehlungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind bei der Erstellung der Rahmenempfehlungen zu beriicksichtigen. Das Fachgremium
medizinische Notfallrettung kann Ausschiisse zur Beratung spezifischer Themen bilden, fiir die durch das
Fachgremium weitere Mitglieder aus dem Kreis der ma3geblichen Fachgesellschaften und Fachverbiande auf
Bundesebene sowie Einzelsachverstindige benannt werden konnen.

(6) Das Bundesministerium flir Gesundheit kann Fristen fiir die Erstellung der Rahmenempfehlungen
festlegen. Werden diese Fristen nicht eingehalten, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit entspre-
chende Rahmenempfehlungen im Benehmen mit den stimmberechtigten Mitgliedern des Fachgremiums me-
dizinische Notfallrettung erstellen. Absatz 5 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(7) Das Fachgremium medizinische Notfallrettung erstellt bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des zwolften auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Kalendermonats] Empfehlungen
fiir bundesweit zu erhebende Qualititsindikatoren der medizinischen Notfallrettung, die fiir die Ermittlung
der Leistungsqualitit in der medizinischen Notfallrettung erforderlich sind, und fiir die Dateniibermittlung
zur Qualitdtssicherung in der medizinischen Notfallrettung nach § 133d.

(8) Das Fachgremium medizinische Notfallrettung legt das Nihere zu seiner Arbeitsweise und zu sei-
ner Beschlussfassung in einer Geschiftsordnung fest.

(9) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet zur Koordinierung der Tétigkeit des Fach-
gremiums medizinische Notfallrettung eine Geschéftsstelle ein.
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§ 133c
Digitale Kooperation im Rahmen der Notfall- und Akutversorgung

(1) Zur Versorgung von rettungsdienstlichen Notfdllen im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz 2 und Akut-
féllen im Sinne von § 75 Absatz 1b Satz 1 sind die folgenden Stellen zur digitalen Erhebung und Speicherung
der fiir die weitere medizinische Diagnostik und Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten, zur
Ubermittlung dieser Daten an die jeweils weiterversorgende Stelle und zu deren Empfang verpflichtet (digi-
tale Notfalldokumentation), sobald die erforderlichen technischen Voraussetzungen vorliegen:

1. die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30,
2. die an der Notfallversorgung beteiligten zugelassenen Krankenhéuser,

3. die zentrale Ersteinschétzungsstelle der Integrierten Notfallzentren nach § 123 und der Integrierten Not-
fallzentren fiir Kinder und Jugendliche nach § 123b,

4. die Akutleitstellen und

die Arzte, die im Notdienst im Sinne des § 75 Absatz 1b Satz 5 titig sind, als oder fiir einen in § 123
Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer oder in einer Kooperationspraxis im Sinne des § 123
Absatz 1 Satz 7 Patienten eines Integrierten Notfallzentrums behandeln.

Fiir die digitale Notfalldokumentation sind bundeseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnitt-
stellen und Standards fiir die Datensétze, insbesondere zu der in § 123a Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 genannten
Vernetzung und interoperablen digitalen Falliibergabe sowie zu der in § 133a Absatz 2 Satz 6 genannten
digitalen Falliibergabe, nach dem Zwolften Kapitel festzulegen. Soweit fiir die Festlegung nach Satz 2 eine
Beauftragung nach § 385 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 erfolgt, ist das Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitét
im Gesundheitswesen nach § 385 bei der Festlegung ins Einvernehmen zu setzen. Sobald die hierfiir erfor-
derlichen Komponenten und Dienste flichendeckend zur Verfligung stehen, sind fiir die digitale Notfalldo-
kumentation Dienste der Telematikinfrastruktur und sicheren Ubermittlung nach § 311 Absatz 6 zu nutzen.
Zugriffsberechtigte Leistungserbringer und andere zugriffsberechtigte Personen nach § 352, die in der me-
dizinischen Notfallrettung oder im Notdienst téitig sind, haben, soweit die hierzu erforderlichen technischen
Zugriffsvoraussetzungen und ein Standard fiir die Datensétze vorliegen, die von ihnen erhobenen personen-
bezogenen Daten der digitalen Notfalldokumentation in die elektronische Patientenakte nach § 341 Absatz
2 Nummer 1 zu iibermitteln und dort zu speichern.

(2) Die zustdandige Landesbehorde kann eine Stelle benennen, die ein softwarebasiertes Informations-
system zur Verfligung stellt, das folgende Angaben erfasst und diese einrichtungsbezogen darstellt und ver-
waltet (Versorgungskapazitdtennachweissystem):

1. in Echtzeit die aktuelle Verfiigbarkeit der fiir die medizinische Weiterbehandlung relevanten Versor-
gungskapazititen der Versorgungseinrichtungen und die jeweils erfolgende Patientenzuweisung und

2. im Fall von Ausnahmesituationen mit einer aulergewodhnlichen Belastung des Gesundheitssystems zu-
sitzlich die regelmiBig aktualisierte Verfiigbarkeit von relevanten Versorgungskapazitéten.

Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 sind verpflichtet, das Versorgungskapa-
zitdtennachweissystem zu nutzen. Die an der Notfallversorgung teilnehmenden zugelassenen Krankenhéuser
sind verpflichtet, ihre Versorgungskapazititen in Echtzeit an das Versorgungskapazititennachweissystem zu
iibermitteln. Eine nach Satz 1 benannte Stelle sowie die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 ermoglichen eine landkreis- und landesgrenziibergreifende Vernetzung der Versorgungskapazité-
tennachweissysteme. Eine nach Satz 1 benannte Stelle soll Akutleitstellen einen lesenden Zugriff auf das
von ihr zur Verfiigung gestellte Versorgungskapazititennachweissystem ermoglichen. Fiir die Vernetzung
der Versorgungskapazititennachweissysteme untereinander sind bundeseinheitlich definierte, digitale und
interoperable Schnittstellen und Standards fiir die Datensdtze nach dem Zwolften Kapitel festzulegen. Die
Gesellschaft fiir Telematik hat bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zweiundzwanzigsten auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats] im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik Vorgaben zur Informationssicherheit festzulegen.
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(3) Eine Einbindung von Ersthelfern durch Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30
Absatz 2 Nummer 1 muss durch auf digitalen Anwendungen basierende Ersthelferalarmierungssysteme er-
folgen, die untereinander interoperabel und dem Ziel eines moglichst hohen Verbreitungsgrades sowie einer
einfachen Bedienung entsprechend konzipiert sind. Die Leistungserbringer des Notfallmanagements nach §
30 Absatz 2 Nummer 1 beriicksichtigen bei der Einbindung von Ersthelfern die Rahmenempfehlungen nach
§ 133b Absatz 4 Nummer 7. Fiir die Vernetzung der auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalar-
mierungssysteme untereinander sind bundeseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen
und Standards fiir die Datensétze nach dem Zwolften Kapitel festzulegen.

§ 133d
Dateniibermittlung zur Qualititssicherung in der medizinischen Notfallrettung, Verordnungsermichtigung

(1) Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 libermitteln in elektronischer
und anonymisierter Form zum 31. Mérz eines jeden Kalenderjahres, erstmals zum 31. Mérz des tiberndchsten
auf den Erlass der Rechtsverordnung nach Satz 2 folgenden Kalenderjahres, fiir das jeweils vorangegangene
Kalenderjahr die fiir die Ermittlung der Leistungsqualitét in der medizinischen Notfallrettung erforderlichen
Daten an die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Absatz 3 eingerichtete Datenstelle.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates die fiir die Ermittlung der Leistungsqualitét in der medizinischen Notfallrettung erforderlichen Da-
ten festzulegen. Das Néhere zum Verfahren der Ubermittlung der Daten bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in einer Richtlinie.

(2) Die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Absatz 3 eingerichtete Datenstelle
wertet die nach Absatz 1 Satz 1 iibermittelten Daten aus und verdffentlicht sie in zusammengefasster und
anonymisierter Form und nach Ausschluss der Moglichkeit von Riickschliissen auf Leistungserbringer und
einzelne Einsétze bis zum 1. Juli eines jeden Kalenderjahres gegliedert nach bundes- und landesweiten Er-
gebnissen. Die Datenstelle hat auf Anforderung fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit, fiir das Fachgre-
mium medizinische Notfallrettung, fiir die zustdndigen Landesbehdrden, flir die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und fiir die Ersatzkassen Auswertungen fiir ihre jeweiligen Belange zu erstellen und die Auswer-
tungen der jeweiligen anfordernden Stelle zur Verfiigung zu stellen. Die Datenstelle darf die ihr nach Absatz
1 Satz 1 iibermittelten Daten nur in dem zur Erfiilllung ihrer Aufgaben nach diesem Absatz erforderlichen
Umfang verarbeiten.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet auf Bundesebene eine Datenstelle zur Wahr-
nehmung der Aufgaben nach den Absitzen 2 und 3 ein.

§ 133e

Einbindung der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung in die Telematikinfrastruktur und Fi-
nanzierung

(1) Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 haben sich bis zum ... [einset-
zen: Datum des letzten Tages des flinfzehnten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] an die Tele-
matikinfrastruktur anzuschlieen.

(2) Zum Ausgleich der in § 376 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten die Leistungs-
erbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 ab dem ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
fiinfzehnten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] die durch das Bundesministeriums fiir Gesund-
heit nach § 378 Absatz 2 Satz 2 fiir die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer festgelegte TI-Pauschale von den Krankenkassen.

(3) Das Néhere zur Abrechnung der Ausgleichszahlungen nach Absatz 2, insbesondere zu dem Zah-
lungs- und Abrechnungsverfahren sowie zu der Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen an den
Kosten, legen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung
und die maBigeblichen Spitzenorganisationen von in § 133 Absatz 1 genannten Leistungserbringern der me-
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dizinischen Notfallrettung nach § 30 auf Bundesebene bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in einer Finanzierungsvereinbarung im Benehmen
mit dem Bundesministerium flir Gesundheit fest. In der Finanzierungsvereinbarung kann auch ein von der
Ausgleichszahlung nach Absatz 2 abweichender Ausgleichsbetrag festgelegt werden, der sich aufgrund von
Besonderheiten der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30, insbesondere bezogen
auf GrofBe, Anzahl der Fahrzeuge und Beschéftigtenanzahl, im Vergleich zu den an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern ergibt.

(4) Die Parteien der Finanzierungsvereinbarung nach Absatz 3 Satz 1 verhandeln Anpassungen des
abweichenden Ausgleichsbetrags nach Absatz 3 Satz 2 im Abstand von jeweils zwei Jahren, sofern dies
erforderlich ist. Bis zu einer Anpassung gilt die jeweils bestehende Finanzierungsvereinbarung fort.

§ 133f
Forderung der Digitalisierung der medizinischen Notfallrettung

(1) In den Jahren 2027 bis 2031 stellt der Bund aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und Kli-
maneutralitit des Bundes insgesamt 225 Millionen zur Férderung von Investitionen in die digitale Infra-
struktur der folgenden Vorhaben zur Verfiigung:

1. Einrichtung einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage im Rahmen des Notfallmanage-
ments nach § 30 Absatz 2 Nummer 1,

Bildung eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a,
Einfithrung einer digitalen Notfalldokumentation im Sinne des § 133c Absatz 1 Satz 1,

Einrichtung eines Versorgungskapazititennachweissystems im Sinne des § 133c Absatz 2 Satz 1,

A

Einrichtung eines in § 30 Absatz 3 Satz 2 genannten auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthel-
feralarmierungssystems und

6. Errichtung des AED-Katasters im Sinne des § 133h Absatz 1 Satz 1.

Kosten, die Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung nach § 30 durch die Wahrnehmung einer
iiber den Leistungsanspruch nach § 30 hinausgehenden 6ffentlichen Aufgabe entstehen, sind nicht nach Satz
1 finanzierbar.

(2) 2,5 Millionen Euro von der vom Bund nach Absatz 1 Satz 1 zur Verfiigung gestellten Summe
werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit verwaltet und insbesondere fiir Investitionen in die digitale
Infrastruktur des AED-Katasters im Sinne des § 133h Absatz 1 Satz 1 verausgabt.

(3) Zur Forderung von in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Vorhaben wird beim Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen in den Jahren 2027 bis 2031 ein Digitalisierungsfonds in Hohe von 222,5
Millionen Euro eingerichtet. Zur Finanzierung des Digitalisierungsfonds stellt der Bund dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in den Jahren 2027 bis 2031 jahrlich zum 15. Januar einen Betrag von 44,5 Milli-
onen Euro von der in Absatz 1 Satz 1 genannten Summe zur Verfligung.

(4) Das Fordervolumen des Digitalisierungsfonds eines Kalenderjahres entspricht dem vom Bund
nach Absatz 3 Satz 2 in diesem Jahr zur Verfligung gestellten Betrag, abziiglich der in Absatz 8 Satz 1
genannten, im jeweiligen Kalenderjahr notwendigen Aufwendungen des Spitzenverbands Bund der Kran-
kenkassen fiir die Verwaltung des Digitalisierungsfonds und die Durchfiihrung der Férderung und zuziiglich
der aus dem vorhergehenden Kalenderjahr nach Satz 3 {ibertragenen oder nach Absatz 7 Satz 2 zuriickge-
zahlten Mittel. Fiir jedes der Kalenderjahre 2027 bis 2031 konnen Antragsberechtigte aus einem Land die
Zuteilung von Fordermitteln bis zu einer Hohe desjenigen Anteils an dem um den Betrag der nach Satz 3 aus
dem jeweils vorhergehenden Kalenderjahr iibertragenen Mittel verminderten Fordervolumen beantragen, der
sich fiir das jeweilige Land aus dem Konigsteiner Schliissel fiir das Jahr 2020 ergibt, zuziiglich der fiir das
jeweilige Land aus dem jeweils vorherigen Kalenderjahr nach Satz 3 {ibertragenen oder nach Absatz 7 Satz
2 zurlickgezahlten Mittel. Fiir jedes Land und jedes der Kalenderjahre 2027 bis 2031 sind Mittel in der Hohe
der Differenz zwischen dem Betrag, bis zu dessen Hohe Antragsteller in dem jeweiligen Land nach Satz 2
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die Zuteilung von Fordermitteln beantragen konnen, und dem Betrag, in dessen Hohe den Antragstellern in
dem jeweiligen Land im jeweiligen Kalenderjahr Fordermittel nach Absatz 6 zugeteilt werden, zur Zuteilung
im jeweils folgenden Kalenderjahr zu {ibertragen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veroffent-
licht auf seiner Internetseite quartalsweise die Hohe der Betrdge, bis zu der in den einzelnen Landern die
Zuteilung von Fordermitteln in dem jeweiligen Kalenderjahr noch beantragt werden kénnen.

(5) Antragsberechtigt sind Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 und im Fall
der Forderung eines in Absatz 1 Nummer 2 genannten Vorhabens auch die jeweilige an dem Gesundheits-
leitsystem nach § 133a beteiligte Kassenédrztliche Vereinigung.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt den Antragstellern fiir jedes der Kalenderjahre
2027 bis 2031 Fordermittel fiir in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 genannte Vorhaben bis zur Hohe des
Betrags zu, bis zu dem in dem jeweiligen Land die Zuteilung von Foérdermitteln nach Absatz 4 beantragt
werden kann. Vor der Zuteilung von Fordermitteln an Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Benehmen mit der fiir die medizinische
Notfallrettung zustidndigen Landesbehdrde herzustellen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
riicksichtigt die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz 2. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen informiert die zustindigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen quartals-
weise iiber die Zuteilung von Férdermitteln nach Satz 1.

(7) Der jeweilige Antragsteller hat die zweckentsprechende Verwendung der Fordermittel gegeniiber
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen nachzuweisen. Nicht zweckentsprechend verwendete oder
iiberzahlte Fordermittel sind von dem jeweiligen Antragsteller unverziiglich an den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen zuriickzuzahlen.

(8) Die fiir die Verwaltung des Digitalisierungsfonds und fiir die Durchfithrung der Férderung not-
wendigen Aufwendungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen werden aus dem Digitalisierungs-
fonds gedeckt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt im Einvernehmen mit dem Bundesminis-
terium flir Gesundheit bis zum 31. Mérz 2027 néhere Vorgaben zur Durchfiihrung des Forderverfahrens und
zur Ubermittlung der vorzulegenden Unterlagen in einem einheitlichen Format oder in einer maschinell aus-
wertbaren Form fest. Fiir die Rechnungslegung und die Bewirtschaftung der Fordermittel durch den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen gelten die fiir die Sozialversicherungstriager geltenden Vorschriften
entsprechend. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert die Fordermittel von dem jeweiligen
Antragsteller zuriick, soweit die Fordermittel nicht zweckentsprechend verwendet werden. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit in den Jahren 2028 bis 2032
jeweils bis zum 31. Mérz iiber die in dem jeweiligen vorangegangenen Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 bis 5 geforderten Vorhaben, insbesondere iiber die Hohe, den Verwendungszweck und den Ver-
wendungsort von zugeteilten Fordermitteln sowie liber etwaige Riickforderungen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen fiihrt nach dem 31. Dezember 2031 Fordermittel unverziiglich an das Sondervermogen
Infrastruktur und Klimaneutralitit zuriick, die

1. nicht durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Absatz 6 Satz 1 zugeteilt wurden oder

2.  nachdem 31. Dezember 2031 zu Gunsten des Digitalisierungsfonds nach Absatz 7 Satz 2 zuriickgezahlt
werden.

(9) Investitionen in die digitale Infrastruktur der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vorhaben sollen nach
dieser Vorschrift finanziert werden. Nach Satz 1 geforderte Kosten sind nicht in der Kalkulation der nach §
133 zu vereinbarenden oder zu bestimmenden Entgelten und Pauschalen, des nach § 105 Absatz 1b zu ver-
einbarenden bereitzustellenden Betrags sowie in anderen Kosten- und Gebiihrenkalkulationen gegeniiber
Dritten ansatzféhig.
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§ 133¢g
Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Die zustdndige Landesbehorde kann im Benehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen einem Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 folgende
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zuweisen:

1. die landesweite Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazitéiten der Leistungserbringer der
medizinischen Notfallrettung nach § 30, insbesondere bei Grofischadenslagen, im Zusammenwirken
mit der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde und den Krankenhdusern, denen nach
§ 6b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Koordinierungs- und Versorgungsaufgaben zugewiesen
sind,

2. die landesweite Koordinierung und Abstimmung sdmtlicher technischer und organisatorischer Prozesse
eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a mit der zustdndigen Kassenirztlichen Vereinigung,

3. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes landesweiter, insbesondere telemedizinischer Ver-
sorgungsnetzwerke und informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste fiir die medizinische
Notfallrettung, insbesondere der landesweite Betrieb eines Versorgungskapazititennachweissystems
im Sinne des § 133¢c Absatz 2 Satz 1, die Konzeption einer softwarebasierten standardisierten Notruf-
abfrage im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 und die Wahrnehmung
landesweiter Aufgaben zum Anschluss der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach §
30 an die Telematikinfrastruktur und

4.  die Ubernahme von weiteren iiberregionalen und linderiibergreifenden Aufgaben des Notfallmanage-
ments nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 zur bedarfsgerechten Steuerung der Leistungen der medizinischen
Notfallrettung nach § 30, insbesondere die Koordinierung von Intensivtransporten, der Luftrettung und
dem iiberregionalen Einsatz von speziellen Rettungsmitteln.

Das Niahere zum Inhalt der in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben vereinbaren die
Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit der zustindigen Landesbehorde oder mit den
nach Landesrecht vorgesehenen Leistungserbringern des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer
1. Bei der Entscheidung tiber die Erkldrung des in Satz 1 genannten Benehmens sowie beziiglich der Ver-
einbarungen nach Satz 2 handeln die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich. Die zustidndige Landesbehdrde hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft bis zum 31. Oktober eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 31. Oktober 2026, mit-
zuteilen, welchem Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 sie in Satz 1
genannte Aufgaben zugewiesen hat.

§ 133h
Kataster Automatisierter Externer Defibrillatoren

(1) Zur Forderung des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 errichtet das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit bis zum 1. Juli 2028 ein Kataster nach Mafigabe der Absdtze 2 und 4, das die
Standorte von Automatisierten Externen Defibrillatoren, die fiir die Benutzung durch Laien vorgesehen sind,
ausweist (AED-Kataster). Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt eine 6ffentliche Stelle oder ei-
nen privaten Dienstleister mit der technischen Umsetzung, dem Betrieb und der Datenhaltung (AED-Katas-
terbetreiber).

(2) Das AED-Kataster ist jederzeit verfiigbar und gewéhrleistet eine regelméfige Datensicherung.
Durch bundeseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen nach dem zwdlften Kapitel er-
moglicht das AED-Kataster den Datenaustausch mit Leitstellen- und auf digitalen Anwendungen basieren-
den Ersthelferalarmierungssystemen. Es verfligt tiber eine {iber elektronische Netzwerke offentlich zugéng-
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20.

21.

22.

23.

24,

liche Weboberfldche, in der die Standorte der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibrillatoren durch Suchan-
frage ermittelt und in einer Karte dargestellt werden.

(3) Das AED-Kataster stellt mindestens Adresse, Geokoordinaten und Informationen zur Zuganglich-
keit der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibrillatoren 6ffentlich bereit.

(4) Das AED-Kataster verfiigt iiber einheitliche geeignete elektronische Meldeformulare zur Lokali-
sierung der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibrillatoren und Schnittstellen fiir die automatische Ubermitt-
lung nach § 17a der Medizinprodukte-Betreiberverordnung.

(5) Die Verdffentlichung der Standorte der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibrillatoren auf der Web-
oberflache des AED-Katasters und der in Absatz 2 Satz 2 genannte Datenaustausch erfolgen ohne Personen-
bezug. Der AED-Kataster-Betreiber ist befugt, die zur Erfiillung der Anforderungen an das AED-Kataster
nach Absatz 2, 3 und 4 erforderlichen personenbezogenen Daten zu verarbeiten.*

§ 140f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4 durch die Angabe
»9 56 Absatz 1, § 92 Absatz 1 Satz 2, § 116b Absatz 4, § 123c Absatz 1* ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,,nach § 116b Absatz 3* durch die Angabe ,,im Sinne
des § 90 Absatz 4a Satz 1* ersetzt.

§ 279 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 10 wird die Angabe ,,zwei“ durch die Angabe ,,drei ersetzt.
bb) In Satz 11 wird die Angabe ,,einmalig® durch die Angabe ,,zweimal* ersetzt.
b) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,ein Ehrenamt* durch die Angabe ,,zwei Ehrendmter* ersetzt.

In § 291b Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 75 Absatz 1b Satz 3 durch die Angabe ,,§ 75 Absatz 1b Satz
13 ersetzt.

§ 294a Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder deren Spétfolgen oder die Folge oder Spitfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen
Unfalls, einer Korperverletzung, einer Schidigung im Sinne des Vierzehnten Buches, einer Wehrdienstbe-
schiadigung nach § 3 des Soldatenentschadigungsgesetzes ist, oder liegen Hinweise auf drittverursachte Ge-
sundheitsschiden vor, sind die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtun-
gen, die zugelassenen Krankenhduser im Sinne des § 108 sowie die Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung nach § 30 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschlieBlich der Angaben {iber Ursachen
und den méglichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen.*

§ 302 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absétze 1 und 2 ersetzt:

,»(1) Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie der digitalen Gesundheitsanwen-
dungen und die weiteren Leistungserbringer sind verpflichtet, den Krankenkassen im Wege elektronischer
Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern die von ihnen erbrachten Leistungen nach
Art, Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag der Leistungserbringung sowie die Arztnummer des ver-
ordnenden Arztes, die Verordnung des Arztes mit der Diagnose und den erforderlichen Angaben iiber den
Befund und die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 10 anzugeben; bei der Abrechnung iiber die
Abgabe von Hilfsmitteln sind dabei die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 zu verwen-
den und die Hohe der mit dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten nach § 33 Absatz 1 Satz 9 anzugeben.
Bei der Abrechnung von Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach § 37, der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung nach § 37b Absatz 1 und 2 sowie der auBBerklinischen Intensivpflege nach § 37c¢ ist zu-
sdtzlich zu den Angaben nach Satz 1 die Zeit der Leistungserbringung und nach § 293 Absatz 8 Satz 14 die
Beschéftigtennummer der Person, die die Leistung erbracht hat, anzugeben. Bei der Abrechnung der einzel-
nen Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 sind anstelle der érztlichen Verordnung die fiir
die Priifung des Leistungsanspruchs erforderlichen Angaben und anstelle der Arztnummer eine Fallidentifi-
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25.

26.
27.

kationsnummer anzugeben. Der Nachweis tiber die aufgrund einer softwarebasierten standardisierten Not-
rufabfrage im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 getroffene Entscheidung,
Leistungen nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 oder 3 zu veranlassen, gilt als Nachweis des Vorliegens eines
rettungsdienstlichen Notfalls im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz 2. Der Leistungserbringer der notfallmedizi-
nischen Versorgung nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 oder des Notfalltransports nach § 30 Absatz 2 Nummer
3 ist verpflichtet, die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 10 an denjenigen Leistungserbringer des
Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 zu iibermitteln, der die Entscheidung getroffen hat, die
jeweiligen Leistungen nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 oder 3 zu veranlassen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die in den Leistungs- oder
Liefervertragen zu beachten sind

1. das Néhere iiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens und

2. bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] das Nahere zu Art und Umfang der nach Absatz 1 Satz 3 und 4 erforderlichen Angaben zur
Abrechnung der einzelnen Leistungen nach § 30.

Die Leistungserbringer nach Absatz 1 konnen zur Erfilillung ihrer Verpflichtungen Rechenzentren in
Anspruch nehmen. Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 diirfen anstelle
von Rechenzentren auch zentrale Abrechnungsstellen mit der Abrechnung beauftragen. Die Rechen-
zentren und die beauftragten zentralen Abrechnungsstellen diirfen die ihnen iibermittelten Daten fiir im
Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke und nur in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Weise verarbei-
ten, soweit sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte Daten diirfen
auch fiir andere Zwecke verarbeitet werden. Die Rechenzentren diirfen die Daten nach Absatz 1 den
Kassenirztlichen Vereinigungen ilibermitteln, soweit diese Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach §
73 Absatz 8 und § 84 erforderlich sind. Soweit die Daten nach Absatz 1 fiir die Aufgabenerfiillung nach
§ 305a erforderlich sind, haben die Rechenzentren den Kassenérztlichen Vereinigungen diese Daten auf
Anforderung im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
zu libermitteln. § 300 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend. Im Rahmen der Abrechnung von Leis-
tungen der héuslichen Krankenpflege nach § 37, der auBBerklinischen Intensivpflege nach § 37c sowie
der medizinischen Notfallrettung nach § 30 sind vorbehaltlich des Satzes 8 von den Krankenkassen und
den Leistungserbringern ab dem 1. Mirz 2021 ausschlieBlich elektronische Verfahren zur Ubermittlung
von Abrechnungsunterlagen einschlielich des Leistungsnachweises zu nutzen, wenn der Leistungser-
bringer

1.  an die Telematikinfrastruktur angebunden ist,

2. ein von der Gesellschaft fiir Telematik nach § 311 Absatz 6 zugelassenes Verfahren zur Ubermittlung
der Daten nutzt und

3. der Krankenkasse die fiir die elektronische Abrechnung erforderlichen Angaben iibermittelt hat.

Die Verpflichtung nach Satz 7 besteht nach Ablauf von drei Monaten, nachdem der Leistungserbringer die
fiir die elektronische Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen erforderlichen Angaben an die Kranken-
kasse tibermittelt hat.*

Nach § 354 Absatz 3 wird der folgen Absatz 4 eingefligt:

,(4) Uber die Festlegungen und Voraussetzungen nach Absatz 1 hinaus hat die Gesellschaft fiir Tele-
matik bis zum 31. Dezember 2027 jeweils nach dem Stand der Technik die Festlegungen dafiir zu treffen
oder die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass in einer elektronischen Patientenakte Daten nach § 341
Absatz 2 im Rahmen eines Fernzugriffs in besonderen Behandlungskontexten auBlerhalb der Leistungser-
bringerinstitution barrierefrei zur Verfiigung gestellt und durch die Zugriffsberechtigten nach § 352 barrie-
refrei verarbeitet werden konnen. Dabei ist der Fernzugriff durch ein geeignetes sicheres technisches Ver-
fahren zu ermdglichen, das einen hohen Sicherheitsstandard gewéhrleistet.*

In § 370a Absatz 1 Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 20 und 21* durch die Angabe ,,Satz 19 und 20 ersetzt.
In § 377 Absatz 5 wird die Angabe ,,Notfallambulanzen* durch die Angabe ,,Notaufnahmen* ersetzt.
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Artikel 2
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

§ 75 Absatz le des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wird durch den folgenden Absatz 1e ersetzt:

,»(1e) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen der Téatigkeit der Terminservice-
stellen und der Akutleitstellen insbesondere im Hinblick auf die fristgemidBe Vermittlung von Arztterminen, auf
die Weiterleitung von Patienten in offene Sprechstunden, auf die Vermittlungsquote von telefonischen oder vi-
deounterstiitzten drztlichen Beratungen und von Leistungen des aufsuchenden Dienstes, auf die Haufigkeit der
Inanspruchnahme der Terminservicestellen und der Akutleitstellen, insbesondere die Gesamtanzahl der Anrufe,
die Anzahl der angenommenen Anrufe, die durchschnittliche Wartezeit bis zur Annahme eines Anrufs und die
Anzahl der abgebrochenen Anrufe sowie auf die in Absatz 1b Satz 11 genannte Kooperation. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahrlich zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni
2028, iiber die Ergebnisse der Evaluation. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung hat dem Bundesministerium
fiir Gesundheit spatestens bis zum 31. Dezember 2027 ein Konzept fiir die Evaluation vorzulegen.*

Artikel 3
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI.1S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 98) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 53d wird wie folgt gedndert:
1. Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und fordert die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammen-
arbeit der Medizinischen Dienste in pflegefachlichen und organisatorischen Fragen und tragt Sorge fiir eine
einheitliche Aufgabenwahrnehmung.*

2. Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 6 wird die Angabe ,,Pflegeversicherung.” durch die Angabe ,,Pflegeversicherung sowie*
ersetzt.

b) Nach Nummer 6 wird die folgende Nummer 7 eingefiigt:

»7. zurin Absatz 1 Satz 1 genannten Zusammenarbeit und einheitlichen Aufgabenwahrnehmung.*

Artikel 4
Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung

Die Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung vom 15. April 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 113), die zuletzt
durch Artikel 4 Des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 1 Nr. 98) geéndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:
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Nach § 3 Absatz 6 Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

Integrierte Notfallstrukturen sind insbesondere Integrierte Notfallzentren nach § 123 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch oder Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche nach § 123b des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch.*

Artikel 5
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. I S. 3394), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 324) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Nach § 43 Absatz 3a wird der folgende Absatz 4 eingefiigt:

.(4) Abweichend von den Absitzen 1 bis 3 diirfen Arzte einer Notdienstpraxis im Sinne des § 123 Absatz 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Arzneimittel an Patienten der Notdienstpraxis fir den akuten Bedarf
in einer zur Uberbriickung fiir lingstens drei Tage bendtigten Menge abgeben, soweit

1. die Abgabe auBlerhalb der ortsiiblichen Geschiftszeiten von 6ffentlichen Apotheken erfolgt oder im unmit-
telbaren Anschluss an den Tag der Behandlung in der Notdienst-praxis ein Wochenende oder ein Feiertag
folgt und

2. die Anwendung des Arzneimittels keinen Aufschub erlaubt.*

Artikel 6
Anderung der Medizinprodukte-Abgabeverordnung

Die Medizinprodukte-Abgabeverordnung vom 25. Juli 2014 (BGBI. I S. 1227), die zuletzt durch Artikel 2
der Verordnung vom 14. Februar 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 38) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

§ 3 wird durch den folgenden § 3 ersetzt:

»§3
Apothekenpflicht
(1) Produkte
1. nach § 2 Absatz 1 Nummer 1,

2. die zur Anwendung durch Laien bestimmt sind, soweit sie Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen enthalten,
die nach der Verordnung tiber apothekenpflichtige und freiverkdufliche Arzneimittel apothekenpflichtig
sind, oder

3. die in Anlage 2 zu dieser Verordnung aufgefiihrt sind,

diirfen berufs- und gewerbsméBig fiir den Endverbrauch nur durch Apotheken in den Verkehr gebracht werden
(apothekenpflichtige Produkte).

(2) Abweichend von Absatz 1 diirfen Arzte der Notdienstpraxis im Sinne des § 123 Absatz 1 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch apothekenpflichtige Medizinprodukte an Patienten der Notdienstpraxis fiir den
akuten Bedarf in einer zur Uberbriickung flir lingstens drei Tage bendtigten Menge abgeben, soweit



Drucksache 21/6808 36— Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode

die Abgabe auflerhalb der ortsiiblichen Geschéftszeiten von 6ffentlichen Apotheken erfolgt oder im unmit-
telbaren Anschluss an den Tag der Behandlung in der Notdienstpraxis ein Wochenende oder ein Feiertag
folgt und

die Anwendung des apothekenpflichtigen Medizinprodukts keinen Aufschub erlaubt.*
Artikel 7
Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung vom 14. Februar 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 38), die zuletzt durch

Artikel 1 der Verordnung vom 31. Oktober 2025 (BGBIL. 2025 I Nr. 263) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1.
2.

§ 12 Absatz 2 Satz 4 wird gestrichen.
Nach § 17 wird der folgende § 17a eingefiigt:

»§ 17a

Besondere Pflichten bei Automatisierten Externen Defibrillatoren, die fiir die Benutzung durch Laien vor-
gesehen sind

(1) Der Betreiber eines Automatisierten Externen Defibrillators, der fiir die Benutzung durch Laien
vorgesehen ist, hat binnen 30 Tagen nach Inbetriebnahme des Automatisierten Externen Defibrillators die
Angaben nach Absatz 2 an das AED-Kataster im Sinne des § 133h Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zu melden. Abweichend von Satz 1 sind fiir Automatisierte Externe Defibrillatoren, die
vor dem 1. Juli 2028 in Betrieb genommen wurden, die Angaben nach Absatz 2 bis zum 1. August 2028 an
das AED-Kataster im Sinne des § 133h Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu melden.

(2) Die Meldung nach Absatz 1 hat mindestens folgende Angaben zu enthalten:
1.  Adresse des Standortes des Automatisierten Externen Defibrillators,
Geokoordinaten des Standortes nach Nummer 1,
Angaben zur Zuginglichkeit des Automatisierten Externen Defibrillators,

Name und Kontaktdaten des Betreibers des Automatisierten Externen Defibrillators und

woh w D

bei ferniiberwachten Automatisierten Externen Defibrillators der Funktionszustand.

(3) Der Betreiber hat zur Meldung der Angaben die Schnittstellen des AED-Katasters nach § 133h
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu nutzen. Verfiigt der Automatisierte Externe Defibrillator
nicht iiber kompatible Schnittstellen, so nutzt der Betreiber das elektronische Meldeformular, das vom AED-
Kataster zur Verfiigung gestellt wird.

(4) Anderungen der nach Absatz 2 gemeldeten Angaben oder die Aulerbetricbnahme des Automati-
sierten Externen Defibrillators sind binnen 30 Tagen nach Eintritt der Anderung oder nach der AuB3erbetrieb-
nahme an das AED-Kataster zu melden.*
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Artikel 8
Anderung des Betiubungsmittelgesetzes

Das Betidubungsmittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Mirz 1994 (BGBI. I S. 358), das
zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 19. Dezember 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 365) geéndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. § 4 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 4 wird durch die folgenden Nummern 4 und 5 ersetzt:

»4.  in Anlage III bezeichnete Betdubungsmittel im Rahmen des grenziiberschreitenden Dienstleis-
tungsverkehrs

a) als Arzt, Zahnarzt oder Tierarzt ausfiihrt oder einfiihrt oder

b) als Rettungsdienstbedarf in angemessener Menge auf einem Fahrzeug des Rettungsdienstes
ausfihrt oder einfiihrt,

5. in Anlage III bezeichnete Betdubungsmittel auf Grund drztlicher, zahnirztlicher oder tierarztli-
cher Verschreibung erworben hat und sie als Reisebedarf ausfiihrt oder einfiihrt,*.

b) Die bisherigen Nummern 5 und 6 werden zu den Nummern 6 und 7.

2. § 11 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 3 wird die Angabe ,,getroffen und* durch die Angabe ,,getroffen, ersetzt.
b) Nach Nummer 3 wird die folgende Nummer 4 eingefiigt:

»4. Regelungen liber das Mitfiihren von Betdubungsmitteln als Rettungsdienstbedarf auf Fahrzeugen
des Rettungsdienstes im Rahmen des grenziiberschreitenden Rettungsdienstes getroffen und®.

¢) Die bisherige Nummer 4 wird zu Nummer 5.

Artikel 9
Anderung der Betiubungsmittel-Aufienhandelsverordnung

Die Betdaubungsmittel-AuBenhandelsverordnung vom 16. Dezember 1981 (BGBI. I S. 1420), die zuletzt
durch Artikel 5 des Gesetzes vom 27. Mérz 2024 (BGBI. 2024 T Nr. 109) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1. Nach § 13 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

,(06) Die Absitze 1 bis 4 finden keine Anwendung auf die Durchfuhr einer angemessenen Menge an
Betidubungsmitteln, wenn diese als Rettungsdienstbedarf auf einem Fahrzeug des Rettungsdienstes mitge-
fithrt werden.

2. § 15 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,Mengen oder* durch die Angabe ,,Mengen, ersetzt.
b) Nach Nummer 1 wird die folgende Nummer 2 eingefiigt:

»2. als Rettungsdienstbedarf in angemessener Menge auf einem Fahrzeug des Rettungsdienstes
oder*.

¢) Die bisherige Nummer 2 wird zu Nummer 3.
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Artikel 10
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 8230-
25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 14. Februar 2025
(BGBI. 2025 I Nr. 40) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 19a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
1. Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Bei der Festlegung der offenen Sprechstunden haben die in Satz 3 genannten Arzte das Bediirfnis der Ver-
sicherten an einer vertragsérztlichen Versorgung in Akutfallen durch eine moglichst gleichmiaBige zeitliche
Verteilung dieser Sprechstunden innerhalb ihrer jeweiligen Arztgruppe im jeweiligen Planungsbereich zu
beriicksichtigen.*

2. Imneuen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 5° durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.
3. Der neue Satz 8 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»lm Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 werden bundeseinheitliche Regelungen zur zeitlichen Vertei-
lung der in Satz 3 genannten Sprechstunden innerhalb der verpflichteten Arztgruppen im jeweiligen Pla-
nungsbereich getroffen, durch die eine moglichst gleichméBige zeitliche Verteilung dieser Sprechstunden
gewiahrleistet wird.*

Artikel 11
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Artikel 2 tritt am 1. Juli 2027 in Kraft.
(3) Artikel 7 tritt am 1. Juli 2028 in Kraft.

EU-Rechtsakte:

Verordnung (EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natiirlicher Personen bei
der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufthebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-
Grundverordnung) (ABL. L 119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2; L 74 vom 4.3.2021,
S. 35)
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine gut funktionierende und wirtschaftliche Notfall- und Akutversorgung ist essenzieller Bestandteil einer leis-
tungsfiahigen Gesundheitsversorgung. Fiir Menschen in einer akuten medizinischen Notlage ist es entscheidend,
jederzeit unmittelbar Hilfe zu erhalten und hierbei auf eine qualitativ hochwertige Versorgung vertrauen zu kon-
nen. Dies gilt gleichermafien fiir den ambulanten wie auch fiir den stationédren Sektor. Deutschland verfiigt grund-
sétzlich iiber ein umfassend ausgebautes System der Akut- und Notfallversorgung einschlieBlich eines gut etab-
lierten Rettungswesens. Die drei Versorgungsbereiche — vertragsérztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Kran-
kenhduser und Rettungsdienste — sind jedoch besser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen. Derzeit kommt
es oftmals zu einer Fehlsteuerung, die zu einer Uberlastung von Akteuren insbesondere der Notaufnahmen und
des Rettungsdienstes fiihrt. Diese werden auch in Fillen in Anspruch genommen, die in der ambulanten Versor-
gung abschlieBend héatten versorgt werden konnen. Griinde fiir Fehlsteuerungen konnen die fehlerhafte Einschét-
zung der Betroffenen sein, aber auch das Fehlen einer stabilen Vernetzung der Strukturen untereinander, die eine
geregelte und verlissliche Ubernahme von Hilfesuchenden durch andere Akteure erlaubt. Der Koalitionsvertrag
fiir die 21. Legislaturperiode zwischen CDU/CSU und SPD, sieht daher vor, dass Gesetze zur Notfall- und Ret-
tungsdienstreform auf den Weg gebracht werden (Zeile 3413-3414).

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Es werden gesetzliche MaBnahmen ergriffen, um die Steuerung der Hilfesuchenden zu verbessern. Ziel ist es,
durch eine Vernetzung die Notaufnahmen und den Rettungsdienst zu entlasten und Patientinnen und Patienten,
die ambulant behandelt werden kdnnen, jederzeit in eine geeignete Versorgungsstruktur zu steuern. Die Aufnahme
der medizinischen Notfallrettung als Leistungssegment im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch passt die Rechtslage
an die Versorgungsrealitét an.

Vernetzung der Rufnummer 116117 und der Notrufnummer 112; Stiirkung der Akutleitstelle

Die Akutleitstellen der Kassenirztlichen Vereinigungen und die Leistungserbringer des Notfallmanagements sol-
len sich flichendeckend unter Nutzung der Telematikinfrastruktur und ihrer Komponenten und Dienste digital
vernetzen und die Ubergabe von Hilfesuchenden einschlieBlich der bereits erhobenen personenbezogenen Daten
wechselseitig ermdglichen. Die standardisierten Abfragesysteme miissen im Rahmen der Kooperation so aufei-
nander abgestimmt sein, dass eine klare und rechtssichere Uberleitung von Hilfesuchenden méglich ist. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements zu ko-
operieren, die eine solche Kooperation anstreben.

Um den mit der Vernetzung mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements zukiinftig einhergehenden An-
forderungen und dem erhohten Gespriachsaufkommen gerecht zu werden, wird die bundesweit einheitliche Ruf-
nummer 116117 der Kassenérztlichen Vereinigungen in Terminservicestellen und Akutleitstellen aufgeteilt und
die damit einhergehende effizientere Steuerung der Hilfesuchenden finanziell weiter gestérkt. Es werden genaue
Vorgaben zur Erreichbarkeit fiir die Akutleitstelle festgelegt und es wird das Angebot von telemedizinischen
Leistungen verpflichtend ausgebaut. Zur Férderung des Ausbaus dieser Strukturen stellen die Gesetzliche Kran-
kenversicherung und die Kassenérztlichen Vereinigungen zusitzliche Mittel paritatisch durch eine pauschale Vor-
haltefinanzierung bereit. Die privaten Krankenversicherungsunternechmen miissen entsprechend ihrer Stellung im
Krankenversicherungsmarkt an der Vereinbarung der Férderung der Strukturen des Notdienstes und der Bereit-
stellung des Forderbetrages beteiligt werden.

Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassenirztlichen Vereinigungen
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Der neue Begriff der notdienstlichen Akutversorgung umfasst die vertragsérztliche Versorgung in Féllen, in denen
eine unverziigliche Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die notdienstliche Versorgung ist
durchgingig, das bedeutet 24 Stunden tiglich, sicherzustellen. Sie ist jedoch ausdriicklich auf eine Erstversorgung
der Versicherten begrenzt.

Zur Sicherstellung einer medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientinnen und Patienten mit akutem
ambulanten Behandlungsbedarf werden die Kassenédrztlichen Vereinigungen verpflichtet, sich an den flachende-
ckend einzurichtenden Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche zu
beteiligen. Aulerdem werden sie verpflichtet, 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche sowohl eine telemedizi-
nische als auch eine nachrangige aufsuchende notdienstliche Versorgung bereitzustellen. Insbesondere das Ange-
bot einer durchgehend verfiigbaren — auch kinder- und jugendmedizinischen — Telemedizin kann andere Notfall-
strukturen entlasten und Versorgungsliicken schlief3en.

Den Kassenirztlichen Vereinigungen wird ermdglicht, den aufsuchenden Dienst durch die Einbindung von qua-
lifiziertem nichtirztlichem Fachpersonal oder durch Kooperationen mit dem Leistungserbringern der medizini-
schen Notfallrettung zu entlasten und fiir das telemedizinische Angebot Kooperationen untereinander und mit der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung einzugehen.

Die Konkretisierung des Sicherstellungauftrages trigt zum einem zu einer bundesweit einheitlichen Qualitéit der
notdienstlichen Akutversorgung bei. Zum anderen ermdglicht sie den Léndern, diese Versorgung im Rahmen der
Rechtsaufsicht stirker einzufordern.

Einrichtung von Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche

Integrierte Notfallzentren werden flaichendeckend etabliert. Zudem kdnnen an geeigneten Standorten Integrierte
Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche aufgebaut werden. Sie bestehen aus der Notaufnahme eines zugelas-
senen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenérztlichen Vereinigung und einer zentralen Ersteinschét-
zungsstelle und stellen rund um die Uhr eine bedarfsgerechte medizinische Erstversorgung zur Verfiigung.

Zugelassene Krankenhéduser und die zustidndigen Kassenirztlichen Vereinigungen schliefen als Kooperations-
partner des Integrierten Notfallzentrums Vereinbarungen mit gesetzlich vorgegebenen Inhalten. Die Notauf-
nahme, die Notdienstpraxis und die Ersteinschitzungsstelle sind digital zu vernetzen, um eine medienbruchfreie
Weitergabe von personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten zu ermdoglichen.

Wesentliches Element des Integrierten Notfallzentrums ist die zentrale Ersteinschitzungsstelle, die Hilfesuchende
der richtigen Struktur innerhalb des Integrierten Notfallzentrums zuweist. Perspektivisch soll dies {iber eine stan-
dardisierte, qualifizierte und digitale Ersteinschdtzung geschehen, sobald eine solche als validiertes und patien-
tensicheres Instrument zur Verfiigung steht. Die Verantwortung fiir die Einrichtung der zentralen Ersteinschit-
zungsstelle obliegt grundsitzlich dem Krankenhaus; abweichende Vereinbarungen sind mdglich. Fiir den Betrieb
der zentralen Ersteinschitzungsstelle wird eine gesonderte fallbezogene Vergiitung vorgesehen.

Gesetzliche Mindestoffnungszeiten fiir die Notdienstpraxis gewihrleisten eine bundesweit einheitlichere not-
dienstliche Versorgung: Die Notdienstpraxis ist an Wochenenden und Feiertagen mindestens von 9 Uhr bis 21
Uhr, mittwochs und freitags mindestens von 14 Uhr bis 21 Uhr und montags, dienstags und donnerstags mindes-
tens von 18 Uhr bis 21 Uhr zu 6ffnen. Verkiirzungen der Offnungszeiten sind im Rahmen der Kooperationsver-
einbarung moglich, wenn empirisch nachgewiesen wird, dass eine Offnung auf Grund geringer Inanspruchnahme
unwirtschaftlich ist.

Die ambulante Akutversorgung soll fiir die Zeiten, in denen die Notdienstpraxis innerhalb der Sprechstundenzei-
ten der vertragsirztlichen Praxen nicht gedffnet hat, durch eng an das Integrierte Notfallzentrum angebundene
Kooperationspraxen abgedeckt werden. Zu Zeiten, in denen weder die Notdienstpraxis noch die Kooperations-
praxis gedffnet haben, iibernimmt die Notaufnahme des Krankenhauses die gesamte ambulante notdienstliche
Versorgung.

Zur bundesweiten Vereinheitlichung und zur Verringerung des biirokratischen Aufwand fiir die Kooperations-
partner eines Integrierten Notfallzentrums vor Ort schliefen die Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Bundesebene eine Rahmenverein-
barung zur Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren.



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode —41 - Drucksache 21/6808

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, in einer Richtlinie allgemeine Anforderungen an die sachli-
che oder personelle Ausstattung der Notdienstpraxen vorzugeben. So wird eine bundesweit einheitliche Qualitét
der Notdienstpraxen erreicht. Dariiber hinaus erhélt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, Vorgaben
fiir ein standardisiertes digitales Ersteinschitzungsinstrument zu beschlieBen, das Entscheidungen tiber die Be-
handlungsdringlichkeit und die richtige Versorgungsebene innerhalb eines Integrierten Notfallzentrums generie-
ren kann. Fiir Krankenhausstandorte ohne Integriertes Notfallzentrum soll die Ersteinschéitzung iiber die Zumut-
barkeit einer Weiterleitung an das nichstgelegene Integrierte Notfallzentrum entscheiden.

Die Standorte fiir Integrierte Notfallzentren werden von den Selbstverwaltungspartnern nach bundeseinheitlichen
Rahmenvorgaben im erweiterten Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch innerhalb von sechs Monaten ab Inkrafttreten dieses Gesetzes festgelegt. Im Falle nicht fristgemafBer Eini-
gung entscheidet das jeweilige Land iiber die Standortfestlegung.

An Standorten, an denen die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche etwa aus
Kapazititsgriinden nicht moglich ist, wird eine telemedizinische Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren
durch Fachérztinnen und -érzte fiir Kinder- und Jugendmedizin gewéhrleistet.

Im Arzneimittelgesetz wird ein Abgaberecht zur unmittelbaren Anschlussversorgung mit Arzneimitteln fiir Arz-
tinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Integrierten Notfallzentrums vergleichbar mit der bereits bestehenden
Abgabemoglichkeit fiir Arzneimittel durch Krankenhausapotheken im Anschluss an eine Krankenhausbehand-
lung geschaffen. Arztinnen und Arzten dieser Notdienstpraxen wird in bestimmten eng begrenzten Fallkonstella-
tionen zur Notfallversorgung ihrer Patientinnen und Patienten die Abgabe von Arzneimitteln fiir den akuten Be-
darf gestattet, wenn die erforderliche Versorgung der Patientin oder des Patienten iiber eine 6ffentliche Apotheke
nicht ausreichend sichergestellt werden kann. Eine analoge Regelung wird fiir apothekenpflichtige Medizinpro-
dukte in der Medizinprodukte-Abgabeverordnung geschaffen.

Reform der sozialversicherungsrechtlichen Regelungen des Rettungsdienstes

Bislang hat die gesetzliche Krankenversicherung die medizinische Notfallrettung indirekt als Fahrkostenersatz
finanziert. Der Entwurf sieht vor, die medizinische Notfallrettung als Sachleistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu verankern. Somit werden das Notfallmanagement, die notfallmedizinische Versorgung vor Ort und
den Notfalltransport ausdriicklich als Teile der Krankenbehandlung anerkannt und nicht lédnger allein der Trans-
portauftrag als akzessorische Nebenleistung der Krankenkassen finanziert. Wesentlich ist hierfiir die Konkretisie-
rung des Leistungsanspruchs im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch. Die Lénder bleiben fiir die regionale Planung
und Organisation zustindig; parallel dazu werden Krankenkassen mit den geplanten Leistungserbringern Vertriage
schlieBen. Diese Kombination aus Planungsverantwortung der Lander und vertraglicher Finanzierungsbasis der
Krankenkassen schafft Rechts- und Finanzklarheit fiir alle Beteiligten.

Zur Herstellung eines einheitlichen Verstdndnisses sieht der Entwurf die Einsetzung eines Fachgremiums medi-
zinische Notfallrettung vor, in dem vom Spitzenverband der Krankenkassen benannte Mitglieder, Lander und
Fachgesellschaften, Fachverbdnde und Spitzenverbande der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
zusammenarbeiten, um Rahmenempfehlungen fiir die medizinische Notfallrettung zu erarbeiten. Die Rahmen-
empfehlungen dienen als Orientierungsrahmen, wihrend die konkrete Ausgestaltung an regionale Besonderheiten
angepasst werden kann.

Ein weiterer wichtiger Baustein ist die Digitalisierung und die digitale Vernetzung der nun-mehr geschaffenen
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit den anderen Akteuren der Notfall- und Akutversorgung
unter Nutzung der Telematikinfrastruktur. Die medizinische Notfallrettung soll technisch so angebunden werden,
dass eine digitale, fallbezogene Ubergabe an nachfolgende Leistungserbringer moglich ist. Dazu gehdren die stan-
dardisierte Ubermittlung relevanter Falldaten, die Ubertragung in die Klinik sowie Schnittstellen zur ambulanten
Akutversorgung. Das Notfallmanagement soll die Einbindung von Erstelfern durch untereinander interoperable
Ersthelfer-Applikationen beinhalten. Ergéinzend wird ein System zur Anzeige der aktuellen Verfiigbarkeit von
Krankenhausressourcen verbindlich, das die Entscheidungsfindung fiir Zielkliniken verbessert. Zur Stirkung der
Anleitung zur Laienreanimation im Rahmen des Notfallmanagements ist ein zentrales Kataster 6ffentlicher AED-
Standorte vorgesehen, das Leitstellen und Ersthelfern zuginglich gemacht wird.
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111. Alternativen

Keine. Die Ziele konnen nur durch eine Gesetzesinderung erreicht werden. Andere Alternativen sind weder ziel-
fiihrend noch effektiv. Die Reform ist mit Blick auf die Uberlastung von Notaufnahmen und Rettungsdiensten
mit steigenden Fallzahlen, die mangelnde Vernetzung der Sektoren im Bereich der Notfallversorgung und ange-
sichts des zunehmenden Mangels an Fachkriften dringend notwendig. Alternative Regelungen, wie etwa die
Schaffung eines eigenen Notfallversorgungssektors, sind nicht in gleichem Mafle geeignet. Hiermit wiirden zu-
sétzliche Barrieren zwischen den Sektoren aufgebaut und eine effiziente Fallbearbeitung weiter erschwert. Es
besteht daher keine Alternative zu den vorgesehenen Regelungen, welche die Ziele des Gesetzes in gleichem
Mal3e erreichen wiirden.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 2. Alternative des Grundge-
setzes. Danach hat der Bund die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz fiir die Sozialversicherung.

Hinsichtlich etwaiger Beriihrungspunkte zum Rettungsdienst wird allein die versicherungsbezogene Leistung der
medizinischen Notfallrettung, welche in das sozialversicherungsrechtliche Risiko ,,Krankheit* fallt, normiert. Der
Begriff ,,Sozialversicherung* umfasst dabei die beitragspflichtige Versicherung sozialer Risiken, insbesondere
der Krankheit. Mit der Reform wird die Aufnahme der versicherungsbezogenen Leistung der ,,medizinischen
Notfallrettung™ in das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch vorgesehen. Die Versorgung in Féllen einer lebensbedroh-
lichen oder regelmiBig todlichen Erkrankung gehort dabei zum Kernbereich der sozialversicherungsrechtlichen
Absicherung durch die Krankenkassen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Beteiligung der privaten Krankenversicherung an der Foérderung
der Strukturen des Notdienstes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 (Privatrechtliches Versicherungswesen)
in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes. Die Regelungen sind erforderlich, weil sich medizini-
sche Notfille unabhéngig vom Versichertenstatus ergeben und hierfiir {ibergreifende Strukturen zur Versorgung
aller Versicherten geschaffen werden miissen. Das Néhere ergibt sich aus der jeweiligen Begriindungen zu den
betroffenen Regelungen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Regelungen in den Artikeln 4 und 5 (Arzneimittelgesetz, Me-
dizinprodukte-Abgabenverordnung sowie der Medizinprodukte-Betreiberverordnung, Betdubungsmittelgesetz)
folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 des Grundgesetzes.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die besondere Beriicksichtigung der Bundeswehrkrankenhduser
folgt aus Artikel 73 Absatz 1 Nummer 1 (Verteidigung) des Grundgesetzes und der verfassungsrechtlichen Grun-
dentscheidung fiir eine wirksame militdrische Verteidigung der Bundesrepublik Deutschland und damit fiir die
Sicherung der staatlichen Existenz durch Streitkrifte, die organisatorisch so zu gestalten und personell so auszu-
bilden und auszustatten sind, dass sie ihren militdrischen Aufgaben im In- und Ausland gewachsen sind.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und vilkerrechtlichen Vertrigen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union und den vélkerrechtlichen Vertrdgen, die die Bundesre-
publik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen

Die Notfallversorgung wird durch den Ausbau und die Stirkung ambulanter Notdienststrukturen, die verbindliche
Vernetzung der Notrufnummer 112 und der Rufnummer 116117 sowie den flichendeckenden Aufbau von Inte-
grierten Notfallzentren stabiler aufgestellt und insbesondere die Notaufnahmen der Krankenhduser und der Ret-
tungsdienst werden durch eine effizientere und bedarfsgerechte Patientensteuerung entlastet.
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1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Prozesse der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit in der Notfallversorgung sollen bundesweit einheitlich ge-
regelt und vereinfacht werden. Dies wird iiber die Vernetzung der Akutleitstellen der Kassenérztlichen Vereini-
gungen mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements mit verlisslichen Uberleitungsmoglichkeiten von
Hilfesuchenden und die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren, die eine verbindliche Zusammenarbeit von
Notaufnahmen der Krankenhiuser und Notdienstpraxen der Kassenérztlichen Vereinigungen beinhalten, umge-
setzt. Der Prozess der Dateniibermittlung im System wird digitalisiert (digitale Rettungskette). Die Verordnung
einer Krankenbeforderung wird durch die softwarebasierte standardisierte Notrufabfrage ersetzt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit den Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung
hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualitét, sozialem Zusammenhalt und sozialer Verantwortung im Sinne der Deut-
schen Nachhaltigkeitsstrategie, die der Umsetzung der Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung der Vereinten
Nationen dient.

Mit den Regelungen des Gesetzentwurfes werden die Strukturen der Notfallversorgung weiterentwickelt und mit
Unterstiitzung digitaler Instrumente zweckmiBig gestaltet. Dadurch ergeben sich Entlastungen der bisher beste-
henden Strukturen, beziehungsweise werden die vorhandenen Ressourcen effektiver genutzt. Damit wird mit den
Neuregelungen dieses Gesetzentwurfes vor allem das Nachhaltigkeitsziel Nummer 3 der Deutschen Nachhaltig-
keitsstrategie (,,Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters gewéhrleisten und ihr Wohlergehen fordern®)
wirksam unterstiitzt. Der effektivere Einsatz vorhandener Finanzmittel stirkt das Gesundheitssystem. Durch eine
gezieltere Nutzung der Notfalleinrichtungen wird deren Verfligbarkeit fiir die Patientinnen und Patienten verbes-
sert und die Belastung des Personals reduziert. Vor diesem Hintergrund werden durch den Gesetzentwurf auch
die Nachhaltigkeitsziele Nummer 9 (,,Eine widerstandsfahige Infrastruktur aufbauen, breitenwirksame und nach-
haltige Industrialisierung fordern und Innovationen unterstiitzen) und Nummer 5 (,,Sozialen Zusammenhalt in
einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern®) der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie maB3geblich unter-
stiitzt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Linder und Kommunen

Dem Bund entstehen durch die Anschubfinanzierung von Investitionen in die digitale Infrastruktur der Leistungs-
erbringer der Notfallrettung Mehrausgaben in Hohe von 225 Millionen Euro aus dem Sondervermdgen fiir Infra-
struktur und Klimaneutralitdt in den Jahren 2027 bis 2031.

Die Haushalte der Lander und Kommunen werden allenfalls geringfiigig belastet. Investitionskosten fiir die Ein-
richtung von Integrierten Notfallzentren entstehen den Landern hochstens in geringfiigigem Umfang, da in der
Regel auf bereits vorhandene Strukturen in den Krankenhédusern aufgesetzt werden kann. Dariiber hinaus stehen
Mittel des Krankenhaustransformationsfonds zur Verfiigung, wodurch der Anteil des vom Land zu tragenden
Betrages reduziert werden kann.

Gesetzliche Krankenversicherung

Mehrausgaben

Ausbau des aufsuchenden Dienstes

Der verpflichtende Ausbau des aufsuchenden Dienstes nach § 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch auf einen 24-Stunden-Betrieb flihrt zu maximalen geschitzten Mehrausgaben fiir die gesetzli-
chen Krankenkassen von rund 98 Millionen Euro. Laut dem Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in
Deutschland entstehen den Kassenérztlichen Vereinigungen bereits heute durch die ihnen obliegende Finanzie-
rung und Organisation des fahrenden Dienstes (zum Beispiel durch Kooperation mit externen Dienstleistern) fiir
den érztlichen Bereitschaftsdienst insgesamt jédhrliche Kosten von 70 Millionen Euro; bei Ausweitung des fahren-
den Dienstes auf 24 Stunden konnen sich diese Kosten verdreifachen. Davon {ibernehmen die gesetzliche Kran-
kenversicherung und die privaten Krankenversicherungsunternehmen maximal die Hélfte der Kosten in Hohe von
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105 Millionen Euro. Abziiglich des Beitrages der privaten Krankenversicherungsunternehmen entfallen auf die
gesetzliche Krankenversicherung rund 98 Millionen Euro.

Mehrbedarf Akutleitstelle

Die prognostizierten Mehrausgaben fiir die Integration der Aufgaben der Akutleitstellen in die Terminservicestel-
len kdnnen mangels konkreter Daten nur geschétzt werden. Legt man die verfiigbaren Zahlen und Hochrechnun-
gen zugrunde, werden insgesamt Mehrausgaben von 90 Millionen Euro angenommen. Auf der Basis einer kon-
kreten Schitzung des Personalbedarfs ergibt sich eine Summe von 71,5 Millionen Euro. Diese Summe enthilt
Mehrbedarfe an drztlichem Personal (Beratungsirzte rund um die Uhr), eine zusétzliche Fithrungskraft sowie eine
Erhohung des Personals an den Telefonen der Rufnummer 116117 um 30 Prozent. Unter der Annahme, dass 80
Prozent der Gesamtkosten Personalkosten sind, ergibt sich ein Gesamtbedarf von rund 90 Millionen Euro.

Durch die Vereinbarungen nach § 105 Absatz 1b Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch werden die durch
den Gesetzentwurf verursachten Investitionen sowie die zusatzlichen laufenden Kosten fiir die Errichtung und der
Betrieb der Akutleitstellen, das telemedizinische drztliche Beratungsangebot, die Vorhaltekosten fiir den aufsu-
chenden Fahrdienst sowie die Vernetzung mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements gefordert und zu
hochstens 50 Prozent von der gesetzlichen Krankenversicherung und den privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen getragen. Diese Kosten sind der fallbezogenen Vergiitung iiber den Einheitlichen Bewertungsmafstab in
der Regel nicht zugénglich, da die Identitdt der Hilfesuchenden, insbesondere die Krankenkasse, nicht eindeutig
geklart werden kann oder auch Dritte, oft Angehdrige, die Akutleitstelle kontaktieren. Da die iiber § 105 Absatz
1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch finanzierten Maflnahmen oder Leistungen allen Hilfesuchenden unab-
héngig vom Versicherungsstatus zu Gute kommen, werden die privaten Krankenversicherungsunternehmen an
der Forderung beteiligt. Eine Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen reduziert den Betrag,
den die gesetzliche Krankenversicherung zu tragen hat, um sieben Prozent.

Diese geschétzten maximalen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung konnten auch geringer aus-
fallen, soweit bereits nach derzeitiger Rechtslage beispielsweise der Betrieb der Terminservicestellen nach § 105
Absatz 1a Satz 3 Nummer 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der fahrende Bereitschaftsdienst nach §
105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber zusétzliche Mittel finanziert wird, die von der gesetz-
lichen Krankenversicherung den Kassenirztlichen Vereinigungen bereitgestellt werden. Aufgrund unterschiedli-
cher Fordermodelle in den Kassendrztlichen Vereinigungen sind diese jedoch nicht bundesweit quantifizierbar,
aber in jeder Kassenérztlichen Vereinigung bei den Mehrkosten mindernd zu beriicksichtigen. Zudem kénnen die
Kassenérztlichen Vereinigungen aufgrund bisheriger Rechtslage von den Bereitschaftsdiensten eine Strukturpau-
schale als Entgelt beziehungsweise als Kostenbeteiligung fiir die von ihr bereitgestellten Strukturen im &rztlichen
Bereitschaftsdienst (Forderung fiir diensthabende Arzte, Fahrservice, Leitstellenvermittlung et cetera) in Form
eines prozentualen Anteils der erwirtschafteten EBM-Honorare der diensttuenden Arztinnen und Arzten einbe-
halten. Dariiber hinaus kdnnen die Kassenérztlichen Vereinigungen Sicherstellungsumlagen von allen an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten erheben. Auch diese Sicherstellungs- und Strukturumlagen sind landesspezifisch unterschiedlich und deshalb
bundesweit nicht zu quantifizieren, aber mindernd einzukalkulieren.

Vergiitung der vertragsirztlichen Versorgung

Der Gesetzesentwurf kann zu Mehrausgaben fiir die Gesetzliche Krankenversicherung im vertragsirztlichen Be-
reich fithren, insbesondere wenn der entbudgetierte (hausérztliche) Versorgungsbereich und die mit extrabudge-
taren Verglitungen geforderten fachérztlichen Leistungen (z.B. Terminvermittlungen) kiinftig mehr in Anspruch
genommen werden sollten und zudem dann, wenn kiinftig die Vergiitungen fiir Versicherten, die wegen Art,
Schwere oder Komplexitit eine besonders aufwindige Betreuung und Uberwachung in der Notaufnahme eines
Integrierten Notfallzentrums bediirfen, angehoben werden.

Die kurz- bis mittelfristigen Mehrausgaben sind nicht kalkulierbar, da keine validen Erkenntnisse und Daten-
grundlagen vorliegen, in welchem Umfang, zu welchen Kosten und in welchem Zeitraum infolge einer besseren
Steuerung von Versicherten und durch die Schaffung bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen zusétzliche Versi-
cherte von der hausérztlichen, der fachérztlichen oder der Versorgung in der notdienstlichen Akutversorgung
iibernommen werden konnen. Auch ist weitestgehend offen, durch welche Leistungen und in welchen Versor-
gungsformen, die verlagerten Behandlungen wirtschaftlich durchgefiihrt werden kénnen (arztlich, nicht-érztlich,
personlich, telemedizinisch, aufsuchend, in der Praxis).
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Unter Heranziehung einer vorliegenden gesundheitsokonomischen Modellierung zum Kostenfaktor und den im
Gesetzentwurf kalkulierten Fallzahlen kann jedoch eine GroBBenordnung der Mehrkosten abgeschétzt werden, die
keinesfalls als exakte Kalkulation zu verstehen ist. So kdnnten die jahrlichen Mehrausgaben fiir die GKV fiir die
ambulante Versorgung der hoheren Anzahl ambulanter Patientinnen und Patienten bei dann héherer durchschnitt-
licher Vergiitung mittelfristig (Zeitraum bis 2031) mit einem hohen zweistelligen bis niedrigen dreistelligen Mil-
lionenbetrag pro Jahr beziffert werden.

Die Steigerung wird mit 100 Mio. Euro angenommen. Die Steigerung in den ersten Jahren wird der Dynamik der
Abgabe von Hilfeersuchen von den Leistungserbringern des Notfallmanagements angepasst und ist der Tabelle
Zu entnehmen.

Anschluss der Notfallrettung an die Telematik-Infrastruktur

Die Kosten fiir den Anschluss der Notfallrettung an die Telematik-Infrastruktur werden in Abstimmung mit der
Gematik auf ca. 28 Millionen Euro/Jahr geschétzt. Die Summe basiert auf der Annahme von ca. 33 000 Notfalls-
anitdterinnen und -sanititern, die mit einem elektronischen Heilberufsausweis (ca. 540 Euro/5 Jahre, entspricht
3,6 Millionen/Jahr) ausgestattet werden miissen sowie 240 Leitstellen, 2 000 Rettungswachen und ca. 22 000
Einsatzfahrzeugen, die ebenfalls eine Karte (SMC-B), Lesegerit sowie den TI-Gateway bendtigen. Dies sind ca.
15 Millionen Euro/Jahr. Erginzend fallen ca. 10 Millionen Euro/Jahr fiir die Erweiterung der Anwendungen fiir
den Zugriff auf die elektronische Patientenakte an. Perspektivisch sinkt dieser Betrag durch die Senkung der Zah-
len der Leitstellen und technischen Weiterentwicklungen. Aufgrund einer Beteiligung der Privaten Krankenver-
sicherungen wird der Anteil der Gesetzlichen Krankenversicherung auf 93% (26 Mio. Euro) geschitzt.

Entlastungen

Diesen zusitzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung aufgrund der Vernetzung der Akutleitstellen mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements ge-
geniiber, die sich durch eine verbesserte Steuerung von Versicherten und damit gezieltere Nutzung der Notfal-
leinrichtungen ergeben. Die Vernetzung der Akutleitstellen mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements
Vernetzung der fiihrt zu einer deutlich steigenden Abgabe von Fillen an die Kassenérztlichen Vereinigungen, die
zu einem Rettungseinsatz gefiihrt hitten. Die Entlastungen leiten sich wie folgt her: Gegenwirtig werden in den
meisten deutschen Rettungsleitstellen fast keine Anrufe an die Terminservicestellen der Kassenérztlichen Verei-
nigungen abgegeben. Angenommen wird eine Abgabequote von 1 000 Féllen pro eine Million Einwohner pro
Jahr. In gut ausgebauten Systemen wird eine Steigerung dieser Quote auf bis zu 20 000 Fille pro eine Million
Einwohner pro Jahr prognostiziert. Dies entspricht einem moglichen Anteil von bis zu 15 Prozent potenziellen
Abgaben an die Kassendrztlichen Vereinigungen. In der Hochrechnung ergibt sich eine Zahl von bundesweit rund
915 000 Félle pro Jahr (15 Prozent von 6,1 Millionen Rettungswagen-Fillen pro Jahr insgesamt in Deutschland),
die von den Leistungserbringern des Notfallmanagements an die Akutleitstellen der Kassenérztlichen Vereini-
gungen abgegeben werden konnen und somit mittelfristig in diesem Bereich zu einer Einsparung von rund 705
Millionen Euro fiihren.

Die Verwendung einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage durch die Leistungserbringer des Not-
fallmanagements fiihrt mittelfristig zu einem einheitlichen Niveau von Notarzteinsétzen. In bereits ausgebauten
Systemen sind circa 20 Notarzteinsétze pro 1 000 Einwohner pro Jahr ohne Qualititsverlust erreichbar. Dies fiihrt
zu einem Potenzial von rund 300 000 vermeidbaren Notarzteinsitzen und damit einer Einsparung von rund 223
Millionen Euro. Durch den Einsatz von kostengiinstigeren Fahrzeugen des Krankentransportes und Krankenfahr-
ten statt Rettungswagen sind weitere Einsparsummen von bis zu 370 Millionen Euro moglich. Verzichtet der
Rettungsdienst vor Ort auf einen Transport und belédsst den Versicherten zuhause, verkiirzt sich die Einsatzzeit
des Rettungswagens und er steht schneller wieder zur Verfiigung. Daraus wird ein Einsparpotential von bis zu
173 Millionen Euro angenommen.

Da die Vernetzung mit den Akutleitstellen auf Wunsch der Leistungserbringer des Notfallmanagements erfolgt
und bei den Leistungserbringern Anpassungen von Prozessen und Betriebsabldufen erforderlich sind, ist nicht
davon auszugehen, dass das oben genannte Einsparungspotential kurzfristig in voller Hohe realisiert werden kann.
Die geschiitzte Steigerungsrate der ersten fiinf Jahre nach Inkrafttreten sind der Tabelle zu entnehmen. Bei der
Schitzung der Einsparpotenziale im Bereich der medizinischen Notfallrettung ist zu beachten, dass die Vergii-
tungsmodelle bisher in den Landern sehr unterschiedlich sind, in der Regel auch eine Umlage der Vorhaltevergii-
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tung enthalten und somit die aufgrund der durchschnittlichen Vergiitung kalkulierten Einsparpotenziale nur indi-
rekt zu erzielen sind.

Weiteres Einsparpotential ergibt sich durch die telefonischen und telemedizinischen Beratungen durch Arztinnen
und Arzte in den Akutleitstellen der Kassenirztlichen Vereinigungen. Diese konnen in gut ausgebauten Systemen,
wie beispielsweise dem der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin, bis zu 70 Prozent der Hilfeersuchen fallab-
schlieBend beraten, sodass fiir diese keine weitere Vorstellung in Notdienststrukturen erforderlich wird. Dadurch
konnen sowohl die Zahl der Hausbesuche als auch der Selbstvorstellungen in den Notaufnahmen gesenkt werden.

Weitere kostenddmpfende Mafinahmen wie beispielsweise die Alarmierung komplementérer Dienste zur Vermei-
dung von Einsétzen und die Synergieeffekte durch Standardisierung und Effizienzsteigerung konnen nicht quan-
tifiziert werden.

Insgesamt kann durch die MaBBnahmen, die mit den Regelungen zur Notfallreform vorgesehen werden, langfristig
mit jahrlichen Einsparungen von 1,2 Milliarden Euro im Jahr gerechnet werden.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der Pflege kommt in
seinem Gutachten 2024 auf noch hohere Einsparméglichkeiten durch eine Reform der Notfallversorgung mit bis
zu 32 Millionen stationdre Belegungstagen. Aufgrund der komplexen Zusammenhénge wird hier konservativ mit-
tel- bis langfristig ein Potenzial von Minderausgaben in Hohe von 1,1 Milliarden Euro jéhrlich aufgrund vermie-
dener stationdrer Behandlungen im Krankenhaus geschitzt.

Finanzwirkung der Notfallreform fiir

die GKV _ 2027 2028 2029 2030 2031
(in Millionen Euro, ohne Folgekosten fiir stationére

Aufnahmen)

Mehrausgaben

Ausbau des aufsuchenden Dienstes 98 98 98 98 98
Mehrbedarf Akutleitstelle 42 42 42 42 42
Ausgabensteigerung vertragsirztliche 30 60 90 100 100
Versorgung

Anschluss Notfallrettung an die Telema-

tik-Infrastruktur 26 26 26 26 26
Summe Mehrausgaben 196 226 256 266 266
Einsparungen

Abgabe Hll'fegrsuchen an die Kassenérzt- 212 423 635 705 705
lichen Vereinigungen

Reduktion von Notarzteinsitzen -67 -134 -201 -223 -223
Er}tsendung bedarfsgerechter Transport- 74 148 972 296 370
mittel

Behandlung vor Ort bei fehlender Trans-

portindikation -87 -173 -173 -173 -173
Summe Einsparungen -439 -878 -1.230 -1.397 -1.471
Saldo -243 -652 -974 -1.131 -1.205

Private Krankenversicherungsunternehmen

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entsteht durch eine finanzielle Beteiligung an der Forderung des
Notdienstes nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie an der TI-Pauschale fiir die Kosten
der Anbindung an die Telematik-Infrastruktur nach § 133e Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein
jahrlicher Mehraufwand in Héhe von rund 12 Millionen Euro. Diesen zusétzlichen Ausgaben stehen jedoch er-
hebliche finanzielle Entlastungen fiir die private Krankenversicherung gegeniiber, die anteilméfig ungefihr der-
jenigen der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht und sich damit auf rund 103 Millionen Euro belduft.
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4. Erfiillungsaufwand

4.1 Erfiilllungsaufwand der Biirgerinnen und Biirger

Jihrlicher Erfiilllungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger
Uni-
ons- Aufwand pro | Erfiillungsauf-
1fd. Norm (§§); recht- Fallzahl und Fall wand
Nr. Bezeichnung der Vorgabe liche Einheit (in Minuten (in Stunden
Vor- bzw. Euro) bzw. Euro)
gabe
1.1 | Art. 1; § 75 Abs. 1b Satz 5 nein 1.500.000 Zeitaufwand | - 3,3 Mio. Stun-
Nummer 2; Besuche - 132 min den
Wegfall der Fahrt zur Notfall-
praxis oder Notaufnahme durch
telefonische oder videounter-
stiitzte Versorgung
1.2 | Art. 1; § 75 Abs. 1b Satz 5 nein 1.500.000 Wegesach- - 4.650.000
Nummer 2; Besuche kosten Euro
Wegfall der Kosten fiir die - 3,10 Euro
Fahrt zur Notfallpraxis oder
Notaufnahme durch telefoni-
sche oder videounterstiitzte
Versorgung
Summe Zeitaufwand (in Stun-
den) - 3,3 Mio. Stunden
Summe Sachaufwand (in Euro)
- 4.650.000 Euro
Erlduterung:
Zu1l.1und 1.2:

Durch die Neuregelungen reduziert sich fiir die Biirgerinnen und Biirger der Aufwand im Fall einer notwendigen
notdienstlichen Akutversorgung durch eine telefonische oder videounterstiitzte Versorgung. Die Schitzung der
Fallzahl von rund 1 500 000 Notaufnahmebesuchen pro Jahr in Deutschland, welche zukiinftig auch telefonisch
oder videounterstiitzt versorgt werden konnten, wurde auf der Grundlage der Projekte der Kassenérztlichen Ver-
einigungen in Berlin und in Niedersachsen vorgenommen. Fiir den Zeitaufwand wurde eine Wartezeit von 120
Minuten in den Notaufnahmen (Einstufung in die niedrigste Stufe der Dringlichkeitseinschétzung) sowie Wege-
zeiten von 22 Minuten angesetzt. Hiervon werden 10 Minuten fiir die Wartezeit beim Anruf der Rufnummer
116117 abgezogen. Die Wegezeiten und die Wegesachkosten wurden aus dem Leitfaden zur Ermittlung und Dar-
stellung des Erfiillungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung (Auflage Februar 2026) entnom-
men, dabei wird der Weg zur ndchsten Notaufnahme dem Weg zur Kreisbehorde gleichgesetzt.

4.2 Erfiillungsaufwand der Wirtschaft
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Jihrlicher Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Nr.

Ifd.

Norm (§§); Be-
zeichnung der
Vorgabe

EU-
Recht

P

Fall-

zahl

und
Einheit

Aufwand pro Fall

(Minuten * Lohn-

kosten pro Stunde

(Gesundheitswe-

sen) + Sachkosten
(in Euro)

Erfillungsaufwand
(in Euro)

2.1

Art. 1 § 30 Abs. 3
Satz 2 und § 60
Abs. 2 Satz 1
Nummer 5; Leis-
tungserbringer
Notfallrettung:
Verzicht auf die
Verordnung einer
Krankenbeforde-
rung

nein

nein

8,1
Mio.
Eins-

atze

Personal:

-5 min *

62 Euro/Stunde
(hohes Qualifikati-
onsniveau) sowie
— 35 min * 34,20
Euro (mittleres
Qualifikationsni-
veau)

- 203.445.000

2.2

Art. 1 § 30 Abs. 3
Satz 2 und § 60
Abs. 2 Satz 1
Nummer 5; Leis-
tungserbringer
Notfallrettung:
Verzicht auf die
Verordnung einer
Krankenbeforde-
rung

nein

nein

8,1
Mio.
Eins-

atze

Sachkosten: - 0,51
Euro

-4.131.000

23

Art. 1 § 90a

Abs. 1; Notfallret-
tung: Aufnahme in
§ 90a-Gremium

nein

nein

16

geringfligig
(geringe Fallzahl)

24

Art. 1§ 105

Abs. 1b Satz 2 und
4; PKV-Verband:
Herstellung des
Einvernehmens
mit den KVen

nein

nein

17

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

2.6

Art. 1 § 133b
Abs. 1; Leistungs-
erbringer Notfall-
rettung, Fachge-
sellschaften und
Fachverbinde:
Mitarbeit im Gre-
mium § 133b

nein

nein

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

Summe (Euro)

-207.576.000

davon aus EU-Vorgaben

0

davon aus Informationspflichten (IP)

0

Er-
l4u-
te-

gen:

Zu
2.1
und
2.2
Mit
der
Re-
ge-
lung
ent-
fallt
die
bis-
he-
rige
not-

wendige Verordnung einer Krankenbeforderung (Muster 4) gemél der Krankentransport-Richtlinie des Gemein-
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samen Bundesausschusses. Diese ist bisher bei jedem der 8,1 Millionen Einsétze (Notarztwagen, Rettungswagen,
Flugrettung; Fallzahlen aus der amtlichen GKV-Statistik 2024) erforderlich. Die Papierformulare miissen bereit-
gestellt, mit der Hand ausgefiillt und sachgerecht gelagert werden, hierfiir werden pro Formular insgesamt 35 min
Arbeitszeit fiir medizinisches Fachpersonal (mittleres Qualifikationsniveau, 34,20 Euro/Stunde) und 5 min Ar-
beitszeit fiir die arztliche Kontrolle und Unterschrift (hohes Qualifikationsniveau, 62 Euro/Stunde) angesetzt. Die
Lohnkosten sind der Lohnkostentabelle Wirtschaft des in 1.1. genannten Leitfaden entnommen.

Die Sachkosten fiir die Formulare werden nach Internetrecherche auf 0,51 Euro/Formular geschétzt, etwaige Men-
genrabatte werden durch weiteres Biiromaterial, datenschutzkonforme Aufbewahrung und dhnliche Zusatzkosten
aufgebraucht.

Zu 2.3 bis 2.6:

Es handelt sich um die Aufwénde fiir jahrliche Gremiensitzungen mit jeweils deutlich unter 100 000 Euro.

Einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Aufwand pro Fall
Fall- (Minuten * Lohn-
Ifd. Norm (§§); Bezeich- EU- zahl kosten pro Stunde Erfillungsaufwand (in

Nr. nung der Vorgabe Recht | und (Gesundheitswe- Euro)
Einheit | sen) + Sachkosten
in Euro)
3.1 | Art. 1§87 Abs. 2a nein 1 geringfiigig
Satz 21; Deutsche (geringe Fallzahl)
Krankenhausgesell-

schaft: Auftrige an den
erganzten Bewertungs-

ausschuss

3.2 | Art. 1§ 123a Abs. 1 nein 16 geringfiigig
und § 123b Abs. 1; (geringe Fallzahl)
Landeskrankenhausge-

sellschaften: Auftrige
an den erweiterten Lan-

desausschuss
3.3 | Art. 1 § 123a Abs. 4; nein 1 geringfiigig
Deutsche Krankenhaus- (geringe Fallzahl)

gesellschaft: Rahmen-
vereinbarung INZ

34 | Art. 1§ 123a Abs. 2 nein 750 Personal: 1440 1.116.000
und § 123b Abs. 2; min (3 Tage) * 62
Krankenhéuser: Koope- Euro
rationsvereinbarung
INZ

3.5 | Art. 1 § 133a Abs. 1; nein 240 Personal: 2.400 595.200
Leistungserbringer Not- min (5 Tage) * 62
fallmanagement: Ko- Euro

operationsvereinbarung
Gesundheitsleitsystem

3.6 | Art. 1 § 354 Abs. 4; Ge- | nein 1 geringfligig
matik: Erstellung der (geringe Fallzahl)
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Einmaliger Erfiilllungsaufwand fiir die Wirtschaft
Aufwand pro Fall
Fall- (Minuten * Lohn-
Ifd. Norm (§§); Bezeich- EU- zahl kosten pro Stunde Erfiillungsaufwand (in
Nr. nung der Vorgabe Recht | und (Gesundheitswe- Euro)
Einheit | sen) + Sachkosten
in Euro)
Festlegungen fiir den
Fernzugriff auf die ePA
3.7 | Art. 7§ 17a Abs. 1: Be- | Nein | 20.000 | Personal: 20 min * 247.334
treiber von AED: Mel- zusitz- | 37,10 Euro (mittle-
dung an das AED-Ka- liche | res Qualifikations-
taster AED | niveau Gesamt-
wirtschaft)
Summe (Euro) 1.958.534
davon aus EU-Vorgaben 0
Erlduterungen:
Zu 3.1 bis 3.3:

Es handelt sich um einmalige Auftrige an Gremien bzw. Institutionen fiir die Anpassung von bestehenden Doku-
menten bzw. die Erstellung eines Rahmenvertrages mit einem Aufwand von jeweils deutlich unter 100 000 Euro.

Zu 3.4:

Die Anzahl der integrierten Notfallzentren (INZ) wird auf der Grundlage von bestehenden Strukturen und Mo-
dellrechnungen auf insgesamt 750 geschétzt. Fiir den Abschluss der Vertrage auf der Basis des Rahmenvertrages
(siehe 2.3) wird ein Aufwand von drei Personentage der hohen Qualifikationsebene der Krankenhduser geméal
des in 1.1 zitierten Leitfadens pro Vertrag angesetzt.

Zu 3.5:

Die Anzahl der Leitstellen in Deutschland mit der Notrufnummer 112 wird auf der Grundlage von bestehenden
Ubersichten auf insgesamt 240 geschiitzt. Fiir den Abschluss der Vertriige wird ein Aufwand von fiinf Personen-
tage der hohen Qualifikationsebene der Leistungserbringer des Notfallmanagements gemél des in 1.1 zitierten
Leitfadens pro Vertrag angesetzt.

Zu 3.6:

Es handelt sich um einen einmaligen Auftrag an die Gematik zur Schaffung eines technischen Verfahrens, welches
nach fachlicher Einschétzung keinen Aufwand von iiber 100 000 Euro verursacht.

Zu 3.7:

Fiir die Meldung des AED an das Kataster wird ein Zeitaufwand von 20 Minuten filir Beschéftigte mit mittlerem
Qualifikationsniveau (Gesamtwirtschaft) geméf der Lohnkostentabelle geschétzt. Die Zahl der AED in Deutsch-
land, die geméB der Vorschrift gemeldet werden miissten, wird auf 20 000 geschétzt.

4.3 Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung
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Jihrlicher Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

1fd.
Nr.

Artikel Rege-
lungsentwurf;
Norm (§§);
Bezeichnung
der Vorgabe

EU-
Recht

Bund/
Land/S
A%

Fallzahl
und Ein-
heit

Aufwand pro Fall
(Minuten * Lohn-
kosten pro Stunde)
+ Sachkosten in
Euro)

Erfillungsaufwand (in
Euro)

4.1

Art. 1§ 105
Abs. 1b; Lan-
desverbinde
der GKV und
KVen: Ver-
handlung
iber die Mit-
tel des Struk-
turfonds; Ein-
vernehmen
mit PKV-
Verband

nein

SV

17

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

4.2

Art. 1§ 105
Abs. 1b Satz
10; KBV: Be-
richt tiber die
Vereinbarun-
gen nach

§ 105

nein

SV

geringfligig
(geringe Fallzahl)

43

Art. 1§ 123
Abs. 5; KVen
und KBV:
Bericht iiber
Vereinbarun-
gen zum INZ

nein

SV

18

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

44

Art. 1§ 133a
Abs. 5; KVen
und KBV:
Bericht iiber
gebildete Ge-
sundheitsleit-
systeme

nein

SV

18

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

4.5

Art. 1§ 133b
Abs. 1; GKV-
SV: Mitarbeit
im Gremium
§ 133b

nein

SV

geringfligig
(geringe Fallzahl)

4.6

Art. 1§ 133b
Abs. 1; Lan-

der: Mitarbeit
im Gremium

§ 133b

nein

Land

16

Personal: 8.640
min (18 Tage) *
69,30 Euro

159.667
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Jihrlicher Erfiilllungsaufwand fiir die Verwaltung
Artikel Rege- Aufwand pro Fall

2 2 * _
1fd. lungsentwur‘f, EU- Bund/ Fallzahl (Minuten * Lohn S s
Nr Norm (§§); Recht Land/S | und Ein- | kosten pro Stunde) i)
’ Bezeichnung V heit + Sachkosten in
der Vorgabe Euro)

4.7 Art. 1 § 133b nein Bund 1 geringfligig
Abs. 1; Bund: (geringe Fallzahl)
Mitarbeit im
Gremium
§ 133b

4.8 Art. 1 § 133b nein SV 1 Personal: 192.000 308.320
Abs. 2; GKV- min (2 Personen-

SV: Ge- jahre) * 73,20

schéftsstelle Euro (hoherer

fiir Gremium Dienst) sowie

§ 133b 96.000 min (1 Per-
sonenjahr) * 46,30
Euro (gehobener
Dienst)

4.9 Art. 1 § 133b nein NY% 1 Sachausgaben: 600.000
Abs. 2; GKV- Aufwand fiir die
SV: Ge- Inanspruchnahme
schéftsstelle Dritter
fiir Gremium
§ 133b

4.10 | Art. 1 §133d nein SV 8,1 Mio. | Schitzung von 810.000
Abs. 3; GKV- Einsitze | 0,10 Euro/Einsatz
SV: Daten-
sammelstelle
Qualitétssi-
cherung

Summe (Euro) 1.877.987

davon Bund 0

davon Land (inklusive Kommunen) 159.667

davon Sozialversicherung (SV) 1.718.320

Erlduterungen:
Zu 4.1 bis 4.5:

Es handelt sich um jéhrliche Auftrdge an Gremien bzw. Institutionen fiir Verhandlungen von Vertragen und Er-
stellung von Berichten mit einem Aufwand von jeweils deutlich unter 100 000 Euro.

Zu 4.6:

Fiir die dauerhafte Mitarbeit der 16 Lander werden insgesamt 18 Personentage (12 Sitzungen im Jahr, zusétzlich
Vor- und Nachbereitung) pro Land geschétzt. Die Lohkostenberechnung erfolgt auf der Basis des in 1.1. erwihn-
ten Leitfadens fiir den hoheren Dienst der Léander.

Zu4.7:
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Geringfligiger Aufwand fiir Gremienteilnahme, deutlich unter 100 000 Euro.
Zu 4.8 und 4.9:

Fiir die Einrichtung und den Betrieb der Geschéftsstelle wird der Bedarf von zwei Stellen des hoheren Dienstes
und einer Stelle des gehobenen Dienstes im Bereich der Sozialversicherung angenommen. Die Lohnkosten ent-
stammen ebenfalls der genannten Tabelle. Fiir den Aufwand fiir die Inanspruchnahme Dritter (beispielsweise
Gutachten, wissenschaftlichen Expertisen, Beratung, Moderation) werden jéhrlich 600 000 Euro geschétzt.

Zu 4.10:

Zur Schitzung wurde eine Analogie der Finanzierung des Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
gewidhlt. Fiir seine Arbeit erhélt das InEK einen Betrag von 0,32 Euro je Fall (2026). Da der Krankenhausfall und
der Datensatz nach § 21 KHEntgG deutlich komplexer ist, werden die Kosten fiir einen Fall der medizinischen
Notfallrettung auf 0,10 Euro geschitzt. Dies ergibt bei 8 100 000 Fillen (siehe 1.1) den in der Tabelle genannten
Betrag.

Einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

Aufwand pro Fall
Minuten * Lohn-

lungsentwurf; Bund/ | Fallzahl ( . .
Nemm (G5) EU- Land/S | und Ein- kosten pro Stunde | Erflillungsaufwand (in

X Recht . (Hierarchieebene) Euro)
Bezeichnung Vv heit + Sachkosten in

der Vorgabe Euro)

5.1 Art. 1§75 Nein Sv 1 geringfligig
Abs. le; (geringe Fallzahl)
KBV: Evalu-
ation Tatig-
keit der Ter-
minservice-
stellen

5.2 Art. 1 § 87 nein N 1 geringfiigig
Abs. 2a (geringe Fallzahl)
Satz 21;
GKV-SV und
KBV: Auf-
trige an den
ergénzten Be-
wertungsaus-
schuss

53 Art. 1§ 123a nein N\ 16 geringfligig
Abs. 1 und (geringe Fallzahl)
§ 123b
Abs. 1; Lan-
desverbande
GKYV und
KVen: Auf-
trige an den
erweiterten
Landesaus-
schuss

Artikel Rege-

1fd.
Nr.
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Einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung
il g Aufwand Ero Fall
lungsentwurf; PRl roiizon | (Minuten ® Lohn-

1fd. > | EU- . kosten pro Stunde | Erfiillungsaufwand (in
Norm (§§); Land/S | und Ein- : X
Nr. . Recht . (Hierarchieebene) Euro)
Bezeichnung Vv heit .
+ Sachkosten in
der Vorgabe
Euro)

54 Art. 1§ 123a nein NY 1 geringfligig
Abs. 4; GKV- (geringe Fallzahl)
SV und KBV:

Rahmenver-
einbarung
INZ

5.5 Art. 1 § 123a nein SV 750 Personal: 1440 1.317.600
Abs. 2 und min (3 Tage) *

§ 123b Abs. 2 73,20 Euro
; KVen: Ko-
operations-
vereinbarung
INZ

5.6 Art. 1 § 133a nein SV 240 Personal: 2.400 702.720

Abs. 1; min (5 Tage) *
KVen: Ko- 73,20 Euro
operations-

vereinbarung
Gesundheits-
leitsystem

5.7 Art. 1§ nein MY 1 Personal: 192.000 308.320
§133f Abs. 2; min (2 Personen- .

GKV-SV: jahre) * 73,20 (in de;.;] ‘;}(’)gel’j 2027
Abwicklung Euro (hoherer
der Forderung Dienst) sowie
des SVIK 96.000 min (1 Per-
sonenjahr) * 46,30
Euro (gehobener
Dienst)

5.8 Art. 1 § 133h nein Bund 1 geringfiigig
Abs. 1; BMG: (geringe Fallzahl)
Errichtung
des AED-Ka-
tasters

Summe (Euro) 2.328.640

davon Bund 0

davon Land (inklusive Kommunen) 0

davon Sozialversicherung (SV) 2.328.640

Erlduterungen:

Zu 5.1 bis 5.4:
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Es handelt sich um jéhrliche Auftrige an Gremien bzw. Institutionen fiir Verhandlungen von Vertrigen und Er-
stellung von Berichten mit einem Aufwand von jeweils deutlich unter 100 000 Euro.

Zu 5.5:

Die Anzahl der integrierten Notfallzentren (INZ) wird auf der Grundlage von bestehenden Strukturen und Mo-
dellrechnungen auf insgesamt 750 geschétzt. Fiir den Abschluss der Vertriage auf der Basis des Rahmenvertrages
(siehe 5.4) wird ein Aufwand von drei Personentage des hoheren Dienstes der Kassenérztlichen Vereinigungen
gemal des in 1.1 zitierten Leitfadens pro Vertrag angesetzt.

Zu5.6:

Die Anzahl der Leitstellen in Deutschland mit der Notrufnummer 112 wird auf der Grundlage von bestehenden
Ubersichten auf insgesamt 240 geschétzt. Fiir den Abschluss der Vertrage wird ein Aufwand von fiinf Personen-
tage des hoheren Dienstes der Kassenirztlichen Vereinigungen gemél des in 1.1 zitierten Leitfadens pro Vertrag
angesetzt.

Zus.7:

Fiir die Verwaltung der Forderung der digitalen Infrastruktur der Leistungserbringer der medizinischen Notfall-
rettung aus dem Sondervermogen Infrastruktur und Klimaneutralitdt in den Jahren 2027 bis 2031 wird der Bedarf
von zwei befristeten Stellen des hoheren Dienstes und einer befristeten Stelle des gehobenen Dienstes beim GKV-
SV angenommen. Die Lohnkosten entstammen ebenfalls der genannten Tabelle des in 1.1. zitierten Leitfadens.

Zu5.8:

Es handelt sich um Verwaltungstitigkeiten von deutlich unter 100 000 Euro fiir die Errichtung des AED-Kataster
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit.

5. Weitere Kosten
Keine.
6. Weitere Gesetzesfolgen

Nachteilige Auswirkungen fiir Verbraucherinnen und Verbraucher oder nachteilige gleich-stellungspolitische
oder demografische Auswirkungen sind nicht zu erwarten. Gleichwertige Lebensverhiltnisse werden durch die
Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassenérztlichen Vereinigungen, die flichendeckende Einfiih-
rung von Gesundheitsleitsystemen und Integrierten Notfallzentren sowie mittelfristig durch die Angleichung der
Leistungen in der medizinischen Notfallrettung gefordert.

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung erfolgt nicht. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung evaluiert die Tatigkeit der Akutleitstellen
einschlieBlich der Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung und berichtet
dem Bundesministerium fiir Gesundheit iiber die Anzahl und den Stand der Kooperationsvereinbarungen der ein-
gerichteten Gesundheitsleitsysteme. Die Kassenérztlichen Vereinigungen evaluieren die Versorgung in den Inte-
grierten Notfallzentren. Die Ergebnisse werden iiber die Kassendrztliche Bundesvereinigung dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit berichtet.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 27)

Die medizinische Notfallrettung wird als eigenstidndige Leistung im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehen.
Daraus ergibt sich ein Anspruch der Versicherten auf medizinische Notfallrettung. Sie wird zur Klarstellung in
den Katalog der Krankenbehandlung nach § 27 aufgenommen. Mit den Neuregelungen des Leistungsrahmens in
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§ 30 werden die Kosten fiir die medizinische Notfallrettung (Notfallmanagement, notfallmedizinische Versor-
gung, Notfalltransport) nicht mehr im Sinne von Fahrkosten von der Durchfiihrung eines Transportes abhéngig
gemacht und sind damit nicht mehr als akzessorische Nebenleistung zu anderen Leistungen der Krankenkassen,
sondern als eigener Leistungsbereich anzusehen.

Zu Nummer 2 (§ 30)
§ 30 regelt den Anspruch der Versicherten auf Leistungen der medizinischen Notfallrettung.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird festgelegt, dass Versicherte bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles Anspruch auf
Leistungen der medizinischen Notfallrettung haben. Bisher wurden die medizinischen Leistungen des Rettungs-
dienstes im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch ausschlielich als Transportleistung mit dazugehdrigen Nebenleis-
tungen behandelt und die Vergiitung von Rettungsdiensteinsétzen davon abhédngig gemacht, ob ein Transport
durchgefiihrt wurde. Diese Herangehensweise ist mit Blick auf die tatsdchliche Leistung des Rettungsdienstes
und die Einsatzpraxis sowie angesichts der wachsenden Bedeutung des Rettungsdienstes fiir die praklinische Ver-
sorgung nicht mehr zeitgemal. Sie fiihrt dazu, dass Ressourcen aufgrund langerer Beanspruchung iiber das erfor-
derliche MaB hinaus gebunden, Notaufnahmen der Krankenhauser belastet und die Potenziale der rettungsdienst-
lichen Versorgung nicht genutzt werden.

Ein rettungsdienstlicher Notfall liegt vor, wenn aus objektiver Sicht hinreichende Anhaltspunkte dafiir bestehen,
dass sich der Versicherte aufgrund seines Gesundheitszustandes in unmittelbarer Lebensgefahr befindet, sein Ge-
sundheitszustand eine lebensbedrohende Verschlechterung erwarten ldsst oder schwere gesundheitliche Schiaden
zu befiirchten sind, sofern nicht unverziiglich eine medizinische Versorgung erfolgt. Dies gilt auch, wenn die
Notwendigkeit einer préklinischen Notfallversorgung medizinisch nicht ausgeschlossen werden kann. Fiir die
Beurteilung des Vorliegens eines rettungsdienstlichen Notfalls wird deshalb eine objektivierte ex ante-Betrach-
tung zugrunde gelegt. Malstab ist immer ein gut ausgebildeter Durchschnittsdisponent, -notarzt oder -notfallsan-
itdter in der konkreten Situation.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt den Inhalt der medizinischen Notfallrettung, auf die die Versicherten in rettungsdienstlichen Not-
féllen Anspruch haben. Die medizinische Notfallrettung umfasst ein Notfallmanagement, eine notfallmedizini-
sche Versorgung vor Ort sowie einen Notfalltransport in eine geeignete Einrichtung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 definiert den Anspruch auf Leistung eines Notfallmanagements, der durch einen nach § 133 Absatz 1
zugelassenen Leistungserbringer erfiillt wird. Dies ist unabhéngig davon, ob der Leistungsbringer Teil eines Ge-
sundheitsleitsystems nach § 133a ist oder nicht. In Betracht kommende Leistungsbringer sind Rettungsleitstellen
als Notrufannahmestellen der europaeinheitlichen Notfallnummer nach § 164 Absatz 1 des Telekommunikations-
gesetzes und Artikel 109 der Richtlinie (EU) 2018/1972 (Notrufnummer 112). Auch wenn mittlerweile die medi-
zinischen Leistungen der Rettungsleitstellen gemeinsam mit anderen Organisationen und Behorden, insbesondere
Feuerwehren, in sogenannten ,,integrierten Leitstellen® und mit Landespolizeien in sogenannten ,,kooperativen
Leitstellen erfolgt, soll mit der Begrifflichkeit ,,Rettungsleitstelle” zum Ausdruck gebracht werden, dass die
Leistung des Notfallmanagements ausschlieBlich die Notrufannahmestelle fiir den medizinischen Notruf umfasst.
Aufgrund der strengen Zweckbindung der Sozialversicherungsbeitrage beschrinken sich der Anspruch und die
zur Erfiillung dieses Anspruchs ansatzfdhigen Kosten ausdriicklich nur auf die medizinischen Hilfeersuchen und
erstrecken sich nicht etwa auf andere bei diesen Leitstellen eingehenden (Teil-)Hilfeersuchen (z.B. eingehende
Brandmeldungen, Polizeinotruf etc.). Nicht eindeutig zuordenbare Kosten werden entsprechend dem Maf} der
Inanspruchnahme auf die wahrgenommenen Aufgabenbereiche verteilt. Das Maf3 der Inanspruchnahme bemisst
sich nicht nur nach der Anzahl der Anrufe, sondern beispielswiese auch nach der Komplexitit der Hilfeersuchen.
Die Einzelheiten sind in den Vertrdgen nach § 133 festzulegen. Das Notfallmanagement umfasst die Entgegen-
nahme des Hilfeersuchens sowie die Vermittlung der erforderlichen Hilfe. Eine nach einer fiir die technische
Bereitstellung erforderlichen Ubergangsphase von zwei Jahren verpflichtend zu nutzende softwarebasierte stan-
dardisierte Notrufabfrage bedient sich eines digitalen Systems, um den Disponenten durch einen fest definierten,
wissenschaftlich gepriiften Fragenkatalog zu leiten. Gemeinsam mit einem integrierten Qualititsmanagementsys-
tem wird dadurch sichergestellt, dass jeder Notruf unabhingig von der Bearbeiterin oder dem Bearbeiter nach
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exakt denselben objektiven Kriterien bewertet wird. Die Software agiert dabei als intelligenter Assistent, der ba-
sierend auf den Antworten des Anrufers dynamisch die ndchsten logischen Schritte vorgibt, automatisch die pas-
sende Stufe der Dringlichkeit und den qualitativen Versorgungsbedarf (z.B. erweiterte MaBBnahmen durch Not-
fallsanititerinnen und Notfallsanititer, Notdrztinnen und Notérzte) ermittelt sowie dem Disponenten direkt am
Bildschirm Anweisungen fiir lebensrettende Erste-Hilfe-Malinahmen einblendet. Der Anspruch umfasst bei me-
dizinischer Notwendigkeit eine barrierefreie telefonische oder telemedizinische Notfallberatung und die telefoni-
sche Anleitung lebensrettender Sofortmafinahmen. Die barrierefreie Gestaltung der Leistung erfolgt gemall der
Harmonisierten Européischen Norm (EN) 301 549. Das Notfallmanagement umfasst nach einer fiir die technische
Bereitstellung erforderlichen Ubergangsphase von zwei Jahren auch die auf digitalen Anwendungen basierende
Benachrichtigung von Ersthelferinnen und Ersthelfern insbesondere bei besonders lebensbedrohlichen Notféllen
(Ersthelfer-App). Die Benachrichtigung von Ersthelferinnen und Ersthelfern durch auf digitalen Anwendungen
basierende Ersthelferalarmierungssysteme umfasst insbesondere die technische Anbindung von auf dem Markt
befindlichen Systemen und die Nutzerverwaltung in eigener Verantwortung oder durch entsprechende Dienstleis-
ter. Da die Tatigkeit der Ersthelferinnen und Ersthelfer bei der Aktivierung des Systems freiwillig erfolgt, entsteht
kein Anspruch des Versicherten auf eine Aktivierung oder ein Eintreffen einer Person zur Durchfithrung von
lebensrettenden MaBinahmen. Diese Systeme miissen interoperabel zueinander sein, sodass unerheblich ist, wo
sich die Ersthelferin oder der Ersthelfer zum Zeitpunkt der Alarmierung befindet. All dies findet nach einer Uber-
gangsphase von zwei Jahren auch mit Hilfe des in § 133h vorgesehenen AED-Katasters statt. In geeigneten Fillen
soll der Leistungserbringer des Notfallmanagements den Ersthelferinnen und Ersthelfern oder den Anrufenden
unter Nutzung des AED-Katasters den Standort des néchsten verfiigbaren automatisierten externen Defibrillators,
der fiir die Benutzung durch Laien bestimmt ist, mitteilen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 definiert den Umfang der notfallmedizinischen Versorgung von Versicherten am Notfallort. Die Versi-
cherten haben bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles Anspruch auf eine notfallmedizinische Versor-
gung nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft, die grundsétzlich von Rettungsfachpersonal durchgefiihrt
wird. Das Rettungsfachpersonal iibt dabei die Tétigkeiten gemél seiner Befdhigung aus. Notfallsanitdterinnen
und Notfallsanititer iibernechmen die Aufgaben, fiir die sie nach § 4 Notfallsanititergesetz ausgebildet worden
sind. Das weitere Rettungsfachpersonal, etwa Rettungssanitéterinnen und Rettungssanititer, unterstiitzt die Ta-
tigkeiten von Notfallsanititerinnen und Notfallsanititern entsprechend seiner Befihigung. Uber die Befihigung
der Notfallsanititerinnen und Notfallsanitéter hinausgehende Tatigkeiten {iben zusitzlich Notérztinnen und Not-
arzte aus, wenn dies medizinisch notwendig ist. Eine notérztliche Versorgung kann in geeigneten Fillen durch
Notfallsanitdterinnen und Notfallsanititer durchgefiihrt werden, wenn diese im Sinne des § 4 Absatz 2 Nummer
2 Buchstabe ¢ Notfallsanititergesetz von einer Arztlichen Leitung durch Arbeitsanweisungen standardméBig vor-
gegeben, iiberpriift und verantwortet werden. Die Empfehlungen des Fachgremiums medizinische Notfallrettung
nach § 133b sind dabei zu beriicksichtigen. Ist dies nicht moglich, kommt auch eine telemedizinische Behandlung
durch Notirztinnen und Notérzte in Betracht. Wenn dies ebenfalls nicht moglich ist, miissen Notirztinnen und
Notirzte, in Regel mit eigenen Einsatzmitteln, vor Ort titig werden. Uber den Einsatz von Notirztinnen und
Notéirzten entscheiden die Einsatzkréfte vor Ort oder die Leistungserbringer des Notfallmanagements, wenn dies
bereits beim Notruf erkennbar ist.

Die notfallmedizinische Versorgung endet entweder mit einem sich anschlieBenden Notfalltransport in eine ge-
eignete Gesundheitseinrichtung, der Vermittlung in die drztliche Weiterbehandlung oder — wenn keine Behand-
lungsnotwendigkeit festgestellt wurde — mit dieser Feststellung oder der Weitervermittlung in komplementire
Hilfesysteme.

Die notfallmedizinische Versorgung umfasst auch die Versorgung durch besondere Einsatzmitteln, die primér auf
eine Versorgung vor Ort ausgerichtet sind, soweit diese bestehen. Diese konnen zum Einsatz kommen, wenn zwar
beim Notruf eine unmittelbare Lebensbedrohung, aber kein rettungsdienstlicher Notfall ausgeschlossen werden
konnte. Auf die Transferempfehlung des Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Projekt
ILEG (Inanspruchnahme, Leistungen und Effekte des Gemeindenotfallsanitéters) wird hingewiesen.

Zu Absatz 5

Falls medizinisch erforderlich, haben Versicherte Anspruch auf einen Transport in eine geeignete Versorgungs-
einrichtung sowie eine notfallmedizinische Versorgung wihrend des Transports. Geeignete Einrichtungen sind
regelméBig Krankenhiuser, konnen im Einzelfall jedoch auch andere Gesundheitseinrichtungen — wie zum Bei-
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spiel vertragsérztliche Praxen — sein, soweit diese rettungsdienstliche Notfélle behandeln kdnnen. Mit der geeig-
neten Versorgungseinrichtung ist diejenige Einrichtung gemeint, die in vertretbarer Fahrzeit erreicht werden kann
und sowohl iiber die grundsitzlich notwendige medizinische Versorgungsmoglichkeit (wie beispielsweise das
Vorhandensein einer speziellen Fachrichtung oder Leistungsgruppe wie einer Stroke Unit) als auch iiber freie
Kapazititen im Einzelfall fiir das spezifische Notfallbild verfiigt. Beides wird idealerweise durch das Versor-
gungskapazititennachweissystem nach § 133c Absatz 2 ermittelt. Dabei muss die medizinische Qualitdt der Be-
handlung Vorrang vor der reinen Distanz haben, wobei ein berechtigter Patientinnen- und Patientenwunsch (etwa
aufgrund von Vorbehandlungen) im Rahmen der VerhéltnisméBigkeit und der einsatztaktischen Verfligbarkeit
des Rettungsmittels zu beriicksichtigen ist. Das Transportmittel richtet sich nach der medizinischen Erforderlich-
keit im Einzelfall und kann in geeigneten Fallen auch beispielsweise ein Notfallkrankentransportwagen sein. Fiir
die notfallmedizinische Versorgung wihrend des Transports gelten die Regelungen des Absatz 4. Der Transport
kann bei medizinischer Notwendigkeit auch mit luftgebundenen Rettungsmitteln erfolgen. Der Notfalltransport
und damit auch die medizinische Notfallrettung enden mit der Ubergabe (physische Ubergabe inklusive der rele-
vanten Informationen) der transportierten Person an das Fachpersonal der zur Weiterbehandlung bestimmen Ge-
sundheitseinrichtung.

Zu den Leistungen des Notfalltransportes zdhlen auch aus zwingenden medizinischen Griinden erforderliche
Transporte, also medizinisch keinen Aufschub duldende Beforderungen von Patientinnen und Patienten aus einer
Gesundheitseinrichtung in eine andere Gesundheitseinrichtung, die iiber die Moglichkeit einer besseren medizi-
nischen Versorgung verfligt. Diese in der Regel als Sekundéreinsétze bezeichneten Intensivtransporte oder -ver-
legungen miissen zur Abwehr einer Lebensgefahr oder zur Abwendung von schweren gesundheitlichen Schiaden
der transportierten Person unter fachgerechter und erforderlichenfalls auch &rztlicher Betreuung, einschlieflich
der Erhaltung und Uberwachung der lebenswichtigen Korperfunktionen, erfolgen. Hierzu zihlen im Sinne dieses
Gesetzes auch dringliche und planbare Intensivtransporte, wenn hierfiir qualifizierte Einsatzmittel der medizini-
schen Notfallrettung wie Rettungswagen, Notarztfahrzeuge und Rettungshubschrauber oder spezielle Rettungs-
mittel wie zum Beispiel Intensivtransportwagen und -hubschrauber erforderlich sind. Zielsetzung ist eine mog-
lichst effiziente Auslastung dieser Einsatzmittel. Der Anspruch umfasst nicht einen Riicktransport aus dem Aus-
land in das Inland.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt Zuzahlungen in Hohe der in § 61 genannten Hohe, die Versicherte fiir jede Leistung nach Absatz
2 Nummer 2 und 3 leisten miissen. Erfolgt im unmittelbaren Anschluss an eine notfallmedizinische Versorgung
vor Ort auch ein Notfalltransport, ist nur eine einzige Zuzahlung zu leisten. Auch fiir die notfallmedizinische
Versorgung wihrend des Transports ist keine zusitzliche Zuzahlung zu leisten.

Zu Nummer 3 (§ 60)
§ 60 wird neu strukturiert, entspricht inhaltlich jedoch {iberwiegend der bisherigen Fassung.
Es wird nun klar zwischen Krankenfahrten und Krankentransporten differenziert, die in den Absatz 2 definiert

werden. Die bisher umfassten Rettungsfahrten sind nicht mehr Teil der Regelung des § 60, sondern als Notfall-
transport in § 30 geregelt.

Zu Absatz 1
Absatz 1 entspricht inhaltlich dem bisherigen Absatz 1 Satz 1.
Zu Absatz 2

Satz 1 definiert die Krankenfahrt als Fahrt ohne medizinisch-fachliche Betreuung, die mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder Taxen durchgefiihrt wird.

Als Krankentransport anzusehen sind nach Satz 2 Fahrten mit medizinisch-fachlicher Betreuung, die mit Fahr-
zeugen durchgefiihrt werden, die {iber die technische Ausstattung verfiigen, die fiir diese medizinisch-fachliche
Betreuung notwendig ist. Dies sind insbesondere die besondere Einrichtung eines Krankenkraftwagens oder eines
Luftfahrzeugs, das fiir die medizinisch-fachliche Betreuung eingerichtet ist. Versicherte, die einer solchen Be-
treuung oder Einrichtung wéhrend der Fahrt bediirfen oder deren Zustand die Erforderlichkeit wéhrend der Fahrt
erwarten lasst, haben Anspruch auf Kosteniibernahme fiir einen Krankentransport.

Zu Absatz 3
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Absatz 3 regelt, wie der bisherige Absatz 2, fiir welche Fahrten die Kosten durch die Krankenkasse {ibernommen
werden. Absatz 3 gilt grundsétzlich sowohl fiir Krankentransporte als auch fiir Krankenfahrten, soweit sich aus
den einzelnen Regelungen nichts anderes ergibt. Die Wahl des Transportmittels hidngt von den Bedarfen des Ein-
zelfalles ab.

Satz 1 Nummer 1 und 2 entsprechen dabei der bisherigen Nummer 1 in Absatz 2. Neu ist Nummer 2 Buchstabe
b, der eine Fahrt in ein anderes Krankenhaus zur Behandlung im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39
Absatz 1a vorsieht.

Die Nummer 3 nimmt die Regelungsgegenstinde der bisherigen Nummer 4 in Absatz 2 auf. In Nummer 3 ist
lediglich Buchstabe ¢ neu, der Fahrten zu einer ambulanten Operation in einer Vertragsarztpraxis einschlielich
der hierzu erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen innerhalb der Fristen des § 115a Absatz 2 Satz 1 bis 3
vorsieht. Die ambulante Operation in Vertragsarztpraxen wird somit der ambulanten Operation im Krankenhaus
gleichgestellt. Neu ist auch der Transport hin zu einer nach § 115f Absatz 2 Satz 4 ausgewihlten Behandlung.

In Nummer 4 wird die Kosteniibernahme fiir Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen nicht an die notwen-
dige Vermeidung einer voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung gekniipft, da dies fiir regelméBig am-
bulant durchgefiihrte, ihrer Natur nach hiufige Behandlungen, fiir die Krankenfahrten medizinisch notwendig
sein konnen, nicht passend ist. Es wird nun fiir Krankenfahrten vielmehr an die Ausnahmetatbestéinde nach der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 angekniipft. Derzeit
regelt § 8 dieser Richtlinie, dass ein Ausnahmetatbestand vorliegt, wenn der Patient mit einem durch die Grun-
derkrankung vorgegebenen Therapieschema behandelt wird, das eine hohe Behandlungsfrequenz {iber einen lin-
geren Zeitraum aufweist, oder eine Beforderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlisslich
ist, weil die Behandlung oder der zu dieser Behandlung fithrende Krankheitsverlauf den Patienten entsprechend
beeintréachtigt.

Fiir Krankentransporte zu ambulanten Behandlungen wird in Nummer 5 auf die zwingende medizinische Erfor-
derlichkeit abgestellt. Der Patient muss aufgrund seiner Erkrankung auf die medizinisch-fachliche Betreuung be-
zichungsweise die besondere Einrichtung eines Krankenkraftwagens angewiesen sein, um den Ort der ambulanten
Behandlung sicher aufsuchen zu kénnen.

Nummer 6 bildet die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren ab. Es werden die Kosten fiir Krankenfahrten
und -transporte zu einer notdienstlichen Versorgung in einem Integrierten Notfallzentrum nach § 123 Absatz 1
Satz 1 nach Entscheidung eines Kooperationspartners eines Gesundheitsleitsystems von der Krankenkasse {iber-
nommen. Die Behandlung in einem Integrierten Notfallzentrum entspricht einer gesetzlich vorgesehenen Haupt-
leistung, sodass Fahrkosten, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme dieser Leistung anfallen, erstattet
werden konnen. Die Gesundheitsleitsysteme konnen insofern auch iiber Krankenfahrten und -transporte, bei de-
nen zwar kein rettungsdienstlicher Notfall im Sinne des § 30 Absatz 1 vorliegt, aber ein Transport des Hilfesu-
chenden aus medizinischer Sicht geboten und auch unter Beriicksichtigung der Umstidnde des Einzelfalls erfor-
derlich ist, disponieren. Dabei ist beispielsweise entscheidend, ob sich der Hilfesuchende in der Offentlichkeit
befindet und méglicherweise den Wetterbedingungen ausgesetzt ist, oder ob die Fahrt auch durch eine dritte Per-
son durchgefiihrt werden konnte. Insgesamt soll die Disposition von bedarfsgerechten Transportmitteln gefordert
werden. Ebenso konnen die Kassenidrztlichen Vereinigungen entsprechende Kooperationen eingehen und gege-
benenfalls Krankentransporte zur vertragsérztlichen Versorgung disponieren. Bislang war die Durchfithrung er-
stattungsfahiger Krankentransporte zur ambulanten Erstversorgung nicht ohne weiteres moglich.

Erfolgt die Krankenfahrt oder der Krankentransport aufgrund der Entscheidung im Rahmen einer standardisierten
softwarebasierten Abfrage eines Gesundheitsleitsystems, steht diese Entscheidung der drztlichen Verordnung die-
ser Leistung gleich. Die drztliche Verordnung wird folglich auf Grundlage des verbindlichen Ersteinschétzungs-
verfahrens als qualifizierte medizinische Entscheidung ersetzt. Diese Fiktion ist sachgerecht, da die Abfragesys-
teme aus medizinischer Sicht unter Beriicksichtigung aller Umstdnde des jeweiligen Einzelfalls die Frage beant-
worten, in welchen Féllen eine Krankenfahrt oder ein Krankentransport zu einer notdienstlichen Versorgung er-
folgen soll. Der beauftragte Leistungserbringer muss sich darauf verlassen konnen, dass er die Leistung nicht
,umsonst erbringt. Im Ubrigen gilt es, unnétigen biirokratischen Aufwand zu vermeiden.

Zu Absatz 4
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In Absatz 4 Satz 1 wird der Genehmigungsvorbehalt fiir Krankenfahrten und -transporte zu ambulanten Behand-
lungen geregelt.

So besteht ein Anspruch auf Kosteniibernahme bei einem Krankentransport zu einer ambulanten Behandlung nach
Absatz 3 Nummer 5 nur nach vorheriger Genehmigung durch die Krankenkasse.

Fiir Krankenfahrten gilt der Genehmigungsvorbehalt gemaf Satz 2 nicht, wenn ein Ausnahmetatbestand nach den
Nummern 1 bis 4 vorliegt. Die Nummern 1 bis 4 erlauben eine Krankenfahrt ohne vorherige Genehmigung der
Krankenkasse, sofern die Versicherten einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG*, , BI*, ,, H*
oder ,, TBI besitzen, gemall § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 eingeordnet wurden und bei
Einordnung in den Pflegegrad 3 zusétzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitét festgestellt wurden
oder sie bis zum 31. Dezember 2016 eine Einordnung in die Pflegestufe 2 erhalten haben.

Zu Absatz 5

Die Absitze 5 und 6 entsprechen dem bisherigen Absatz 3. In Absatz 5 wird geregelt, in welcher Hohe Kosten
fiir Krankenfahrten erstattet werden konnen. Die anerkannten Kosten richten sich bei 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln nach dem Fahrpreis, wobei FahrpreiserméafBigungen auszuschdpfen sind und bei privaten Kraftfahrzeugen
nach dem durch das Bundesreisekostengesetz vorgegebenen Kilometergeld. Fiir die Benutzung von Taxi oder
Mietwagen, die keine Krankenkraftwagen im Sinne von § 1 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 Personenbeforderungs-
gesetz sind und damit dem Geltungsbereich des Personenbeforderungsgesetzes unterfallen, konnen die Kranken-
kassen oder ihre Landesverbidnde Vertrdge mit geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen abschlieBen. Es
bleibt also auch weiterhin moglich, dass Krankenkassen auf regionaler Ebene Vertrdge mit geeigneten Einrich-
tungen und Unternehmen abschlieBen. Dies kann im Einzelfall wirtschaftlich sein. § 133 Absatz 2 Satz 2 und 6
sowie Absatz 5 und 6 gelten entsprechend. Wurden keine solchen Vertridge abgeschlossen, entsprechen die aner-
kannten Kosten flir Taxi und Mietwagen den nach §§ 51, 51a des Personenbeforderungsgesetzes durch Landes-
recht geregelten Entgelten.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die Hohe der Kosten fiir Krankentransporte, die von den Krankenkassen iibernommen werden.
Die Landesverbidnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlieBen hierfiir mit
den nach Landesrecht vorgesehenen oder beauftragten Einrichtungen oder Unternehmen Vertrdge tiber Entgelte.
Hier gelten § 133 Absatz 2 Satz 2, 6 und 7 sowie Absatz 4 bis 6 entsprechend.

Zu Absatz 7

Gemail Absatz 7 sind Versicherte bei Krankentransporten und Krankenfahrten zur Zuzahlung in der nach § 61
Satz 1 vorgesehenen Hohe verpflichtet. Der Einzug erfolgt durch die Krankenkasse. Die bereits bisher bestehende
Regelung, dass Versicherte bei Krankenfahrten und Krankentransporten nach § 60 Absatz 3 Nummer 3 nur eine
Zuzahlung nur fiir die erste und die letzte Krankenfahrt bezichungsweise den entsprechenden Krankentransport
leisten, wird in Satz 4 leichter verstindlich geregelt. So werden die Versicherten nicht schlechter gestellt als bei
der Inanspruchnahme einer stationdren Krankenhausbehandlung.

Zu Absatz 8
Absatz 8 entspricht dem bisherigen Absatz 4.
Zu Absatz 9

Nach bisheriger Rechtslage besteht fiir Eltern, die die entsprechenden Voraussetzungen erfiillen, neben dem An-
spruch auf Kinderkrankengeld nach § 45 Absatz 1a ein Anspruch nach § 60 Absatz 5 Satz 1 (a.F.) in Verbindung
mit § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) auf Verdienstausfallerstattung fiir
eine wegen Behinderung erforderliche Begleitperson wéhrend einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
In diesen Fallkonstellationen hat die Einfithrung des § 45 Absatz 1a zu Unsicherheiten in der Praxis gefiihrt, in
welchem Verhéltnis die beiden Anspriiche auf Erstattung von Verdienstausféllen stehen.

Zur Schaffung von Rechtsklarheit wird in § 60 Absatz 9 Satz 1, 2. Halbsatz daher klargestellt, dass der Anspruch
auf Kinderkrankengeld nach § 45 Absatz 1a gegeniiber dem Anspruch auf Ersatz des Verdienstausfalls nach Ab-
satz 1 Satz § 73 Absatz 2 Nummer 2 SGB IX vorrangig ist, wenn die entsprechenden Anspruchsvoraussetzungen
erfiillt sind.



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode —61 — Drucksache 21/6808

Damit wird gewahrleistet, dass Eltern, die ihr erkranktes Kind betreuen und daher ihrer Erwerbstétigkeit fernblei-
ben miissen, einen einheitlichen Ausgleich fiir ihre Entgeltausfille erhalten, unabhingig davon, ob das Kind zu
Hause oder wihrend einer stationdren Behandlung betreut werden muss. Daneben konnen Versicherte, die die
Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf Kinderkrankengeld nach § 45 Absatz 1a nicht erfiillen weiterhin einen
Anspruch auf Reisekosten nach § 60 Absatz 9 Satz 1 (n. F.) in Verbindung mit § 73 Absatz 1 und 3 SGB IX
geltend machen, der auch den Anspruch auf eine Verdienstausfallerstattung gemaB § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer
2 SGB IX umfasst. Darunter fallen zum Beispiel Personen, die keine Eltern sind, die ein Kind begleiten, dass die
Altersgrenzen des § 45 Absatz 1a {iberschritten haben oder diejenigen Eltern, die auf Minijobber Basis titig sind
und mithin nicht mit einem Anspruch auf Krankengeld versichert sind.

Im Ubrigen entspricht Absatz 9 dem bisherigen Absatz 5.

Zu Nummer 4 (§ 61)

Fiir die Inanspruchnahme der Leistungen der notfallmedizinischen Versorgung und des Notfalltransports wird
kiinftig eine einheitliche Zuzahlung in Hohe von zehn Euro vorgesehen statt wie bisher zehn Prozent der Kosten,
jedoch mindestens flinf und héchstens zehn Euro.

Dies dient der Vermeidung von Verwaltungsaufwinden aufseiten der Krankenkassen. Solche konnten ohne die
Regelung etwa entstehen, wenn die Rechnungen fiir die Leistungen der notfallmedizinischen Versorgung und des
Notfalltransports zu unterschiedlichen Zeitpunkten bei der Krankenkasse eingehen. Sofern der nach bisheriger
Rechtslage zu entrichtende Hochstbetrag von zehn Euro durch die erste Rechnung noch nicht erreicht wurde, wire
eine weitere Zuzahlungsanforderung erforderlich, die auch bei den Versicherten zu Unannehmlichkeiten und Un-
verstandnis fithren wiirde.

Da die bisher als Zuzahlung veranschlagte Summe von zehn Prozent der Kosten fiir die notfallmedizinische Ver-
sorgung und den Notfalltransport die nun pauschal angenommene Summe von zehn Euro stets erreichen diirfte,
liegt hierin auch keine Mehrbelastung fiir die Versicherten.

Zu Nummer 5 (§ 73)

In § 60 wird nunmehr explizit ein Anspruch auf Kosteniibernahme von Krankentransporten und Krankenfahrten
geregelt. Daher wird ausdriicklich klargestellt, dass Arztinnen und Arzte auch letztere verordnen kénnen.

Zum Nummer 6 (§ 73b)

Es handelt sich um eine Folgeénderung. Die Einbindung von Notaufnahmen im Rahmen Integrierter Notfallzen-
tren in den Notdienst wird nunmehr in § 123 Absatz 1 Satz 3 geregelt.

Zu Nummer 7 (§ 75)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich insgesamt um Folgeénderungen zu der Einfilhrung der neuen Aufgabe der Kassenarztlichen Ver-
einigungen nach Absatz 1¢, eine Akutleitstelle zu betreiben.

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Neufassung wird eine redaktionelle Anpassung vorgenommen, da auf das Datum zur Einfiihrung der
Terminservicestelle verzichtet werden kann und die Terminservicestellen bereits seit dem Jahr 2020 aktiv sind.
Aufgrund der organisatorischen Trennung der Aufgaben der Terminservicestellen und der Akutleitstellen ist eine
tagliche Erreichbarkeit der Terminservicestellen an 24 Stunden kiinftig nicht mehr erforderlich. Daher wird zur
Entlastung der Kassenérztlichen Vereinigungen geregelt, dass die Terminservicestellen an Werktagen unter der
bundesweit einheitlichen Rufnummer 116117 erreichbar sein miissen. Bei Anrufen zu der Rufnummer 116117
handelt es sich nicht um eine Notrufverbindung im Sinne des § 164 Absatz 1 Satz 1 des Telekommunikationsge-
setzes. Die Kassenérztlichen Vereinigungen bieten zudem iiberwiegend auch digitale Angebote an. Damit jedoch
alle Versicherten unabhéngig vom Zusténdigkeitsbereich der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung zu den
gleichen Bedingungen die Moglichkeit haben, Termine zu buchen, wird eine Konkretisierung hinsichtlich der
digitalen Angebote vorgenommen.
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Da nunmehr eine Verpflichtung der Akutleitstellen zur Kooperation mit den Leistungserbringern des Notfallma-
nagements in § 133a Absatz 1 Satz 1 vorgesehen ist, entfillt die Regelung der Kooperationsmdglichkeit der Ter-
minservicestellen mit Rettungsleitstellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Einfiihrung der Akutleitstellen. Bisher hatten die Terminservicestellen
die Aufgabe, Versicherten in Akutféllen auf der Grundlage eines bundesweit einheitlichen, standardisierten Erst-
einschitzungsverfahrens eine unmittelbare drztliche Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene,
in geeigneten Fillen auch in Form einer telefonischen arztlichen Konsultation, zu vermitteln. Diese Aufgabe wird
nunmehr der neuen Akutleitstelle nach Absatz 1c iibertragen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung, wann fiir die Vermittlung eines Termins bei einer Fachirztin oder bei einem Facharzt durch die
Terminservicestelle ausnahmsweise auf eine Uberweisung verzichtet werden kann, wird sprachlich angepasst.
Kiinftig entféllt das Uberweisungserfordernis nach einer Behandlung in einem Integrierten Notfallzentrum. In-
haltlich bleibt es die Aufgabe der Terminservicestelle, Versicherten ohne Uberweisungserfordernis Termine zu
vermitteln, sollte sich nach Inanspruchnahme eines Integrierten Notfallzentrums ein weiterer Behandlungsbedarf
ergeben haben. Dies ist eine Folgeanpassung zur flichendeckenden Einfithrung von Integrierten Notfallzentren.

Da nunmehr die Akutleitstellen die Ersteinschiitzung durchfiihren, wird der Entfall des Uberweisungserfordernis-
ses in Absatz 1¢ liberfiihrt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Um die Erreichbarkeit der Terminservicestellen patientenfreundlich in allen Bundesldndern einheitlich und auf
einem hohen Niveau zu gewéhrleisten, werden die Vertragsparteien des Bundesmantelvertrags-Arzte verpflichtet,
entsprechende Regelungen dort festzulegen.

Zu Doppelbuchstabe ee

Nach Auskunft der Kassendrztlichen Bundesvereinigung nutzen insgesamt 15 von 17 Kassenérztlichen Vereini-
gungen den elektronischen Terminservice nach Satz 16 zur digitalen Terminbuchung iiber die Terminservice-
stelle. Damit bundesweit einheitlich agiert wird und folglich allen Versicherten die gleichen barrierefreien Mog-
lichkeiten zur Terminbuchung (digital und telefonisch) iiber die Terminservicestelle zur Verfiigung stehen, wer-
den nun alle Kassenérztlichen Vereinigungen zur Nutzung des elektronischen Terminservice der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung verpflichtet. Eigene digitale Angebote der Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen weiterhin
zusitzlich angeboten werden. Dariiber hinaus wird damit gewahrleistet, dass Regelungen, die an den elektroni-
schen Terminservice ankniipfen (zum Beispiel § 370a), bundesweit einheitlich greifen kdnnen und eine Stirkung
der Barrierefreiheit bei der bundesweiten Terminbuchung ermdglicht wird.

Bereits nach der bisherigen Regelung haben die Kassenérztlichen Vereinigungen die in Satz 16 genannten elekt-
ronischen Angebote, die aus Strukturen fiir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanagement und fiir ein elekt-
ronisch gestiitztes Dispositionsmanagement bestehen, zu nutzen. Mit der eingefiigten Ergénzung wird die bun-
desweite Einheitlichkeit des durch die Patientinnen und Patienten zu nutzenden Systems zur Terminvergabe und
Erreichbarkeit der Akutleitstelle sichergestellt und eine sprachliche Anpassung der Formulierung vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe ff
Die Regelungen der bisherigen Sitze 18 und 19 werden in den neuen Absatz 1e tiberfiihrt.

In dem neuen Satz 18 wird geregelt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen Integrierten Notfallzentren im Be-
darfsfall eine Terminbuchung bei Vertragsérzten ermdglichen miissen. Ziel ist es, die notwendige Weiterversor-
gung sicherzustellen, indem die Patientinnen und Patienten bereits beim Verlassen des Integrierten Notfallzent-
rums iiber einen Behandlungstermin verfiigen und damit eine erneute Inanspruchnahme der Notdienststrukturen
zu vermeiden. Den Kassendrztlichen Vereinigungen sollen dabei {iber die Art und Weise, wie die Vermittlung
eines Behandlungstermins erfolgt, selbst entscheiden.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 1b
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Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst mit der Konkretisierung des Absatzes 1b eine jederzeit verfiig-
bare vertragsérztliche und vertragszahnirztliche Versorgung in Akutfillen. Akutfille sind Fille, in denen eine
unverziigliche Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Diese Versorgung ist durchgingig sicher-
zustellen, das bedeutet 24 Stunden téglich an sieben Tagen der Woche. Sie kann und soll wie bisher vorrangig
innerhalb der vertragsérztlichen und vertragszahnirztlichen Sprechstunden einschlieSlich Hausbesuchen erbracht
werden. In diesem Fall ist die vertragsérztliche Behandlung nicht auf bestimmte MaBnahmen begrenzt und kann
iiber das zur Erstversorgung Notwendige hinausgehen. Sofern die vertragsérztliche Versorgung jedoch nicht
durch vertragsérztliche Leistungserbringer im Rahmen ihrer Sprechstunden erbracht wird, wird sie kiinftig als
notdienstliche Akutversorgung legaldefiniert. In diesem Fall ist die Behandlung ausdriicklich auf eine Erstversor-
gung der Versicherten, also auf die unaufschiebbar erforderliche Behandlung sowie alle medizinisch gebotenen
MaBnahmen der Diagnostik zur Kldrung der Dringlichkeit und zum Ausschluss eines dringenden weitergehenden
Versorgungsbedarfes und der iiberbriickenden Therapie von akuten Beschwerden, begrenzt. Dariiber hinaus kann
auch die Erstbescheinigung einer Arbeitsunfihigkeit, die Bescheinigung einer notwendigen Betreuung, Beauf-
sichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes sowie die Verordnung von kurzfristig bendtigten Arzneimitteln
erfolgen. Dariiber hinausgehende Mallnahmen diirfen im Rahmen der vertragsarztlichen notdienstlichen Akutver-
sorgung nicht durchgefiihrt und abgerechnet werden. Folgebehandlungen sowie die Ausstellung von Folgebe-
scheinigungen werden im reguldren vertragsérztlichen Bereich erbracht.

Entsprechend der bisherigen Rechtslage wird die notdienstliche Akutversorgung als vertragsirztliche Leistung
erbracht.

Satz 5 bestimmt, dass die Kassenédrztlichen Vereinigungen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung sowie die
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung eine notdienstliche Akut-
versorgung durch geeignete Versorgungsstrukturen, den Notdienst, sicherzustellen haben.

In Satz 6 wird ausschlieBlich fiir den vertragsérztlichen Bereich konkretisiert, welche Strukturen die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung im Rahmen des Notdienstes im Besonderen
gewihrleisten miissen. Sie haben die notdienstliche Akutversorgung kiinftig insbesondere durch die Beteiligung
an Integrierten Notfallzentren sowie durch ein telemedizinisches und ein aufsuchendes Versorgungsangebot si-
cherzustellen. Mit diesen Angeboten werden neben den zugelassenen und erméchtigten Leistungserbringern zu-
sdtzliche zentrale Anlaufstellen der vertragsirztlichen Versorgung in Akutfillen geschaffen. Damit bleibt aber
unberiihrt, dass in Akutfillen die Behandlung prioritir durch verfiigbare zugelassene und ermichtigte Leistungs-
erbringer in der Regelversorgung umfassend erfolgt. Nur bei Inanspruchnahme der aufgrund von Satz 5 geschaf-
fenen Strukturen des Notdienstes ist die Behandlung auf eine Erstversorgung beschrankt. Durch die Formulierung
»insbesondere* in Satz 6 wird klargestellt, dass es neben diesen nicht abschlieBend aufgezihlten Versorgungsan-
geboten weiterhin den Kassenirztlichen Vereinigungen und der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung ob-
liegt, einen hinreichenden fachérztlichen Notdienst, zum Beispiel durch Augenirztinnen und -drzte, zu gewahr-
leisten. Soweit eine entsprechende Versorgung durch die in Satz 6 aufgezéhlten Angebote nicht sichergestellt
werden kann, sind (fachidrztliche) Notdienststrukturen — insbesondere zu den sprechstundenfreien Zeiten — zu
schaffen oder aufrecht zu erhalten.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, sich an flichendeckend einzurichtenden Integrierten Not-
fallzentren nach den Mafigaben der §§ 123 ff. zu beteiligen, also entsprechend Kooperationsvertrage abzuschlie-
Ben und die jeweilige Notaufnahme des zugelassenen Krankenhauses unmittelbar in den ambulanten Notdienst
gemdl} § 123 Absatz 1 Satz 3 einzubinden (Nummer 1). Wie bereits heute gilt dann das jeweilige zugelassene
Krankenhaus als zur vertragsérztlichen Versorgung gehorig und unterliegt diesbeziiglich nicht den Einschréankun-
gen des § 76 Absatz 1 Satz 2; es kann selbstindig eine notdienstliche ambulante Erstversorgung erbringen und
diese auch vertragsdrztlich abrechnen; dies ergibt sich aus Absatz 1b Satz 13.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben dariiber hinaus sicherzustellen, dass jederzeit Arztinnen und Arzte fiir
eine telefonische oder videounterstiitzte Versorgung erreichbar sind. Dabei kann es sich um Arztinnen und Arzte
der Akutleitstelle (Beratungsérztinnen und -drzte) oder anderer Einrichtungen der vertragsérztlichen Versorgung
handeln (Nummer 2). Die Versorgung erfolgt durch einen iiber die Akutleitstelle vermittelten telefonischen oder
videounterstiitzten Kontakt. Sie kann als Videosprechstunde nach § 365 erbracht und nach dem Einheitlichen
Bewertungsmalistab abgerechnet werden. Zur Finanzierung des Ausbaus der technischen und personellen Aus-
stattung und einer rund um die Uhr zu gewéhrleistenden telefonischen oder videounterstiitzten drztlichen Bera-
tungsleistung miissen die entsprechenden Selbstverwaltungspartner gegebenenfalls zusétzliche Mittel gemél der
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nunmehr schiedsfahigen Verpflichtung nach § 105 Absatz 1b zur Verfiigung stellen. Zur weiteren Entlastung der
Kassendrztlichen Vereinigungen und zur Erreichung von Synergieeffekten sollen diese untereinander und mit der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung kooperieren, da entsprechende Leistungen auch dezentral erbracht werden
konnen. Die Akutleitstelle kann Integrierten Notfallzentren nach § 123 durch die Angebote telefonischer Konsi-
lien oder telemedizinischer Konsilien nach § 367 bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen unterstiitzen.
Diese zusitzlichen Angebote fithren insgesamt zu einer erheblichen Entlastung sonstiger Notfallstrukturen.

Speziell mit Blick auf die demographische Bevolkerungsentwicklung ist neben dem telefonischen beziehungs-
weise videounterstiitzten Versorgungsangebot ein aufsuchender Dienst fiir Félle, in denen die Versorgung nach
Satz 1 nicht auf anderem Wege erbracht werden kann, notwendig, der taglich 24 Stunden angeboten werden muss
(Nummer 3). Insbesondere soll diese Versorgung auch auf die besonderen Belange von Pflegebediirftigen einge-
hen und Versorgungsliicken insbesondere fiir immobile Patientinnen und Patienten oder solche mit unabdingbaren
Betreuungsverpflichtungen schliefen. Unter anderem kdnnen dadurch (etwa durch Klarung der Transportnotwen-
digkeit oder Behandlung vor Ort) Fahrten in die Notaufnahmen der Krankenhéuser und nicht bedarfsgerechte
Einsitze der medizinischen Notfallrettung reduziert werden. Die Organisation der notdienstlichen Versorgung
obliegt der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung. Zur personellen und wirtschaftlichen Entlastung wird den
Kassenirztlichen Vereinigungen zum einen ermoglicht, hierzu Kooperationen mit Leistungserbringern der medi-
zinischen Notfallrettung einzugehen. Zum anderen wird den Kassenérztlichen Vereinigungen ermdglicht, diese
Leistung auch durch nichtérztliches Personal zu erbringen, welches aufgrund seiner beruflichen Qualifikation die
notwendigen Fahigkeiten, Kenntnisse und Erfahrungen erworben hat, um im Rahmen drztlicher Delegation nach
§ 28 Absatz 1 titig zu werden. Die Partner des Bundesmantelvertrages fiir Arzte legen in der Vereinbarung nach
§ 28 Absatz 1 Satz 3 (Delegations-Vereinbarung, Anlage 24 BMV-A) erginzend das Nihere insbesondere zur
Qualifikation, Umfang des Einsatzes sowie Anforderungen an die Erbringung von Leistungen beim Einsatz von
nichtdrztlichem Personal fest. Der Bundesirztekammer ist dabei vor der Festlegung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.

Satz 13 und 14 entsprechen Absatz 1b Satz 5 und 6 des geltenden Rechts.

Satz 15 entspricht Absatz 1b Satz 7 des geltenden Rechts. Damit wird an der Vorgabe festgehalten, dass die
Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch treten sollen.
Auch im Rahmen der Organisation der notdienstlichen Versorgung muss es das Ziel sein, die Versorgung von
Versicherten mit Arzneimitteln nach Méglichkeit zu erleichtern.

Zu Absatz 1c

Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben nunmehr unter derselben bundesweiten Rufnummer nach Absatz 1a
Satz 2 zusitzlich zu den Terminservicestellen sogenannte Akutleitstellen nach Absatz 1c einzurichten. Diese die-
nen als zentrale erste Anlaufstelle fiir Personen, die von einer unverziiglichen ambulanten Behandlungsnotwen-
digkeit ausgehen. Als Trégerin der Akutleitstellen sind die Kassendrztlichen Vereinigungen nach § 133a Absatz
1 Satz 1 verpflichtet, Kooperationen nach § 133a mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements einzuge-
hen, um bedarfsgerecht in die angemessene Versorgungsstruktur zu steuern.

Es handelt sich bei Anrufen zu den Akutleitstellen nicht um Notrufverbindungen im Sinne des § 164 Absatz 1
Satz 1 des Telekommunikationsgesetzes (TKG). Es ist auch nicht geplant, dass die Akutleitstellen eine Filter-
funktion fiir die Notrufnummer 112 wahrnehmen. Beide Nummern bleiben weiter bestehen.

Als entscheidende Voraussetzung, dass eine Vernetzung mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements
gelingen kann, werden konkrete Erreichbarkeitsvorgaben fiir die Akutleitstelle in den Sicherstellungsauftrag auf-
genommen. Es wird gesetzlich festgelegt, dass bei der Akutleitstelle die Wartezeit auf eine Ersteinschitzung ma-
ximal drei Minuten in 75 Prozent aller Anrufe und maximal zehn Minuten in 95 Prozent aller Anrufe betragen
darf. Letztgenanntes verhindert, dass Anrufende sich lediglich aufgrund zu langer Wartezeiten (,, Warteschleife®)
an den Notruf 112 wenden. Es obliegt der Rechtsaufsicht der Lander, diese Vorgaben zu kontrollieren. Zusitzlich
sind die Akutleitstellen 24 Stunden tdglich iiber digitale Angebote erreichbar. Zur Anpassung an die Neuregelung
der Erreichbarkeit ist ein Ubergangszeitraum von zwdlf Monaten notwendig. Diese Ubergangsfrist soll es den
Kassenirztlichen Vereinigungen ermoglichen, das fiir die vorgeschriebenen Erreichbarkeitszeiten gegebenenfalls
erforderliche zusitzliche Personal bereitzustellen.

Die Akutleitstellen vermitteln auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschétzungs-
verfahrens bei unverziiglicher Behandlungsbediirftigkeit und in geeigneten Fillen primér in die vertragsirztliche
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Regelversorgung (Akuttermin bei einer in zumutbarer Ndhe gelegenen Praxis, Termin zur Videosprechstunde bei
einer Vertragsérztin oder einem Vertragsarzt, Vermittlung in offene Sprechstunden, Hausbesuche). Eine Uber-
weisung oder ein Vermittlungscode sind in diesen Fillen nicht notwendig. Die Veranlassung der Versorgung
durch den aufsuchenden Dienst kommt nur in Betracht, wenn es den Patientinnen und Patienten einerseits auf-
grund ihrer Beschwerden oder bestehender Immobilitéit oder Betreuungsverpflichtungen nicht moglich oder nicht
zumutbar ist, eine verfiigbare Vertragsarztpraxis oder ein Integriertes Notfallzentrum aufzusuchen beziehungs-
weise auch ein Hausbesuch nicht moglich ist und andererseits die telemedizinische Versorgung mangels techni-
scher Voraussetzungen, fehlender Einwilligung oder mangels medizinischer Geeignetheit der Beschwerden nicht
moglich oder nicht ausreichend ist. Durch die Ergidnzung, dass das Ersteinschitzungsverfahren bundesweit ein-
heitlich zu nutzen ist, wird klargestellt, dass eine Nutzung des standardisierten Ersteinschdtzungsverfahrens in der
gesamten Bundesrepublik einheitlich erfolgt und zwar unabhéngig von der jeweils fiir die Akutleitstelle zustén-
digen Kassenirztlichen Vereinigung.

Wenn durch die Akutleitstelle keine rechtzeitige oder zumutbare ambulante Behandlung in der vertragsirztlichen
Regelversorgung vermittelt werden kann, stehen die nach Absatz 1b Satz 5 vorgesehenen Strukturen fiir eine
notdienstlichen Akutversorgung zur Verfiigung. Hier wird die bereits bestehende Verpflichtung, in geeigneten
Fallen eine telefonische arztliche Konsultation anzubieten, erweitert auf videounterstiitzte Verfahren. In den Aus-
nahmefillen, in denen ein lebensbedrohlicher Notfall vorliegt und der Anrufende eigentlich die Notrufnummer
112 hétte wihlen miissen, leitet die Akutleitstelle den Anrufenden unmittelbar an die Rufnummer 112 weiter. In
diesen Fillen findet keine Ubermittlung der Standortangaben statt, da es sich bei der weitergeleiteten Verbindung
nicht um eine Notrufverbindung im Sinne des § 164 Absatz 1 Satz 1 TKG handelt.

Ergibt die Ersteinschitzung keine unverziigliche Behandlungsbediirftigkeit beziehungsweise einen Akutfall, so
gilt bei einem sonstigen Behandlungsbedarf nach wie vor Absatz 1a.

Die Akutleitstellen sind dariiber hinaus verpflichtet, Sprachaufzeichnungen der Anrufe zu fertigen. Da es in der
Akutleitstelle nicht nur um reine Terminvermittlung, sondern auch um die Weiterleitung von Notfillen an die
Notrufnummer 112, die Vermittlung von Akutfillen und die medizinische Beratung durch Beratungsérztinnen
und -drzte geht, sind die aufgenommenen personenbezogenen Daten einschlieBlich der Sprachaufzeichnungen fiir
die Dauer von zehn Jahren zu speichern. Diese Daten koénnen beispielsweise zur Klarung von Haftungsféllen, fiir
das gemeinsame Qualititsmanagement nach § 133a Absatz 3 oder zum besseren Umgang mit und zur Identifika-
tion von hiufig Anrufenden dienen.

Zu Absatz 1d

Der neue Absatz 1d stellt klar, dass sowohl die Terminservicestellen als auch die Akutleitstellen personenbezo-
gene Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben verarbeiten diirfen.

Zu Absatz le
Absatz le entspricht Absatz 1a Satz 18 und 19 des geltenden Rechts.
Zu Absatz 1f

Absatz 1fregelt insbesondere den vertragszahnirztlichen Notdienst. Die vertragszahnérztliche Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (zahnérztlicher Notdienst) bleibt von der Neuregelung der notdienstlichen Akutver-
sorgung und des Notdienstes in den Absétzen 1b bis 1e {iberwiegend unberiihrt. Insbesondere finden die Rege-
lungen tiber den Umfang des Sicherstellungsauftrages in Absatz 1b Satz 3 sowie zu den in Absatz 1b Satz 5
ausdriicklich genannten Versorgungsstrukturen keine Anwendung. Eine Anderung des bislang bestehenden Si-
cherstellungsauftrags der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
fiir den zahnirztlichen Notdienst und der damit verbundenen Pflichten erfolgt nicht.

Dariiber hinaus wird lediglich klargestellt, dass die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die Versicherten den-
noch bundesweit einheitlich im Internet {iber die Sprechstundenzeiten sowie barrierefreie Zugangsmdoglichkeiten
zu informieren haben.
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Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anpassung ist eine Folgednderung und dient der einheitlichen Verwendung des Begriffs ,,bundesweit ein-
heitliche Rufnummer* in § 75.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Verweisanpassung als Folgednderung.

Zu Nummer 8 (§ 76)

Es handelt sich um Folgeénderungen zur Neuregelung der Akutleitstelle in § 75 Absatz 1c. Zudem soll die Inan-
spruchnahme einer Notaufnahme fiir auf die Erstversorgung folgende weitere Behandlungen nur noch im Fall der
Vermittlungen der Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 7 in eine Notaufnahme mdglich sein.

Zu Nummer 9 (§ 87)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelung trigt der besseren Vernetzung und Abstimmung der Versorgungsbereiche des vertragsérztlichen
Notdienstes und der Notaufnahmen der Krankenhéuser im einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) Rechnung.
Weiterhin ist flir die Bestimmung des Inhalts der von den Leistungserbringern nach EBM abrechnungsféhigen
Leistungen und ihr wertméBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander der ergénzte Bewertungsaus-
schuss in seiner Zusammensetzung mit Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes zustéindig. Durch eine Aufzdhlung der Auftrige wird die
Regelung tibersichtlicher. Der ergéinzte Bewertungsausschuss ist nach Nummer 1 weiter verpflichtet, die Gebiih-
renordnungspositionen des EBM fiir die Versorgung im Notdienst sowie in Notfdllen zu beschlieBen. Dabei wird
der bisherige Auftrag, eine nach dem Schweregrad differenzierte Regelung zu treffen, durch die Neuregelung
nach Nummer 3 ersetzt. Der bisher im Satz 21 enthaltene Begriff , Notfall“ wird zur Vermeidung von Abgren-
zungsfragen zum neuen Leistungsanspruch der medizinischen Notfallrettung, der auch die notfallmedizinische
Versorgung umfasst (vergleiche § 30 in Verbindung mit § 133), deren Leistungsvergiitung nicht im EBM abge-
bildet ist, durch den Verweis auf die Regelung nach § 76 Absatz 1 Satz 2 konkretisiert. Eine Vergiitung von
arztlichen Leistungen bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles nach EBM ist daher ausgeschlossen. In
Nummer 2 wird der bisherige Auftrag zur Regelung der berechnungsfahigen Gebiihrenordnungspositionen fiir die
Versorgung im Notdienst mit telemedizinischen Leistungen fortgefiihrt. Nach Nummer 3 sind nunmehr Zuschlidge
fiir die Behandlung Versicherter neu zu beschlieen, die aufgrund von Art, Schwere und Komplexitit der Diag-
nose einer besonders aufwindigen Versorgung in den Notaufnahmen von Integrierten Notfallzentren oder Inte-
grierten Notfallzentren flir Kinder und Jugendliche bediirfen. Die im geltenden EBM bereits vorgesehenen Zu-
schlidge zu Notfallpauschalen sollen insoweit iiberpriift und weiterentwickelt werden. Dies umfasst auch eine im
Einzelfall erforderliche stundenweise Betreuung und Uberwachung der Patienten in der Notaufnahme eines Inte-
grierten Notfallzentrums oder eines Integrierten Notfallzentrums flir Kinder und Jugendliche zur Vermeidung
einer nicht bedarfsgerechten stationdren Behandlung. Die Zuschldge sind nicht fiir Félle vorzusehen, die durch
Vertragsirzte versorgt werden kdnnen und die nicht der Hintergrundsicherheit eines Integrierten Notfallzentrums
oder eines Integrierten Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche bediirfen. Die Vergiitung der ambulanten
Leistungen erfolgt weiterhin innerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung, unabhingig davon, ob sie von
Vertragsérzten oder Krankenhdusern erbracht werden. Mogliche Verlagerungen von stationdren Kurzzeitfillen in
die ambulante Versorgung durch Integrierte Notfallzentren oder Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugend-
liche sind entsprechend der Regelung in § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um Folgednderungen zur Regelung der Akutleitstelle in § 75 Absatz 1c.

Zu Nummer 10 (87a)
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung der Akutleitstelle in § 75 Absatz 1c.
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Zu Nummer 11 (§ 90)

Zu Buchstabe a

Die zustdndigen obersten Landesbehdrden wirken auch fiir die neuen Aufgaben im erweiterten Landesausschuss
beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung und das
Recht zur Antragstellung, damit die zustéindige oberste Landesbehdrde ihre versorgungs- und planungsrelevanten
Erkenntnisse bestmdglich in die Beratungen einbringen kann.

Zu Buchstabe b
Der neue Absatz 4a regelt den erweiterten Landesausschuss und das Verfahren beziiglich seiner Aufgaben.

Der erweiterte Landesausschuss nach dem bisherigen § 116b Absatz 3 erhdlt mit der Standortfestlegung von In-
tegrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche neue Aufgaben und wird
systematisch neu verortet. Es kommt auch die Aufgabe, die Konzeption und Koordinierung der telemedizinischen
Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren, an deren Strandort kein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und
Jugendliche vorhanden ist, hinzu.

Der Landesausschuss nach Absatz 1 wird als erweiterter Landesausschuss um Vertreter der Krankenhduser in der
gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und die Vertreter der Arzte vorgese-
hen ist. Die dem erweiterten Landesausschuss durch die Wahrnehmung seiner neuen Aufgaben entstehenden Kos-
ten werden zur Hélfte von den Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie zu je einem Viertel
von den beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen und der Landeskrankenhausgesellschaft getragen.

Im Zusammenhang mit den Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind Vertreter fiir die Belange
der medizinischen Notfallrettung anzuhoren. Diese werden von der zustidndigen obersten Landesbehorde benannt.
Der erweiterte Landesausschuss kann zur Sicherstellung seiner Arbeitsfahigkeit fiir die Beschlussfassung iiber
Entscheidungen nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 in seiner Geschéftsordnung die Besetzung mit einer
kleineren Zahl von Mitgliedern festlegen; die Mitberatungs- und Anhorungsrechte bleiben unberiihrt.

Zu Buchstabe ¢

Die Entscheidungen des erweiterten Landesausschusses sind der fiir die Sozialversicherung zusténdigen obersten
Landesbehorde vorzulegen. Diese priift die getroffenen Entscheidungen im Rahmen ihrer Rechtsaufsicht und
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.

Zu Nummer 12 (§ 90a)

Vertreter der medizinischen Notfallrettung werden explizit als mogliche Mitglieder in die Regelung der gemein-
samen Landesgremien nach § 90a aufgenommen. Dies geschieht, um Expertise zur medizinischen Notfallrettung
insbesondere bei Empfehlungen zur sektoreniibergreifenden Notfallversorgung mit einzubinden und die Mitspra-
cherechte fiir wichtige Akteure der Notfallversorgung zu erweitern. Aufgrund der unterschiedlichen landesrecht-
lichen organisatorischen Ausgestaltung der medizinischen Notfallrettung obliegt es den Landern, die konkreten
Mitglieder zu benennen.

Zu Nummer 13 (§ 92)

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die Erméichtigung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 Regelungen zu Krankentransporten und Krankenfahrten nach § 60, nicht aber zur
medizinischen Notfallrettung nach § 30 umfasst.

Zu Nummer 14 (§ 105)

Grundsitzlich sind Férderungen von Eigeneinrichtungen nach Absatz 1¢ — wozu auch die Eigeneinrichtungen des
Notdienstes zdhlen — bereits liber Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 iiber den Strukturfonds moglich. Nach Absatz 1b
konnen zudem bereits jetzt zusdtzliche Mittel zweckgebunden zur Férderung der Sicherstellung der Strukturen
des Notdienstes bereitgestellt werden. Von dieser blof freiwilligen Moglichkeit ist aber nur in geringem Umfang
Gebrauch gemacht worden. Vor dem Hintergrund des Ausbaus und der Vernetzung der Leitstellen, der Konkre-
tisierung des Sicherstellungsauftrages und der Einrichtung sektoreniibergreifender Behandlungsstrukturen wird
diese Forderung nunmehr verbindlich, sodass kiinftig die Kassenédrztlichen Vereinigungen mit den Landesverbén-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zusitzliche Mittel und deren Verwen-
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dung zur Sicherstellung der neuen und auszubauenden Strukturen des Notdienstes vereinbaren miissen. Die Fi-
nanzierung der Forderung wird dadurch begrenzt, dass der Betrag in gleicher Hohe von den beiden Vertragspar-
teien bereitzustellen ist.

Die Einbeziehung der privaten Krankenversicherungsunternehmen bezweckt dabei, dass die dauerhafte Finanzie-
rung der vorgenannten Strukturen durch planbare Einnahmen sichergestellt bleibt und dabei keine eindimensio-
nale und damit unverhiltnisméBige Finanzierungsbelastung durch die gesetzlich Versicherten stattfindet. Medi-
zinische Notfille ergeben sich ndmlich unabhidngig vom Versicherungsstatus. Zwar dienen die Regelungen im
Fiinften Buch Sozialgesetzbuch und damit MaBBnahmen in Absatz 1b Satz 5 zundchst der Sicherstellung der ver-
tragsérztlichen Versorgung von gesetzlich Versicherten und sind insofern nicht unmittelbar den Versicherten der
privaten Krankenversicherungsunternehmen gewidmet. Dennoch ist es Realitét, dass Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen, die ihren Versicherten gegeniiber gesetzlich zum Aufwendungsersatz fiir me-
dizinisch notwendige Heilbehandlungen verpflichtet sind, aber weder regelmifBig noch flichendeckend eigene
Notfallversorgungsstrukturen vorhalten, auf die Sicherstellungsstrukturen der Kassenérztlichen Vereinigungen
zuriickgreifen. Auch zukiinftig sollten die mit diesem Gesetz verbesserten Strukturen der Notfallversorgung, wie
beispielsweise die Akutleitstelle, fiir diesen Personenkreis nutzbar sein. Auch zur Gleichbehandlung ist notwen-
dig, libergreifende Strukturen zur Versorgung aller Versicherten zu schaffen, die der allgemeinen Krankenversi-
cherungspflicht unterliegen. Fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen kénnen sich dariiber hinaus mit
den verbesserten Notfallversorgungsstrukturen Einsparpotentiale ergeben. Weil diese Infrastruktur also regelma-
Big und unmittelbar den privat Versicherten offen steht und ihnen konkrete organisatorische und medizinische
Vorteile verschafft, trigt der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. auf Bundesebene eine anteilige
Finanzierungsverantwortung in Hohe eines Anteils von sieben Prozent; die Verpflichtung ist zweckgebunden und
ausdriicklich auf die Finanzierung der genannten Mafinahmen begrenzt und soll verhindern, dass die systemischen
Fixkosten dieser gemeinschaftlich genutzten MaBinahmen allein von den Triagern des anderen Versicherungssys-
tems zu iibernehmen sind. Die Festsetzung des Pauschalbetrags basiert auf der bewéhrten, um Beihilfeanteile
bereinigten Marktanteilsrelation und dient der schnellen, verldsslichen Umsetzung der Finanzierung ohne auf-
wiéndige Einzelberechnungen. Die pauschale Beteiligung ist geeignet, weil sie planbare, wiederkehrende und
zweckgebundene Einnahmen bereitstellt. Sie ist insbesondere erforderlich, weil ausschlieflich fallbezogene Ab-
rechnungen (beispielsweise nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte), freiwillige Vereinbarungen oder einmalige
Zuschiisse die dauerhaften fallunabhéngigen (Vorhalte-)Fixkosten der flichendeckenden Erreichbarkeit und des
Betriebs nicht mit gleicher Verlésslichkeit decken. Die Angemessenheit des Umfangs ergibt sich daraus, dass die
Belastung von sieben Prozent der bewéhrten Relation des um Beihilfeanteile bereinigten Krankenversicherungs-
markt-Anteils entspricht, auf die Finanzierung der gesetzlichen MaBnahmen klar begrenzt und durch eine gesetz-
lich vorgesehene Evaluierung des Fondsvolumens iiberpriifbar bleibt. Auflerdem ist {iber die Hohe des gesamten
Fordervolumens mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Einvernehmen herzustellen. Die Mittel
sind also strikt zweckgebunden zu verwenden, die Kassenérztlichen Vereinigungen legen spitestens vier Wochen
vor Beginn der Verhandlungen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. eine detaillierte Kalkulation
der Kosten vor, die Forderhohe ist jahrlich zu tiberpriifen und entsprechend der Entwicklung der Kosten anzupas-
sen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung hat jéhrlich einen Bericht iiber die Anzahl und den jeweiligen
Inhalt der Vereinbarungen, einschlieBlich der Hohe der jeweils vereinbarten Betrdge, zu verdffentlichen. Der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. und die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
vereinbaren zusitzlich das Néhere zur Bereitstellung des Finanzierungsanteils der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen. Die vorzugsweise an den Versichertenzahlen zu orientierende interne Umlage des Beitrags
der privaten Krankenversicherungsunternehmen bleibt deren interner Disposition iiberlassen. Der Betrag, den die
Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam zur Verfligung stellen miissen, wird um den
Betrag gemindert, den die privaten Krankenversicherungsunternehmen bereitstellen.

Forderfahig sind dabei zunichst die Strukturen nach §§ 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 2 und 3, 75 Absatz 1c und
133a; hierzu zdhlen insbesondere die Errichtung und der Betrieb der Akutleitstellen, inklusive der Vorhaltung des
Personals zur Ersteinschédtzung und von Beratungsérztinnen und -drzten, der aufsuchende Dienst und Mafinahmen
zur digitalen Vernetzung der Akutleitstelle mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements nach § 30 Ab-
satz 2 Nummer 1. Dariiber hinaus sind die integrierten Notfallstrukturen nach §§ 123 bis 123b forderfahig; hierzu
zahlen insbesondere die Errichtung und Vorhaltung von Notdienstpraxen und Mafinahmen zur digitalen Vernet-
zung.
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Kooperationspraxen der Integrierten Notfallzentren konnen durch Mittel aus dem Strukturfonds nach Absatz 1a
gefordert werden.

Zur Bestimmung der Betrdge zur Finanzierung der Foérderung und deren Verwendung miissen die Kassenirztli-
chen Vereinigungen den Vertragsparteien eine hinreichend detaillierte Kalkulation fiir ihren Bedarf vorlegen. Die
Positionen sind auch dahingehend zu begriinden, warum iiber die Mittel nach Absatz 1a hinaus ein Finanzierungs-
bedarf besteht. Um eine Doppelfinanzierung im Zusammenhang mit dem Notdienst zu vermeiden, soll der Betrag
zur Finanzierung der Férderung um die bereits nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung oder einem Gesamt-
vertrag abgerechneten Leistungen und Kosten, sonstige Entgelte sowie nicht ausgeschopfte Mittel des Honorar-
volumens fiir die Vergiitung der Leistungen im Notfall und im Notdienst nach § 87b Absatz 1 Satz 3 gemindert
werden. Aufgrund dieser Kalkulation finden die Vertragsverhandlungen statt. Erfolgt keine Einigung, so entschei-
det das zustdndige Schiedsamt fiir die vertragsirztliche Versorgung nach § 89, sobald dort ein entsprechender
Antrag gestellt wird. Der Betrag zu Finanzierung der Forderung ist jahrlich anhand des Bedarfs und der Kalkula-
tionen zu evaluieren und demgemail anzupassen. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung hat jahrlich einen Be-
richt {iber die Anzahl und den jeweiligen Inhalt der Vereinbarungen einschlieBlich der Hohe der vereinbarten
Betriage bezogen auf die einzelnen Forderzwecke zu verdffentlichen.

Fiir den vertragszahnirztlichen Notdienst wird in Satz 11 die bisherige Regelung des § 105 Absatz 1b beibehalten.

Zu Nummer 15 (§ 115e)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Neuregelung der Kosteniibernahme fiir Krankentransporte und Kran-
kenfahrten in § 60 und der gesonderten Regelung des Anspruchs auf Notfalltransport in § 30 Absatz 1, Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 und Absatz 5.

Zu Nummer 16 (116b)

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um Folgednderungen zu der Neuverortung des erweiterten Landesausschusses in § 90 Absatz 4a.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Neuverortung des erweiterten Landesausschusses in § 90 Absatz
4a.

Zu Nummer 17 (§ 120)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine klarstellende Regelung dahingehend, dass auch Leistungen von Krankenhdusern und
Arztinnen und Arzte, die nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, die jedoch im Rahmen der Zu-
sammenarbeit in den Notdienst einbezogen sind, nach den flir Vertragsirzte geltenden Grundsétzen aus der Ge-
samtvergiitung zu vergiiten sind.

Zu Buchstabe b

Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss zum Erlass einer Richtlinie, die Vorgaben zur Durchfiihrung
einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschitzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesu-
chenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 an ein Krankenhaus wenden, beinhaltet,
wird aufgehoben. Damit verliert die bereits beschlossene, aber wegen Beanstandung nicht in Kraft getretene
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ihre Rechtsgrundlage und ist hinfdllig. Ein neuer angepasster
Auftrag wird in § 123c aufgenommen.

Die Versorgung ambulanter Not- und Akutfédlle soll zur optimalen Nutzung der personellen und einrichtungsbe-
zogenen Ressourcen sowie zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung aller Hilfesuchenden gesteuert
und in den dafiir vorgesehenen Strukturen erfolgen.

Fiir den Fall, dass Hilfesuchende dennoch selbstindig Krankenhausstandorte ohne Integriertes Notfallzentrum
aufsuchen, wird die dort erbrachte ambulante Behandlung nicht in allen Féllen vergiitet. Nach § 76 Absatz 1 Satz
2 sind ambulante Leistungen von nicht in die vertragsérztliche Versorgung einbezogenen Krankenhéusern bereits
nach geltendem Recht nur dann abrechenbar, wenn es sich um einen Notfall handelt, also wenn nach stdndiger
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Rechtsprechung des Bundessozialgerichts aus medizinischen Griinden eine umgehende Behandlung des Patienten
notwendig ist und ein Vertragsarzt nicht in der notwendigen Eile herbeigerufen oder aufgesucht werden kann.
Diese Feststellung ist in der Praxis oft schwierig und fiihrt zu Rechtsunsicherheiten und uneinheitlicher Handha-
bung. Mit der vorliegenden Anderung wird die Abrechenbarkeit einer ambulanten Behandlung an einem Kran-
kenhausstandort ohne Integriertes Notfallzentrum an die Voraussetzung gekniipft, dass die neue vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach § 123c¢ zu regelnde Ersteinschidtzung eine Entscheidung zur Behandlung am Kran-
kenhausstandort getroffen und somit festgestellt hat, dass eine Verweisung an das nichstgelegene Integrierte Not-
fallzentrum im Einzelfall nicht zumutbar ist. Dadurch wird den Krankenh&usern, die kein Integriertes Notfallzent-
rum betreiben (auch solchen, die nicht an der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen), die Ersteinschit-
zung nach § 123c zur Vergiitung ambulanter Notfallbehandlungen aufgegeben. Die Regelung gilt ab dem Zeit-
punkt, in dem der Gemeinsame Bundesausschuss die Durchfiihrung einer Ersteinschétzung fiir verbindlich erklart
hat. Die Ersteinschétzung kann im Wege der Delegation durch nichtirztliches Personal erbracht werden. Die Erst-
einschitzung wird unabhéngig von ihrem Ergebnis vergiitet, wenn die Richtline nachweislich eingehalten wurde.

Zu Nummer 18 (§§ 123 bis 123c¢)

Zu § 123 (Integrierte Notfallzentren)
§ 123 regelt die bundesweit flichendeckende Einrichtung von Integrierten Notfallzentren.

Zu Absatz 1

Absatz 1 beschreibt die Zusammensetzung und grundsétzliche Funktion von Integrierten Notfallzentren. Diese
bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenérztlichen
Vereinigung in unmittelbarer rdumlicher Ndhe zur Notaufnahme des Krankenhausstandortes und einer zentralen
Ersteinschitzungsstelle. In unmittelbarer rdumlicher Néhe bedeutet, dass Notaufnahme und Notdienstpraxis in
kurzer fuBBlaufiger Entfernung zueinander liegen. Im Sinne der Flexibilisierung und zur Vermeidung etwaiger
Doppelstrukturen kann die Kassenérztliche Vereinigung von der Einrichtung einer Notdienstpraxis absehen, wenn
die Versorgung von Akutfillen in der Praxis einer zugelassenen Arztin beziehungsweise eines zugelassenen Arz-
tes oder eines zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums in unmittelbarer rdumlicher Nihe zur Notauf-
nahme des Krankenhausstandortes sichergestellt ist. In diesen Fillen ist die Kooperationsvereinbarung nach §
123a Absatz 2 Satz 1 zwischen dem Krankenhaustriger, der Kassenérztlichen Vereinigung sowie dem die Ver-
sorgung von Akutfillen iibernehmenden Leistungserbringer abzuschlieBen. Eine solche Regelung kann den Vor-
teil haben, dass die personellen Ressourcen der Kassenirztlichen Vereinigung geschont und Einrichtungs- und
Betriebskosten fiir eine Notdienstpraxis eingespart werden sowie eine Weiterleitung gegebenenfalls unbiirokrati-
scher erfolgen kann. Die Regelung dient auch der Fortfiihrbarkeit bereits bestehender Modelle. Die gesetzlichen
Regelungen zur Einrichtung und zum Betrieb der Notdienstpraxis der Kassendrztlichen Vereinigung, etwa zu
Datenverarbeitungs- und Dateniibermittlungsbefugnissen, zu den Mindestanforderungen an die sachliche und per-
sonelle Ausstattung, zum Umfang der Versorgung innerhalb der notdienstlichen Akutversorgung gemifl § 75
Absatz 1b Satz 3 und zu den Offnungszeiten, gelten in diesem Fall entsprechend.

Die fachliche Leitung und die Verantwortung fiir die Ersteinschitzungsstelle obliegt grundsétzlich dem Kranken-
haus. Dieses ist auch auBerhalb der Offnungszeiten der Notdienstpraxis der Kassenirztlichen Vereinigung mit
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vor Ort vertreten. In der Kooperationsvereinbarung, die die Kassenirztliche
Vereinigung und das Krankenhaus nach § 123a Absatz 2 Satz 1 schlieen, kann jedoch etwas Abweichendes
vereinbart werden.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen werden durch die Konkretisierung des Sicherstellungsauftrags verpflichtet,
die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch Kooperation und organisatorische Verkniipfung mit zuge-
lassenen Krankenhdusern in Integrierten Notfallzentren sicherzustellen und die Notaufnahme des Krankenhauses
unmittelbar in den Notdienst einzubeziehen. Dies ist in der Kooperationsvereinbarung zu regeln. Wie bereits heute
gilt dann das jeweilige zugelassene Krankenhaus als zur vertragsirztlichen Versorgung gehorig und unterliegt
diesbeziiglich nicht den Einschrinkungen des § 76 Absatz 1 Satz 2; es kann selbstéindig eine notdienstliche am-
bulante Erstversorgung erbringen und diese auch vertragsérztlich abrechnen. Dies ergibt sich aus § 75 Absatz 1b
Satz 13. Damit besteht auch die Mdglichkeit, eine Erstbescheinigung der Arbeitsunfahigkeit oder eine Bescheini-

gung einer notwendigen Betreuung, Beaufsichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes auszustellen und Arz-
neimittel zu verordnen. Reziprok werden zugelassene Krankenh&user, an deren Standort ein Integriertes Notfall-
zentrum eingerichtet werden soll, zur Kooperation im Rahmen des Integrierten Notfallzentrums verpflichtet. Hier-
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mit wird an die bereits jetzt aufgrund von § 75 Absatz 1b Satz 3 des geltenden Rechts bestehende Rechtslage
angekniipft, aber diese fiir zugelassene Krankenhiuser, deren Standort als Standort fiir ein Integriertes Notfall-
zentrum festgelegt wurde, und fiir die Kassenirztlichen Vereinigungen verbindlich. Gleichzeitig wird der koope-
rative Charakter eines Integrierten Notfallzentrums betont, dass Notaufnahme und Ersteinschétzungsstelle grund-
sitzlich in Tragerschaft des zugelassenen Krankenhauses beziehungsweise die Notdienstpraxis in Tragerschaft
der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung verbleiben. Eine gemeinsame Tragerschaft zwischen Krankenhaus
und Kassendrztlicher Vereinigung ist gesetzlich nicht vorgeschrieben. Integrierte Notfallzentren diirfen nur an
den Standorten errichtet werden, die vom erweiterten Landesausschuss bestimmt worden sind.

Nach Satz 7 sollen zusitzlich zu der Notaufnahme und der Notdienstpraxis auch geeignete, im Umkreis des Kran-
kenhausstandortes gelegene Kooperationspraxen in die Kooperationsvereinbarung des Integrierten Notfallzent-
rums eingebunden werden. Dies konnen selbstéindige Vertragsarztpraxen und medizinische Versorgungszentren
sein, die wihrend der reguldren vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten, zu denen die Notdienstpraxis im Inte-
grierten Notfallzentrum nicht ge6ffnet hat, die Versorgung von Akutfillen iibernehmen. Hierzu sollen alle geeig-
neten Facharztgruppen in Betracht gezogen werden, etwa Fachérztinnen und -érzte fiir Allgemeinmedizin, fiir
Orthopédie, fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie fiir Psychiatrie und Psychosomatik. Die Kooperationspraxis
muss derart mit dem Integrierten Notfallzentrum vernetzt sein, dass eine riickverfolgbare und digitale Falliiber-
gabe ohne jeden zeitlichen Verzug in dem fiir das Integrierte Notfallzentrum geltenden interoperablen Format
sichergestellt ist. Dies ist erforderlich, um eine drztlich verantwortbare Weiterleitung und eine sichere und unmit-
telbare Weiterversorgung der Patientinnen und Patienten zu gewéhrleisten, die von der Ersteinschitzungsstelle
des Integrierten Notfallzentrum in eine Kooperationspraxis {iberwiesen werden. Die Versorgung in den Koopera-
tionspraxen ist dabei nicht auf die notdienstliche Erstversorgung beschrinkt, da es sich bei diesen nicht um eine
Struktur des Notdienstes handelt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Steuerung innerhalb des Integrierten Notfallzentrums. Die zentrale Ersteinschitzungsstelle
trifft fiir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen selbstindig
ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, eine Entscheidung dazu, welche Dringlichkeit die Behandlung hat. Fiir
die Zeiten, in denen die Notdienstpraxis, ein Leistungserbringer nach Absatz 2 Satz 5 oder eine Kooperationspra-
xis geoffnet hat, entscheidet sie auBBerdem, in welcher Versorgungsebene des Integrierten Versorgungszentrums,
also Notaufnahme oder Notdienstpraxis beziechungsweise Leistungserbringer nach Absatz 1 Satz 5 oder bei einer
bestehenden Kooperation in den entsprechenden Zeiten eine Kooperationspraxis, die Patientin oder der Patient
am besten versorgt werden kann. Hilfesuchende, die aufgrund einer arztlichen Verordnung von Krankenhausbe-
handlung ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, fallen nicht unter diese Regelung. Patientinnen und Patien-
ten, die durch den Rettungsdienst beziehungsweise Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung eingelie-
fert werden, fallen ebenfalls nicht unter die Regelung, da bei ihnen bereits durch diese eine Behandlungsnotwen-
digkeit in der Notaufnahme festgestellt wurde. Eine qualifizierte Ubergabe an die Notaufnahme einschlieflich
Befunden erfolgt kiinftig direkt {iber die digitale Notfalldokumentation. Fiir Hilfesuchende, welche bereits kein
von ihnen als dringend erachtetes gesundheitliches Anliegen schildern, beispielsweise eine Routineuntersuchung
wiinschen, steht demgegentiber allein die vertragsérztliche Regelversorgung offen; sie konnen zum Beispiel auf
die Rufnummer 116117 verwiesen werden. Eine Ersteinschétzung findet nicht statt. Aus Griinden der Patienten-
sicherheit ist nach einer bloen Ersteinschitzung eine Verweisung aus den Raumlichkeiten des Integrierten Not-
fallzentrums heraus fiir Patientinnen und Patienten nur nach einer separat zu vergiitenden tatsdchlichen Untersu-
chung durch eine Arztin beziehungsweise einen Arzt entweder in der Notdienstpraxis oder der Notaufnahme
moglich. Etwas anderes gilt nur unter der Voraussetzung, dass die Patientin oder der Patient von der Ersteinschit-
zungsstelle in eine Kooperationspraxis mit der entsprechenden engen Vernetzung weitergeleiten werden kann.
Durch die enge Verkniipfung der Kooperationspraxis mit dem Integrierten Notfallzentrum ist gewéhrleistet, dass
die vermittelten Patientinnen und Patienten dort ebenso zeitnah und verlésslich versorgt werden wie in einer Not-
dienstpraxis. Alternativ besteht nach der Entscheidung der Ersteinschétzungsstelle fiir die Hilfesuchenden die
Moglichkeit, sich statt einer Versorgung im Integrierten Notfallzentrum iiber das System der Terminservicestelle
einen Behandlungstermin in der ambulanten Regelversorgung wéhrend der Sprechstundenzeiten vermitteln zu
lassen, einschlieBlich einer telefonischen oder videounterstiitzten Versorgung. Dies bietet sich etwa an, um bei
weniger dringlichen Beschwerden Wartezeiten im Integrierten Notfallzentrum zu umgehen und von der nicht auf
eine Erstversorgung beschrinkten Behandlung in der Regelversorgung zu profitieren. Die Entscheidung der Hil-
fesuchenden erfolgt freiwillig; eine Erstversorgung im Integrierten Notfallzentrum bleibt unbenommen. Die Erst-
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einschitzung kann im Wege der Delegation durch nichtérztliches Fachpersonal erbracht werden. Ab dem vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie nach § 123¢ Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt
erfolgt die Ersteinschitzung auf der Grundlage eines digitalen standardisierten Instruments. Das Ergebnis des
Ersteinschitzungsinstruments dient der Ersteinschétzungsstelle als maBgebliche Entscheidungsgrundlage.

Innerhalb des Integrierten Notfallzentrums werden bei der Falliibergabe zwischen den Parteien der Kooperations-
vereinbarung alle verfligbaren und fiir die weitere Behandlung erforderlichen Daten in einem standardisieren Da-
tenformat wechselseitig digital ibermittelt. Fiir die Steuerung der Patientinnen und Patienten im Integrierten Not-
fallzentren sind die Parteien der Kooperationsvereinbarung einschlielich der Kooperationspraxis befugt, die hier-
fiir notwendigen personenbezogenen Daten zur verarbeiten und auszutauschen. Eine entsprechende Rechtsgrund-
lage wird vorgesehen.

Sollte nach erfolgter notdienstlicher Akutversorgung im Integrierten Notfallzentrum die medizinische Erforder-
lichkeit einer Weiterbehandlung bestehen, wird den Patientinnen und Patienten die Vermittlung eines Termins in
der ambulanten Regelversorgung, einschlieBlich einer telefonischen oder videounterstiitzten Versorgung, iiber das
System der Terminservicestelle angeboten.

Die Bewertung der Behandlungsdringlichkeit im Rahmen der Ersteinschidtzung nach Satz 1 erfolgt in mehreren
Dringlichkeitsstufen. Die Steuerung von Hilfesuchenden iiber die Akutleitstelle beziehungsweise das Gesund-
heitsleitsystem nach § 133a ist entscheidend fiir eine zielgerichtete und bedarfsgerechte Akut- und Notfallversor-
gung. Um einen Anreiz fiir eine Kontaktaufnahme mit der Akutleitstelle zu schaffen, wird vorgesehen, dass Hil-
fesuchende, die das Integrierte Notfallzentrum auf der Grundlage einer telefonischen Vermittlung durch die Akut-
leitstelle aufsuchen, dort bei gleicher medizinischer Behandlungsdringlichkeit innerhalb derselben Dringlichkeits-
stufe grundsétzlich vorrangig behandelt werden. Dies gilt auch fiir Fille, in denen Hilfesuchende fiir die Vermitt-
lung durch die Akutleitstelle die digitale Benutzeroberflache der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (116117
App) nutzen. Das Nihere zum Nachweis der Vermittlungen der Akutleistellte regelt der Bundesmantelvertrag-
Arzte. Neben der medizinischen Behandlungsdringlichkeit kénnen weitere Faktoren zur Vermeidung sozialer
Hérten wie zum Beispiel Aufgaben der Kinderbetreuung oder Pflege in die Entscheidung iiber die Behandlungs-
reihenfolge mit einbezogen werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die telemedizinische Anbindung von Integrierten Notfallzentren an Fachérztinnen und -édrzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin sowie an Fachérztinnen und -drzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie oder Nervenheilkunde.

Integrierte Notfallzentren haben dafiir zu sorgen, dass sie durch telemedizinische und telefonische Konsilien von
Fachérztinnen und -arzten flir Kinder- und Jugendmedizin unterstiitzt werden, wenn an ihrem Standort kein Inte-
griertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche vorhanden ist. Der erweiterte Landesausschuss nach § 90
Absatz 4a kann Empfehlungen fiir eine landesweite Konzeption und Koordinierung dieser telemedizinischen Un-
terstlitzung aussprechen. Dies kann durch Nutzung des telemedizinischen kinder- und jugendarztlichen Notdiens-
tes der Kassenédrztlichen Vereinigung, durch Kooperationen mit Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Ju-
gendliche oder mit anderen Leistungserbringern mit kinder- und jugendmedizinischem Schwerpunkt erfolgen.

Eine nicht geringe Anzahl von Patientinnen und Patienten, die die Notfallstrukturen aufsuchen, leiden unter psy-
chischen Erkrankungen. Zur angemessenen Versorgung sowohl von Patientinnen und Patienten in einem akuten
psychiatrischen Notfall als auch fiir Patientinnen und Patienten mit psychischen Vorerkrankungen in einem so-
matischen Notfall muss ein Integriertes Notfallzentrum rund um die Uhr eine psychiatrische Behandlungskompe-
tenz sicherstellen. Dies kann durch eine am Krankenhausstandort vorhandene Fachabteilung fiir Psychiatrie oder
Psychosomatik erfolgen. Ist eine solche nicht vorhanden, muss die entsprechende Behandlungskompetenz durch
telemedizinische oder telefonische Konsilien mit Fachérztinnen oder -drzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Nervenheilkunde sichergestellt werden. Auch fiir die tele-
medizinischen und telefonischen Konsilien mit Fachirztinnen und Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Nervenheilkunde soll der erweiterte Landesausschuss nach
§ 90 Absatz 4a Empfehlungen fiir die landesweite Konzeption und Koordinierung dieser Unterstiitzung ausspre-
chen.
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Die zu unterstiitzenden Integrierten Notfallzentren haben in jedem Fall die erforderliche technische Ausstattung
fiir eine telemedizinische Anbindung vorzuhalten. Die Vorgaben der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1 sind dabei
einzuhalten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Berichtspflichten zur Versorgung in den Integrierten Notfallzentren. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen berichten den zustindigen obersten Landesbehdrden jéhrlich {iber die Versorgung in den Integrier-
ten Notfallzentren in Hinblick auf Abweichungen von den gesetzlichen Offnungszeiten der Notdienstpraxis, auf
die Anzahl der Leistungserbringer nach Absatz 1 Satz 5 und der eingerichteten Kooperationspraxen und der ein-
gerichteten Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche, auf die Anteile der Inanspruchnahme des In-
tegrierten Notfallzentrums mit und ohne vorherigen Kontakt zur Akutleitstelle sowie liber die Auswirkungen der
Versorgung in Integrierten Notfallzentren auf die Notaufnahmen, die nicht Teil eines Integrierten Notfallzentrums
sind. Informationen zu den Auswirkungen der Reform auf die Notaufnahmen, die nicht Teil eines Integrierten
Notfallzentrums sind, insbesondere zu Art und Umfang der Inanspruchnahme, sind wichtig fiir eine Evaluation
der Regelungen zur Steuerung der Patientinnen und Patienten. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung berichtet
dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahrlich.

Zu § 123a (Einrichtung von Integrierten Notfallzentren)

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Bestimmung der Standorte fiir Integrierte Notfallzentren. Der erweiterte Landesausschuss nach
§ 90 Absatz 4a Satz 1 legt die Standorte von Integrierten Notfallzentren erstmals innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes fest. Die Planung soll eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsge-
rechte flichendeckende Versorgung mit gleichméBigem Zugang der Bevolkerung zu Integrierten Notfallzentren
als zentrale Anlaufstelle der Notfallversorgung an dafiir geeigneten Standorten sicherstellen. Die Standortfestle-
gung unterliegt einer regelmiBigen Uberpriifung; bei verinderten Tatsachen, wie etwa dem Wegfall von Voraus-
setzungen fiir die Einrichtung eines Integrierten Notfallzentrums, kann eine neue Standortfestlegung erforderlich
sein.

Der erweiterte Landesausschuss bestimmt hierzu zunéchst Planungsregionen zur flichendeckenden Versorgung
mit Integrierten Notfallzentren. Die Festlegung von Planungsregionen durch den erweiterten Landesausschuss
stellt sicher, dass die Ansiedlung von Integrierten Notfallzentren nicht isoliert, sondern bedarfsgerecht, fachlich
und sektoreniibergreifend koordiniert erfolgt. Die Definition spezifischer Planungsregionen verhindert unter an-
derem, dass lokale Versorgungsdefizite in lindlichen Rdumen durch Standorte in Ballungszentren rechnerisch
ausgeglichen werden. Die ausdriickliche Option fiir grenziiberschreitende Planungsregionen bricht dabei starre
Verwaltungsgrenzen aufund orientiert sich strikt an den realen Patientenstromen sowie der regionalen Infrastruk-
tur, um eine effiziente und liickenlose Notfallversorgung sicherzustellen. Planungsregionen, die Landesgrenzen
iiberschreiten sind im Einvernehmen mit allen erweiterten Landesausschiissen festzulegen, die fiir die Planungs-
region zustdndig sind.

Die Bundeswehrkrankenhiuser sind vom erweiterten Landesausschuss bei der Festlegung der Standorte der Inte-
grierten Notfallzentren nach Satz 1 vorrangig zu beriicksichtigen. Diese gesetzliche Festlegung tragt der beson-
deren Bedeutung der Bundeswehrkrankenhduser Rechnung. Bundeswehrkrankenhéuser sind medizinische, stati-
onire Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr mit dem besonderen Auftrag, die jederzeitige Abstellung von
arztlichem und nichtérztlichem medizinischen Fachpersonal fiir Einsédtze der Bundeswehr — einschlieBlich der
Landes- und Biindnisverteidigung — sicherzustellen. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, ist es erforderlich,
dass die Bundeswehrkrankenhiuser und die bei ihnen titigen Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte ein mog-
lichst breites Leistungsspektrum zur Vorbereitung auf den Einsatzfall der Bundeswehr erbringen. Dies schlief3t
insbesondere die Einschétzung und Versorgung von Not- und Akutfillen ein. Indem der erweiterte Landesaus-
schuss bei der Standortfestlegung die Bundeswehrkrankenh#user vorrangig zu beriicksichtigen hat, wird sein Er-
messen dahingehend beschréinkt. Dies steht im Einklang mit der verfassungsrechtlichen Grundentscheidung fiir
eine wirksame militdrische Verteidigung der Bundesrepublik Deutschland und damit fiir die Sicherung der staat-
lichen Existenz durch Streitkréfte, die organisatorisch so zu gestalten und personell so auszubilden und auszustat-
ten sind, dass sie thren militdrischen Aufgaben im In- und Ausland gewachsen sind, Artikel 73 Nummer 1 des
Grundgesetzes.
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Damit nur solche Krankenhausstandorte festgelegt werden konnen, die iiber die erforderliche personelle und sach-
liche Ausstattung fiir die Erbringung einer stationédren Notfallversorgung verfiigen, muss ein Krankenhausstandort
mindestens die Anforderungen der Notfallstufe 1 Basisnotfallversorgung nach den Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses erfiillen. Ein weiteres Kriterium ist, dass
kein {iberwiegendes berechtigtes Interesse des Krankenhauses entgegensteht. Dabei ist das Interesse an einer fla-
chendecken Versorgung durch Integrierte Notfallzentren gegen das berechtigte Interesse des Krankenhauses ab-
zuwégen. Als berechtigte Interessen in Betracht kommen beispielsweise geplante SchlieBungen des Krankenhaus-
standortes oder anstehende Strukturverinderungen in der Notfallversorgung, sodass der Standort die weiteren
Standortkriterien nicht mehr erfiillen konnte. Dies gilt auch, wenn das Krankenhaus nachweist, dass es die mit
der Bestimmung als Standort eines Integrierten Notfallzentrums verbundenen neuen Aufgaben personell oder
finanziell nicht erfiillen kann.

Bei der Standortwahl miissen die Ziele der Raumordnung, Landes- und Krankenhausplanung beachtet werden.
Die zustdndige Aufsichtsbehorde stellt sicher, dass insbesondere Entscheidungen zur Notfallversorgung beriick-
sichtigt werden, um eine Zersplitterung der Strukturen zu vermeiden. Durch das Beanstandungsrecht konnen die
Lénder eine Standortbestimmung verhindern, die der Krankenhausplanung zuwiderlduft. Integrierte Notfallzen-
tren konnen beispielsweise Einfluss auf Patientenstrome haben, da sie Anlaufstelle fiir den Fall akuter Beschwer-
den sind.

Der erweiterte Landesausschuss muss bei seiner Planung die gesetzlich festgelegten Kriterien beriicksichtigen.
Dabei ist insbesondere die Erreichbarkeit von Integrierten Notfallzentren zu beriicksichtigen. Diese ist geprigt
durch die Entfernung zu einem Standort und die benétigte Zeit zur Uberbriickung dieser Entfernung. Gesetzlich
sind daher Erreichbarkeitsvorgaben festgelegt wie zum Beispiel eine Fahrzeit von 30 Minuten mit einem Kraft-
fahrzeug sowie die Anbindung an den 6ffentlichen Personennahverkehr. Auch die allgemeine verkehrstechnische
Anbindung, zum Beispiel die Parkplatzsituation, kann beriicksichtigt werden. Neben der Fahrzeit mit einem Kraft-
fahrzeug wird auch der Zielerreichungsgrad angegeben, der angibt, fiir wie viel Prozent der Einwohnerinnen und
Einwohner in einer Planungsregion eine ldngere Anfahrt als die generell vorgegebenen Fahrzeiten mit einem
Kraftfahrzeug zumutbar ist. Auch die Zahl der zu versorgenden Menschen in der Planungsregion ist zu beriick-
sichtigen. Dies kann dazu fithren, dass eine gegeniiber der Vorgabe nach Nummer 1 hohere Dichte an Integrierten
Notfallzentren notig ist, weil beispielsweise in Ballungszentren aufgrund der Bevolkerungsdichte ein hoherer
Versorgungsbedarf besteht. Zudem ist mit in die Beriicksichtigung einzubeziehen, ob bereits geeignete Praxen
(beispielsweise sogenannte ,,Portalpraxen‘) der Kassenirztlichen Vereinigung in unmittelbarer rdumlicher Néhe
zur Notaufnahme eines Krankenhausstandortes vorhanden sind, um bereits etablierte Versorgungsangebote mog-
lichst zu erhalten und insoweit auch Ressourcen zu schonen. Bei der Auswahl der Standorte ist auch zu beriick-
sichtigen, ob grundsétzlich die Mdoglichkeit besteht, das Integrierte Notfallzentrum mit Kooperationspraxen zu
vernetzen.

Wenn nach diesen Kriterien in einer Planungsregion mehrere Krankenhausstandorte infrage kdmen, sind solche
als Standort fiir ein Integriertes Notfallzentrum zu bevorzugen,

1. die die hohere Notfallstufe nach den Regelungen zu einem gestuften System der Notfallversorgung oder die
nach anderen messbaren Parametern, insbesondere Fallzahlen, leistungsfdhigere Notaufnahme aufweisen,

2. die notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen vorhalten; dies sind insbesondere Allgemeine Chirurgie, Un-
fallchirurgie, Allgemeine Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie und Psychosomatik

3. in denen Praxen unmittelbar in der Notaufnahme eingerichtet werden konnen oder dort bereits bestehen, da
eine solche rdumliche Ndhe mehr Effizienz und verwaltungstechnische Synergien sowie Vorteile fiir die Patien-
tinnen- und Patientensicherheit ermoglicht.

Die Nennung der Psychiatrie und der Psychosomatik als notfallmedizinisch relevante Fachabteilung zur ange-
messenen Versorgung des nicht geringen Anteils an Hilfesuchenden in der Notfallversorgung mit psychischen
Erkrankungen erfolgt auch deshalb zur Klarstellung, da die Psychiatrie in den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemif3 § 136¢ Absatz 4
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch keine Beriicksichtigung findet.

Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a Satz 1 kann in Hinblick auf die Sicherstellung der Versor-
gung von den Sitzen 4 bis 6 abweichende Standortentscheidungen treffen, wenn dies zur Sicherstellung einer
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flachendeckenden Versorgung erforderlich ist, etwa, wenn nach den dort genannten Kriterien in einer Planungs-
region aufgrund von regionalen Besonderheiten kein Krankenhaus in Betracht kommt. Dies ermdglicht in solchen
Planungsregionen eine moglichst flexible Festlegung, damit im Ergebnis auch in strukturschwachen und landli-
chen Gebieten eine Notfallversorgung sichergestellt werden kann.

Kommt die Festlegung der Standorte ganz oder teilweise nicht fristgemafl zustande, kann die zusténdige oberste
Landesbehorde die Frist einmalig um hochstens sechs Wochen verldangern. Ist die Frist oder die verldngerte Frist
ergebnislos verstrichen, erfolgt die Festlegung durch die zustidndige oberste Landesbehoérde innerhalb von sechs
Wochen nach Ablauf der Frist beziehungsweise bei Verlangerung der Frist innerhalb von sechs Wochen nach
Ablauf der verldngerten Frist. Der erweiterte Landesausschuss stellt die fiir die Festlegung des Krankenhausstan-
dortes erforderlichen Informationen, Unterlagen und Stellungnahmen unverziiglich zur Verfiigung. Der Ablauf
der Frist zur Ersatzvornahme wird bis zum Eingang der angeforderten Informationen, Stellungnahmen und Un-
terlagen unterbrochen.

Die Festlegung eines Standortes fiir ein Integriertes Notfallzentrum erfolgt durch Verwaltungsakt gegeniiber dem
betroffenen zugelassenen Krankenhaus und der betroffenen Kassenérztlichen Vereinigung. Gegen diese Entschei-
dung steht der Rechtsweg vor den Sozialgerichten offen. Widerspruch und Klage haben hierbei keine aufschie-
bende Wirkung.

Die Festlegung der Standorte sind regelméBig zu iiberpriifen. Bei Verdnderungen der tatsdchlichen Gegebenhei-
ten, etwa in dem Fall, dass ein Krankenhausstandort Kriterien nicht mehr erfiillt, die fiir seine Bestimmung we-
sentlich waren, kann eine neue Standortfestlegung beschlossen werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Kooperationsvereinbarung zwischen Kassenérztlicher Vereinigung und Krankenhaustriager.
Sofern statt einer Notdienstpraxis der Kassendrztlichen Vereinigung ein anderer Leistungserbringer die Versor-
gung von Akutfillen im Integrierten Notfallzentrum iibernimmt, wird dieser zusétzliche Partei der Kooperations-
vereinbarung. Fiir die Organisation des Integrierten Notfallzentrums ist diese innerhalb von neun Monaten, nach-
dem der Krankenhausstandort als Standort eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt worden ist, zu schlieen.
Den Vereinbarungspartnern soll ausreichend Zeit fiir den Abschluss der umfanglichen Kooperationsvereinbarun-
gen, einschlieBlich der moglichen Einbindung von Kooperationspraxen als weiterer Partei der Kooperationsver-
einbarung, eingerdumt werden.

Es soll ein gemeinsames (sektoreniibergreifendes) Qualitdtsmanagement eingerichtet werden, das alle erforderli-
chen MafBnahmen zur Planung, Umsetzung, Sicherung, Uberpriifung und Verbesserung von Prozessen sowie ihrer
Leistungsbedingungen im Integrierten Notfallzentrum umfasst. Hierzu kann auch ein Beschwerdemanagement
oder eine Patientenbefragung gehoren. Das gemeinsame Qualitdtsmanagement kann beispielsweise Symptome
oder Diagnosen ersteingeschitzter Patientinnen und Patienten vergleichen, sodass die Ersteinschitzungsstelle eine
Riickkopplung zur Qualitit der Ersteinschétzung erhilt. Damit konnen die Kooperationspartner sicherstellen, dass
fehlerhafte Weiterleitungen in eine ungeeignete Versorgungsebene im Sinne der Patientensicherheit vermieden
werden. Die fiir das gemeinsame Qualitditsmanagement erforderlichen Daten diirfen von den Kooperationspart-
nern zu diesem Zweck verarbeitet werden. Die Verpflichtungen zum Qualitdtsmanagement und zur Qualitétssi-
cherung nach den §§ 135a ff. bleiben unberiihrt.

In der Kooperationsvereinbarung ist insbesondere das Néhere zu den folgenden Punkten zu regeln:

1. Die Kooperationsvereinbarung muss Regelungen zur Durchfithrung der Ersteinschétzung vor dem in der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 123¢ Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 festgelegten Zeitpunkt ent-
halten. Ab diesem Zeitpunkt muss die Ersteinschdtzung nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses erfolgen. In der Kooperationsvereinbarung ist zu bestimmen, wie eine Entscheidung zu treffen ist, in welche
Versorgungsebene die Hilfesuchenden gesteuert werden und welche Dringlichkeit ihr Anliegen hat.

2. Auch die Anmietung oder Bereitstellung von Rédumlichkeiten, Einrichtung und Verbrauchsmaterial der Not-
dienstpraxis sind zu regeln. Dies umfasst insbesondere die Vereinbarung der Hohe der Miete, der Nutzungsent-
gelte oder der Entgelte.

3. Ebenso ist die Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Krankenhauses, einschlie3lich
der entsprechenden Nutzungsentgelte, Gegenstand der Kooperationsvereinbarung.
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In der Kooperationsvereinbarung ist sicherzustellen, dass bei der Finanzierung durch die Lander das EU-Beihil-
fenrecht beriicksichtigt wird.

Fiir die Notdienstpraxis werden Mindestoffnungszeiten vorgegeben, um fiir die Patientinnen und Patienten ein
ausreichendes Versorgungsangebot in Akutfillen vorzuhalten. Dies umfasst mindestens Offnungszeiten an Wo-
chenenden und Feiertagen von 9 bis 21 Uhr, Mittwoch und Freitag von 14 bis 21 Uhr und Montag, Dienstag und
Donnerstag von 18 bis 21 Uhr. Kiirzere Offnungszeiten der Notdienstpraxis kénnen auch in der Kooperationsver-
einbarung festgelegt werden, soweit die Kassenérztliche Vereinigung dem Triger des Krankenhauses belegen
kann, dass die vorgegebenen Offnungszeiten aufgrund der tatséichlichen Inanspruchnahme vor Ort nicht bedarfs-
gerecht sind.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt den Konfliktlosungsmechanismus fiir den Fall, dass eine Kooperationsvereinbarung nicht oder
nicht fristgerecht zustande kommt. In diesem Fall wird der Vertragsinhalt durch eine von der Kassenérztlichen
Vereinigung und dem Tréger des Krankenhauses gemeinsam zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson inner-
halb von drei Monaten festgelegt. Einigen sie sich nicht auf eine Schiedsperson, wird diese innerhalb eines Monats
nach Ablauf der Frist von der fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Kassendrztliche Vereinigung und der Trager des Krankenhauses zu glei-
chen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen ge-
gen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen die Kassenérztliche Vereinigung oder den Trager des
Krankenhauses, nicht gegen die Schiedsperson.

Zu Absatz 4

Zur bundesweiten Vereinheitlichung und zur Verringerung des biirokratischen Aufwandes fiir die Vertragspar-
teien einer Kooperationsvereinbarung eines Integrierten Versorgungszentrums vor Ort schlieBen die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung zur Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren. Die jeweili-
gen Parteien der Kooperationsvereinbarung vor Ort kdnnen in ihrer Kooperationsvereinbarung ergénzende Rege-
lungen vorsehen. Sofern dies aufgrund lokaler Besonderheiten notwendig ist, diirfen sie auch von den Vorgaben
der Rahmenvereinbarung abweichende Regelungen treffen.

Die Rahmenvereinbarungen enthalten insbesondere Vorgaben zu Grundsétzen der Organisation des Integrierten
Notfallzentrums. Hierbei sind die verschiedenen Mdglichkeiten der Zusammensetzung eines Integrierten Notfall-
zentrums zu beachten, also eine Beteiligung neben der Notaufnahme des Krankenhauses durch eine Notdienst-
praxis der Kassenirztlichen Vereinigung oder durch ein medizinisches Versorgungszentrum oder eine Vertrags-
arztpraxis sowie optional Kooperationspraxen.

Inhalt sind auch Vereinbarungen zur Organisation sowie zur personellen Besetzung der Ersteinschidtzungsstelle
einschlielich der erforderlichen Schulungen und regelmiBigen Fortbildungen des Personals.

Des Weiteren sollen Vorgaben umfasst sein zur Umsetzung der Vernetzung und interoperablen, digitalen Fallii-
bergabe innerhalb des Integrierten Notfallzentrums sowie zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und einer
Kooperationspraxis.

Die Organisation und die Verantwortlichkeiten in Hinblick auf die Weiterleitung von Hilfesuchenden in eine
Kooperationspraxis sind zu regeln. Hier sind klare Verantwortungen fiir die Weiterleitung in Kooperationspraxen
festzulegen.

Es sollen zudem Regelungen fiir den Fall wiederholter und schwerwiegender VerstoBe gegen die Kooperations-
vereinbarung gefunden werden. Dies konnen etwa Ausgleichszahlungen, Vertragsstrafen oder andere Sanktionen
sein. Schwerwiegende VerstdBe sind insbesondere solche der Nichteinhaltung von Offnungszeiten und Beset-
zungspflichten der Ersteinschitzungsstelle.

Dariiber hinaus sind Ausgestaltungsvorgaben fiir diejenigen Integrierten Notfallzentren zu machen, in denen die
Aufgaben die Notdienstpraxis nicht durch die Kassenirztliche Vereinigung, sondern einen anderen Leistungser-
bringer {ibernommen werden.
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Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium nach § 89a Absatz 2.

Zu § 123b (Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche)
§ 123b regelt Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Standortbestimmung fiir Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche. Der erweiterte
Landesausschuss kann nach § 90 Absatz 4a die Krankenhausstandorte bestimmen, an denen diese einzurichten
sind.

Voraussetzung ist, dass es sich um Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin oder Krankenhéduser mit einer padi-
atrischen Abteilung handelt, welche die Voraussetzungen des Moduls Notfallversorgung Kinder gemif3 den Re-
gelungen zur Notfallversorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses erfiillen, und, dass keine berechtigten In-
teressen des Krankenhauses oder der Kassendrztlichen Vereinigung entgegenstehen, die das Interesse an einer
flaichendeckenden Versorgung mit Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche iiberwiegen. Seitens
der Kassenérztlichen Vereinigung kann ein berechtigtes Interesse insbesondere darin bestehen, dass die regional
unterschiedlich verteilten und teilweise begrenzten Kapazititen von Fachdrztinnen und Fachérzten fiir Kinder und
Jugendmedizin fiir einen Betrieb eines Integrierten Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche zusitzlich zu der
ambulanten Versorgung in den Arztpraxen nicht ausreichend vorhanden sein konnen. Die zusétzliche Beanspru-
chung der Kinder- und Jugendérztinnen und -arzte durch den Einsatz in Integrierten Notfallzentren fiir Kinder
und Jugendliche muss fiir die regional verfiigbare Fachirzteschaft zumutbar sein und darf deren Leistungsfahig-
keit nicht liberschreiten. Die Versorgung in den Vertragsarztpraxen muss gewahrt bleiben. Diese Kriterien sind
bei der Entscheidung, ob ein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche eingerichtet wird oder eine
telemedizinische Anbindung nach § 123 Absatz 3 ausreicht, zu beachten.

Es wird eine gesetzliche Frist fiir die erstmalige Entscheidung festgelegt, ob innerhalb der Planungsregion ein
Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche errichtet wird und bei positiver Entscheidung, an welchem
Standort oder bei einer Entscheidung fiir mehrere Integrierte Notfallzentren filir Kinder und Jugendliche innerhalb
der Planungsregion, an welchen Standorten diese errichtet werden.

Zu Absatz 2

Die iibrigen Regelungen fiir die Integrierten Notfallzentren nach § 123 Absatz 1, 2 und 3 Satz 1 Nummer 2, Satz
2 und 3 sowie Absatz 4 sowie § 123a Absatz 1 Satz 12 bis 14 sowie Absatz 2 bis 4 gelten entsprechend. Dies
umfasst alle Regelungen auBer jenen zur telemedizinischen Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren durch
Kinderdrztinnen und Kinderirzte und zur Standortbestimmung, die fiir Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und
Jugendliche in Absatz 1 gesondert normiert ist.

Zu § 123c¢ (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ersteinschiitzung an
Krankenhausstandorten und zu Anforderungen an Notdienstpraxen )

Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss zum Erlass einer Richtlinie, die Vorgaben zur Durchfiihrung
einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschitzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesu-
chenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 an ein Krankenhaus wenden, beinhaltet,
wird aufgehoben. Damit verliert die bereits beschlossene, aber wegen Beanstandung nicht in Kraft getretene
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ihre Rechtsgrundlage und ist hinféllig. Der bisherige Auftrag an
den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 120 Absatz 3b wird hier an die neuen gesetzlichen Vorgaben und
Rahmenbedingungen angepasst. Dennoch kénnen wesentliche Vorarbeiten des Gemeinsamen Bundesausschusses
hinsichtlich der Richtlinie zur Ersteinschitzung des Versorgungsbedarfs in der Notfallversorgung (Beschluss iiber
eine Erstfassung vom 6. Juli 2023) mit in die Richtline einflieen.

Mit dem neuen § 120 Absatz 3b, der unmittelbar mit dieser Reglung in Zusammenhang steht, wird die Abrechen-
barkeit einer ambulanten Behandlung an einem Krankenhausstandort ohne Integriertes Notfallzentrum an die Vo-
raussetzung gekniipft, dass die nach dieser Vorschrift zu regelnde Ersteinschitzung eine Entscheidung zur Be-
handlung am Krankenhausstandort getroffen und somit festgestellt hat, dass eine Verweisung an das néchstgele-
gene Integrierte Notfallzentrum im Einzelfall nicht zumutbar ist. Dadurch wird den Krankenhiusern, an denen
kein Integriertes Notfallzentrum errichtet wurde (auch solchen, die nicht an der gesetzlichen Krankenversicherung
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teilnehmen), die Ersteinschitzung nach § 123c zur Vergilitung ambulanter Notfallbehandlungen nach § 76 Absatz
1 Satz 2 aufgegeben.

Im Ubrigen ist die Einhaltung der Vorgaben zur Ersteinschitzung zusitzlich Voraussetzung zur Abrechnung der
Ersteinschitzung selbst, was sich aus Absatz 3 ergibt. Dies gilt auch fiir Integrierte Notfallzentren.

Zu Absatz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten in einer Richtlinie Vor-
gaben fiir eine qualifizierte, standardisierte und softwarebasierte Ersteinschdtzung. Diese dient der Ermittlung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesund-
heitlichen Anliegen selbstindig einen Krankenhausstandort aufsuchen. Fiir Integrierte Notfallzentren oder Inte-
grierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche umfasst die Ersteinschitzung die in § 123 Absatz 2 Satz 1
genannte Entscheidung, welche die Steuerung und Behandlungspriorisierung innerhalb eines Integrierten Notfall-
zentrums oder Integrierten Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche unter Beriicksichtigung von Kooperati-
onspraxen beinhaltet. Fiir alle ibrigen Krankenhausstandorte umfasst die Ersteinschétzung die Entscheidung dar-
iiber, ob eine Behandlung am Krankenhausstandort oder eine Weiterleitung an ein Integriertes Notfallzentrum
oder ein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche erfolgt. So sind unter anderem Kriterien zu ent-
wickeln, nach denen eine Weiterleitung an ein Integriertes Notfallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum
fiir Kinder und Jugendliche im Einzelfall medizinisch unzumutbar ist.

In der Richtline ist ein Ersteinschdtzungsverfahren vorzugeben, das auf der Grundlage einer Software stattfindet.
Das Ergebnis der Software soll im Verfahren grundsitzlich verbindlich sein, wobei Abweichungen fallbezogen
zu dokumentieren und bei der Abrechnung zu begriinden wéren.

Die Richtline umfasst auch die Einbeziehung drztlichen Personals bei der Weiterleitung an ein Integriertes Not-
fallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche.

Die Richtlinie beinhaltet zudem Vorgaben zum Nachweis der Einhaltung der Vorgaben an die Software, die zur
Durchfiihrung der Ersteinschitzung eingesetzt wird. Es soll bestimmt werden, wie und durch welche Stellen die
Konformitét mit den Anforderungen festgestellt wird.

Das Verfahren und die Software miissen validiert und patientensicher sein. Die besonderen Bediirfnisse von Kin-
dern, Menschen mit Pflegebedarf, Menschen mit Behinderung und psychisch Erkrankten sind zu beriicksichtigen.
Die Vorgaben sind mit den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System der
Notfallversorgung in Krankenhdusern gemif § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)*
(Regelungen zu einem gestuften System der Notfallversorgung) abzustimmen. Die neu zu entwickelnden Vorga-
ben sind mit den bereits derzeit nach diesen Regelungen in den Notaufnahmen zur Anwendung kommenden Sys-
temen zur Behandlungspriorisierung, wie zum Beispiel dem Manchester Triage System (MTS), in Einklang zu
bringen. Diese Systeme sollen ein Bestandteil der neuen Ersteinschitzung sein.

Ebenfalls festzulegen sind Vorgaben zur Form und zum Inhalt des Nachweises der richtlinienkonformen Durch-
fiihrung der Ersteinschétzung fiir die Abrechnung entweder der Einzelleistung nach Absatz 2 fiir alle Stellen oder
zusitzlich fiir die Abrechnung nach § 120 Absatz 3b fiir Krankenhausstandorte ohne Integriertes Notfallzentrum.

Es ist ein Zeitpunkt festzulegen, ab dem die Vorgaben dieser Richtline einzuhalten sind. Der Zeitpunkt hiangt
davon ab, ob zumindest eine Software, welche die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses erfiillt, tat-
séchlich auf dem Markt zur Verfiigung steht und der Nachweis der Konformitit mit den Vorgaben erbracht wurde.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat diese Vorgabe regelméBig zu priifen und gegebenenfalls den festgelegten
Zeitpunkt anzupassen.

Die Anforderungen an das Personal der Ersteinschétzung ist nicht Bestandteil des Richtlinienauftrags, um flexible
Loésungen vor Ort zu ermoglichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie auBerdem Mindestanforderungen an die sachliche und
personelle Ausstattung der Notdienstpraxen und der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer in
Integrierten Notfallzentren sowie der Kooperationspraxen. Die Mindestanforderungen sollen sich an der {iblichen
personellen und sachlichen Ausstattung einer Hausarztpraxis orientieren und sollen dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Die Festlegungen sind erforderlich fiir die Bewertung, welche
Artund Schwere von medizinischen Hilfeersuchen dort behandelt werden kénnen. Zur Sicherstellung der Einhal-



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode ~79 - Drucksache 21/6808

tung der Mindestanforderungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie auch ein aufwandsar-
mes Nachweis- und Kontrollverfahren zu bestimmen.

Die Lénder erhalten ein Antrags- und Mitberatungsrecht entsprechend § 92 Absatz 7e. Vor der Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Richtlinie ist den einschlédgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. Damit kann auch die Expertise der jeweils einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die
Entscheidungsfindung des Gemeinsamen Bundesausschusses einflieBen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Auswirkungen der Richtlinie zur Ersteinschitzung auf die Entwick-
lung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Notdienstpraxen und der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten
Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung und die Erforderlichkeit einer Anpassung der Richtlinie zu
priifen und dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2028 {iber das Ergebnis dieser Priifung
zu berichten. Das Nihere zur Umsetzung dieses Evaluations- und Berichtsauftrags, insbesondere auch zur Uber-
mittlung der hierzu erforderlichen Informationen an den Gemeinsamen Bundesausschuss durch die jeweiligen
Stellen, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss nach Satz 6 Nummer 3 in seiner Richtlinie.

Zu Absatz 2

Der erginzte Bewertungsausschuss in seiner Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a beschlieit innerhalb einer
gesetzlich vorgegebenen Frist die notwendigen Anpassungen des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir drztliche
Leistungen. Ziel ist es, den personellen und technischen Aufwand durch eine Ersteinschitzung angemessen abzu-
bilden und als Einzelleistung unabhingig von der Weiterbehandlung zu vergiiten. Er hat aulerdem die Auswir-
kungen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2028 zu be-
richten. Zur Umsetzung des Evaluationsauftrags ist eine Kennzeichnung der Leistungen nach Erbringungsort er-
forderlich. Da die eindeutige Zuordnung mit derzeitigen Abrechnungsdaten nicht mdglich ist, werden der Bewer-
tungsausschuss (fiir Kooperationspraxen und der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer) und der
erginzte Bewertungsausschuss (fiir Notaufnahmen und Notdienstpraxen) ergénzend mit einer Vorgabe zur Kenn-
zeichnung der Fille nach Erbringungsort beauftragt.

Zu Absatz 3

Die Einhaltung der Vorgaben zur Ersteinschétzung ist ab dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten
Zeitpunkt zusétzlich Voraussetzung zur Abrechnung der Ersteinschitzung selbst. Dies gilt auch fiir diejenige
Stelle des Integrierten Notfallzentrums, welche dort die Ersteinschétzung durchfiihrt.

Zu Nummer 19 (§§ 133 bis 133g)

Zu § 133 (Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung)

Bislang hat die gesetzliche Krankenversicherung die medizinische Notfallrettung indirekt als Fahrkostenersatz
finanziert. Da die medizinische Notfallrettung, inklusive des Transports des Versicherten in Notfillen, nunmehr
iiber § 30 ein eigenes Leistungssegment der gesetzlichen Krankenversicherung wird, miissen die Krankenkassen
diese Leistungsanspriiche durch Abschluss von Vertrdgen mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leistungser-
bringern erfiillen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 stellt klar, dass die Leistungserbringer nach § 30 allein die nach Landesrecht vorgesehen Leistungser-
bringer, also die nach Landesrecht bestimmten Tréger oder mit der Wahrnehmung dieser Aufgaben nach Landes-
recht beauftragten Einrichtungen oder Unternehmen, sind. Dies umfasst auch Zusammenschliisse von Trigern,
wie zum Beispiel Zweckverbinde, die einheitliche Vertrdge mit Landesverbianden schlieBen. Damit wird bertiick-
sichtigt, dass die generelle (Bedarfs-)Planung den Landern obliegt. Die Aufgabenbereiche der Lander fiir die
Gefahrenabwehr, aber auch fiir den Katastrophen- oder Bevdlkerungsschutz, welche iiber Leistungen der medizi-
nischen Notfallrettung fiir Versicherte hinausgehen, sind nicht von diesem Gesetz umfasst. Der Rettungsdienst in
den Landern bleibt, wie auch der Katastrophen- oder Bevolkerungsschutz, im bisherigen Umfang sachlich von
der vergaberechtlichen Bereichsausnahme nach § 107 Absatz 1 Nummer 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrinkungen (GWB) erfasst.
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Die konkrete Ausgestaltung (beispielsweise der Tragerschaft) bleibt also den Léndern vor-behalten. Dies gilt auch
fiir die Ausgestaltung der Abrechnung der Leistungserbringung (wie beispielsweise iiber eine zentrale Abrech-
nungsstelle), soweit sich aus § 302 nichts anderes ergibt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 sieht vor, dass die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leistungserbringern Entgelte fiir die Leistungen der medizinischen Not-
fallrettung zu verhandeln haben. Die Abkehr von der bloBen Ubernahme von Fahrtkosten fiir Versicherte und die
damit verbundene Aufteilung in Notfallmanagement mit oder ohne Gesundheitsleitsystem, Notfallrettung vor Ort
(beispielsweise durch Notfallsanititerinnen und Notfallsanititer oder aber auch durch Arztinnen und Arzte vor
Ort beziehungsweise telemedizinisch) und Notfalltransport (abhingig vom Transportmittel) oder Krankentrans-
port bedingt, dass zukiinftig Vertrage {iber Entgelte differenziert nach diesen einzelnen Leistungsbereichen abzu-
schlieen sind. Bei den Entgelten ist in den Vertrdgen zumindest nach Einsatzmittel und eingesetztem Personal
zu differenzieren. Satz 3 stellt klar, dass bei der Kalkulation der Entgelte Kosten beriicksichtigt werden diirfen,
die der Sicherstellung des Leistungsanspruchs nach § 30 dienen, hierzu gehdren wie bisher auch notwendige
Vorhalte- und Investitionskosten. Aufgrund der strengen Zweckbindung der Sozialversicherungsbeitrige be-
schrianken sich die ansatzfahigen Kosten aulerdem ausdriicklich auf die medizinischen (Teil-)Leistungen aus §
30 und erstrecken sich nicht etwa auf andere von den Trigern der Leistungserbringer moglicherweise wahrge-
nommene (Teil-)Aufgaben (beispielsweise Brand- oder Katastrophenschutz). Nicht eindeutig zuordenbare Kosten
werden entsprechend dem Maf der Inanspruchnahme auf die wahrgenommenen Aufgabenbereiche verteilt. Das
MaB der Inanspruchnahme bemisst sich nicht nur nach der Anzahl, sondern beispielswiese auch nach der Kom-
plexitét der Hilfeersuchen. Die Einzelheiten sind in den Vertrdgen festzulegen. Um mehr Transparenz iiber die
Vergiitung der medizinischen Notfallrettung zu erreichen, miissen die Leistungserbringer den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen vor Vertragsschluss die der Kalkulation der fiir die Entgelte der einzel-
nen Leistungen zu Grunde liegenden Daten elektronisch, vollstindig und in nachpriifbarer Form vorlegen. Zu-
sitzlich stehen den Krankenkassen zukiinftig Qualitdts- und Leistungsdaten nach § 133d zur Verfiigung. Sie haben
bei Vertragsschluss die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz 2 zu beriicksichtigen. Zwar handelt es
sich bloB um Rahmenempfehlungen, dennoch kénnen diese insbesondere Indizwirkung fiir eine qualitative und
gleichzeitig wirtschaftliche Leistung entfalten, sodass sie zumindest initial herangezogen werden miissen. Das
Nihere zum Verfahren der Beriicksichtigung dieser Empfehlungen kann nach Absatz 5 der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen regeln. Hervorzuheben ist, dass die Anforderungen fiir Leistungserbringer des Notfallmana-
gements, die Teil eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a sind, finanziell beachtet werden. Die Abgabe eines
Hilfeersuchens von den Leistungserbringern des Notfallmanagements an die Akutleitstellen der Kassenérztlichen
Vereinigungen erfordert Aufwand, ist aber nicht fallbezogen abrechenbar. Die Regelung soll verhindern, dass
durch mangelnde Einzelfallvergiitung ein Fehlanreiz entsteht, ein Einsatzmittel der medizinischen Notfallrettung
zu entsenden und kein Anreiz fiir die Vernetzung besteht. Ziel soll es sein, dass das Notfallmanagement fiir Ver-
sicherte nur noch durch Gesundheitsleitsysteme stattfindet. Dariiber hinaus ist bei der Bemessung der Entgelte
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nach§ 71 Absatz 1 bis 3 zu beachten. Durch die Ubersendung der wesent-
lichen Teile der Entgeltsvertridge an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, wozu insbesondere die Hohe
der Entgelte fiir die einzelnen Leistungen zdhlen, entsteht zusétzliche Transparenz. Das Nahere, insbesondere zu
den Zeitpunkten der Vorlage, bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner Richtlinie nach
Absatz 5.

Diese Vorschrift verhindert nicht, dass landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen Preise fiir die
Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes festlegen konnen; fiir die Leistungen nach diesem Gesetz
(§ 30) sind nunmehr indes zwingend Entgeltvertrige mit den Krankenkassen abzuschlieen. Ohne entsprechende
Vertrige mit den Krankenkassen kommen Anspriiche gegeniiber den Krankenkassen nicht mehr in Betracht. Lan-
desrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen zu den Leistungen der Rettungsdienste konnen also bei-
spielsweise gegeniiber privat Krankenversicherten moglich bleiben, aber keine Rechtsbeziehungen mehr inner-
halb der Sozialversicherung begriinden.

Zu Absatz 3

Die Kosten fiir die Aufgaben der koordinierenden Leitstelle nach § 133g werden gesondert ausgewiesen, um
Transparenz zu schaffen. Zum Ausgleich der Kosten fiir die zugewiesenen Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben verhandelt der die koordinierende Leitstelle betreibende Leistungserbringer des Notfallmanagements mit
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den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich eine gesonderte Pau-
schale. Die zur Finanzierung der Aufgaben der koordinierenden Leitstelle erforderlichen Mittel werden von den
Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch eine Umlage aufgebracht, die im Verhéltnis der
Zahl der Mitglieder der Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich der koordinierenden Leitstelle aufzuteilen
ist. Die Zahl der mafgeblichen Mitglieder ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik {iber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Das vorgesehene Umlagever-
fahren bewirkt eine gleichmifBige Kostenbelastung fiir die Krankenkassen der im gesamten Einzugsbereich der
koordinierenden Leistelle wohnhaften Versicherten, die von deren Leistungen auch gleichmaBig profitieren. Auch
bei der Bemessung der Pauschale fiir die koordinierende Leitstelle ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitét
nach § 71 Absatz 1 bis 3 zu beachten. Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen tibermitteln
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch die wesentlichen Inhalte der Vereinbarungen zur Pauschale
fiir die koordinierende Leitstelle gemeinsam, einheitlich und elektronisch.

Zu Absatz 4

Sofern ein Entgeltvertrag oder eine Vereinbarung iiber die Pauschale fiir die koordinierende Leitstelle nicht oder
teilweise nicht zustande kommt, wird der Vertragsinhalt durch eine nach landesrechtlichen Bestimmungen errich-
tete Schiedseinrichtung festgelegt. Im Unterschied zur bisherigen Rechtslage wird nunmehr die Vergiitung zwin-
gend zu vereinbaren sein und kann nicht mehr einseitig festgelegt werden. Aufgrund der unterschiedlichen Inte-
ressen von Leistungserbringern und Kostentrdgern und des damit einhergehenden Konfliktpotentials ist ein
Schiedsverfahren unerldsslich. Die bedarfsgerechte Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung
wire gefihrdet, sofern ein Entgeltvertrag nicht zustande kommt. Ein solches Schiedsverfahren zeichnet sich
dadurch aus, dass es im Konfliktfall sachgerechte Losungen erzielt. Wesentliches Merkmal ist die gleichberech-
tigte Beriicksichtigung aller beteiligten Interessen, die sich in der Besetzung der Schiedseinrichtung und Ausge-
staltung des Schiedsverfahrens niederschligt. Fiir die Schiedseinrichtung gelten grundsitzlich die Absitze 2 und
3 entsprechend, sodass etwa auch der Schiedsperson die vollstindigen Unterlagen vorliegen miissen und auch
hier die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz 2 Beriicksichtigung finden sollen. Das Verfahren soll
eine ziigige und flexible Festlegung des Vertragsinhalts ermdglichen. Die Wahl der Schiedseinrichtung und die
konkrete Ausgestaltung des Schiedsverfahrens obliegen dabei den Léandern. Bereits bestehende Schiedseinrich-
tungen konnen weiterhin genutzt bzw. im Sinne eines gleichberechtigten Interessenausgleichs weiterentwickelt
werden. Rechtsbehelfe gegen die Entscheidung der Schiedseinrichtung haben angesichts der Notwendigkeit einer
funktionierenden Notfallrettung keine aufschiebende Wirkung. Um Klarheit {iber die sachlich zustidndige Ge-
richtsbarkeit zu erreichen, ist die vorliegende Streitfrage als eine sonstige Angelegenheit der Sozialversicherung
ausdriicklich der Sozialgerichtsbarkeit zugeordnet.

Zu Absatz 5

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in einer Richtlinie das Nahere insbesondere zu den we-
sentlichen Inhalten und zur méglichst einheitlichen Ausgestaltung der Vertrige nach Absatz 2 und der Vereinba-
rungen der Pauschale fiir die koordinierende Leitstelle nach Absatz 3. Dies konnen beispielsweise Mustervertrige,
Vorgaben fiir die Berechnungsgrundlagen und Gliederung der Entgelte oder notwendigen Nachweise sein. Diese
Richtlinie bindet nur die Krankenkassen und kann diese insbesondere anleiten, wie bei der Gestaltung der Ver-
trige und Vereinbarungen mit Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz 2 umzugehen ist. Eine groft-
mdogliche Einheitlichkeit der Vertridge und Vereinbarungen ist auch vor dem Hintergrund wichtig, eine moglichst
hohe Transparenz und Vergleichbarkeit der Vertridge und Vereinbarungen zu schaffen. Der bisherige vergleich-
bare Verweis auf die Bildung von Rahmenempfehlungen, entsprechend der Vertrdge im Hilfsmittelbereich nach
§ 127 Absatz 9, wird nicht iibernommen, da hiervon kein Gebrauch gemacht worden ist. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmt in der Richtline auBerdem Néheres zum Ubermittlungsverfahren nach Absatz
2 Satz 7 und Absatz 3 Satz 7, wozu insbesondere Ubermittlungsinhalt und -zeitpunkt gehdren. Die Ubermittlung
der aufbereiteten Ergebnisse der wesentlichen Inhalte der Entgeltvertrage und der Vereinbarungen zur Pauschale
fiir die koordinierende Leitstelle hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlieBlich jéhrlich dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit zur weiteren Transparenz vorzulegen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 sieht eine Ubergangsvorschrift vor. Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung kdnnen im ers-
ten Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes ihre Leistungen gegeniiber den Krankenkassen noch in der Hohe des
jeweiligen nach bisheriger Rechtslage berechnungsfahigen Betrages abrechnen. Den Leistungserbringern der me-
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dizinischen Notfallrettung soll auf diese Weise eine gesicherte Finanzierung fiir den Zeitraum der Umstellung des
Systems auf Entgeltvertrage nach dem Sachleistungsprinzip des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewéhrleistet
und eine Gefahrdung der Sicherstellung der medizinischen Notfallrettung somit ausgeschlossen werden. Innerhalb
dieser Ubergangsfrist miissen die nach dieser Vorschrift vorgesehen Vertrige — gegebenenfalls unter Einbezie-
hung der Schiedseinrichtungen — abgeschlossen werden. Werden die Entgelte fiir die Inanspruchnahme von Leis-
tungen der medizinischen Notfallrettung durch landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festge-
legt, haben Versicherte entsprechend im ersten Jahr nach Inkrafttreten Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir
diese Leistungen in der nach bisheriger Rechtslage vorgesehenen Hohe. Die Versicherten trifft somit keine Ge-
fahr, diese Kosten teilweise selbst tragen zu miissen.

Zu § 133a (Gesundheitsleitsystem)

§ 133a regelt die Errichtung des Gesundheitsleitsystems durch die Vernetzung der Leistungserbringers des Not-
fallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 mit den Akutleitstellen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Bildung von Gesundheitsleitsystemen durch den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen.
Auf Antrag eines Leistungserbringers des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 ist die zustindige
Kassenirztliche Vereinigung verpflichtet, mit diesem ein Gesundheitsleitsystem zu bilden. Voraussetzung fiir
eine Kooperation ist allerdings, dass Leistungserbringers des Notfallmanagements iiber eine softwarebasierte
standardisierte Notrufabfrage verfiigt, da sonst eine abgestimmte und patientensichere Weiterleitung von Hilfe-
suchenden innerhalb des Gesundheitsleitsystems nicht moglich ist.

In einem Gesundheitsleitsystem arbeiten die Leistungserbringer des Notfallmanagements und die Kassenarztli-
chen Vereinigungen zusammen. Das Gesundheitsleitsystem beschrénkt sich auf die organisatorische und techni-
sche, insbesondere digitale Kooperation. Dariiber hinaus kénnen weitere Formen der Zusammenarbeit bis hin zur
gemeinsamen Trégerschaft im Einvernehmen der Kooperationspartner in der Kooperationsvereinbarung geregelt
werden.

Das Gesundheitsleitsystem iibernimmt nicht die weiteren Aufgaben der Kooperationspartner, insbesondere nicht
die liber die Sicherstellung der Leistungen der medizinischen Notfallrettung hinausgehenden 6ffentlichen Aufga-
ben der Leitstellen mit der Notrufnummer 112. Bei Anrufen zu der Rufnummer 116117 handelt es sich nicht um
eine Notrufverbindung im Sinne des § 164 Absatz 1 Satz 1 des Telekommunikationsgesetzes.

Zu Absatz 2

In einer Kooperationsvereinbarung sind die Einzelheiten der Zusammenarbeit festzulegen. Wesentliche Grund-
lage einer solchen Zusammenarbeit ist insbesondere ein gemeinsames und verbindliches Verstdndnis zur Ein-
schitzung der Dringlichkeit und des Versorgungsbedarfs. In einer Kooperationsvereinbarung ist daher insbeson-
dere die Abstimmung der von den Kooperationspartnern verwendeten Abfragesysteme zu regeln. Dabei sind die
unterschiedlichen Abfragesysteme angemessen zu beriicksichtigen und so aufeinander abzustimmen, dass es zu
iibereinstimmenden Bewertungen des Gesundheitszustandes kommt, damit im Ergebnis eine widerspruchsfreie
und rechtssichere Uberleitung von Hilfesuchenden gewihrleistet ist. Das jeweils verwendete Abfragesystem muss
dazu geeignet sein, sowohl lebensbedrohliche Zustinde in weniger als einer Minute zu erkennen als auch Behand-
lungsanldsse mit geringer oder fehlender Dringlichkeit zu identifizieren. Die Einhaltung der Standards der Not-
rufabfrage miissen iiberpriifbar sein und einer kontinuierlichen Kontrolle unterliegen. Die Kassenérztlichen Ver-
einigungen nutzen das System nach § 75 Absatz 1c¢ Satz 3. Sie wirken darauf hin, dass die Abstimmungen der
Abfragesysteme mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements mdglichst einheitlich sind.

Dariiber hinaus ist in der Kooperationsvereinbarung insbesondere der Umgang mit den Abfrageergebnissen zu
vereinbaren, also die Entscheidung, welches Versorgungsangebot fiir ein bestimmtes Abfrageergebnis bedarfsge-
recht und welche Rufnummer fiir die Disponierung dieses Versorgungsangebots zustdndig ist. Die Reaktion auf
das konkrete Hilfeersuchen erfolgt auf regionaler Ebene unter Beriicksichtigung des dort vorhandenen Versor-
gungsangebotes. Hierzu und zur Zustindigkeit der Rufhummern fiir die Disponierung der jeweiligen Versorgung
sind prézise Festlegungen in der Kooperationsvereinbarung zu treffen.

Fiir die Zusammenarbeit in einem Gesundheitsleitsystem und die verbindliche Festlegung, welcher Kooperations-
partner aufgrund der ihm zur Verfligung stehenden Versorgungsangebote fiir welche Art von Ergebnissen der
Abfragesysteme zustindig sein soll, ist es von erheblicher Wichtigkeit, dass die zur Disposition stehenden Ver-
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sorgungsangebote verlédsslich arbeiten und auch eingeschétzt werden kann, wie schnell diese jeweils bei einem
Hilfesuchenden eintreffen und die Versorgung beginnen konnen. Die Eintreffzeiten der aufsuchenden Dienste der
Kassenirztlichen Vereinigungen sind bundesweit sehr unterschiedlich. Um die regionalen Besonderheiten und
entsprechenden Personalressourcen angemessen beriicksichtigen zu kénnen und dennoch eine verbindliche Zu-
sammenarbeit im Gesundheitsleitsystem mit verldsslichen Eintreffzeiten des aufsuchenden Dienstes zu gewéhr-
leisten, sind diese Zeiten von den jeweiligen Kooperationspartnern eines Gesundheitsleitsystems selbst in der
Kooperationsvereinbarung entsprechend dem tatséchlich Leistbaren verbindlich festzulegen. Es sind hierbei Zeit-
spannen zu regeln, die eine sinnvolle Differenzierung der Abfrageergebnisse erlauben.

Es ist eine Verpflichtung zur Ubernahme und unverziiglichen Bearbeitung von Fillen vorzusehen, die aufgrund
des Ergebnisses des jeweiligen Abfragesystems und der erfolgten Festlegungen der Zustiandigkeiten an die jeweils
andere Partei der Kooperationsvereinbarung iibergeben werden. Eine Riickiiberweisung ist grundsétzlich nur auf-
grund eines verdnderten Patientenzustandes oder weiterer medizinischer Erkenntnisse aufgrund einer vertieften
Abfrage moglich.

Die Kooperationspartner sind technisch so zu vernetzen, dass eine unmittelbare telefonische Weiterleitung und
eine medienbruchfreie Bearbeitung und Ubertragung der zum jeweiligen Hilfeersuchen aufgenommenen Daten
moglich sind. Die Kooperationspartner sind beziiglich des Datenaustausches gemeinsame Verantwortliche nach
Artikel 26 der Datenschutz-Grundverordnung. Um die technische Umsetzung einer sicheren Vernetzung und
Kommunikation zu erleichtern und den Aufwand zu reduzieren, soll moglichst auf Dienste der Telematikinfra-
struktur zuriickgegriffen werden. Zur Sicherstellung eines effektiven Informationsaustauschs zwischen den ein-
gesetzten informationstechnischen Systemen sollten die eingesetzten Schnittstellen entsprechend der Vorgaben
des Zwolften Kapitels interoperabel ausgestaltet sein.

Zu Absatz 3

Gemil Absatz 3 vereinbaren die Kooperationspartner in der Kooperationsvereinbarung ein gemeinsames Quali-
tdtsmanagement, einschlieBlich der dafiir notwendigen Strukturen (wie zum Beispiel einem Review-Gremium),
fiir die stéindige Evaluation der Abfragesysteme und der Uberpriifung der Zuordnungen von Hilfesuchenden zur
jeweiligen Versorgungsebene. Im Rahmen des Qualititsmanagements sind auch geeignete MaBBnahmen zur Si-
cherung der Qualitit der jeweiligen Abfragesysteme und der gemeinsamen Patientensteuerung zu treffen. Hierfiir
sind die einzelnen Prozessabldufe der Abfrage, insbesondere die Abfrage selbst, nachverfolgbar zu dokumentie-
ren. Die entsprechenden Daten miissen im Sinne einer Feedbackschleife mit den Daten des jeweiligen disponier-
ten Leistungserbringers, wie beispielsweise des Hausbesuchsdienstes, zusammengefiihrt und ausgewertet werden.
So konnen beispielsweise Symptome oder Diagnosen verglichen werden und die Leitstelle erhélt eine Riickkopp-
lung zur Qualitdt der Abfrage. Damit soll sichergestellt werden, dass fehlerhafte Weiterleitungen in eine ungeeig-
nete Versorgungsebene im Sinne der Patientensicherheit vermieden werden. Hierfiir konnen auch Fehlermelde-
systeme etabliert werden, an die alle Beteiligten der Akut- und Notfallversorgung Vorfille anonymisiert, freiwil-
lig und sanktionsfrei melden, bei denen der Verdacht einer Ersteinschitzungs- beziechungsweise Dispositionsfeh-
lers besteht. Es wird klargestellt, dass der jeweils aufsuchende Leistungserbringer nur derjenigen Partei der Ko-
operationsvereinbarung die erforderlichen personenbezogenen Daten zuriickmeldet, von deren Leitstelle er dis-
poniert wurde. Diese Partei der Kooperationsvereinbarung wertet die Daten dann aus und analysiert sie gemein-
sam mit dem Kooperationspartner. Die Kooperationspartner sind befugt, personenbezogene Daten zur Erfiillung
ihrer Aufgaben im Rahmen des gemeinsamen Qualitdtsmanagements zu verarbeiten und sie wechselseitig auszu-
tauschen. Dies umfasst auch die Aufzeichnungen der eingehenden Anrufe, die aufgrund von Einwilligungen oder
auf der Grundlage von landesrechtlichen Befugnisnormen erhoben wurden, soweit die jeweilige Erméchtigungs-
grundlage dies umfasst. Soweit personenbezogene Daten von Beschéftigten der Kooperationspartner verarbeitet
werden, sind die Anforderungen des Beschiftigtendatenschutzes zu beachten.

Zu Absatz 4

Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sollen Krankentransporte, medizinische komplementire sowie sons-
tige komplementére Dienste flir vulnerable Gruppen und fiir krisenhafte Situationen vermitteln, soweit diese ver-
fiigbar sind und landesrechtliche Regelungen dem nicht entgegenstehen. Das Néhere zur Vermittlung nach Satz
1 sollen die Parteien der Kooperationsvereinbarung mit den Krankentransportunternehmen und den jeweiligen
komplementiren Diensten vereinbaren.
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Die Verfligbarkeit bezieht sich sowohl auf das grundsétzliche Vorhandensein in dem rdumlichen Zustandigkeits-
bereich als auch auf die zeitliche Verfiigbarkeit (Offnungszeiten, Jahreszeit etwa bei winterspezifischen Hilfsan-
geboten). Medizinische komplementére Dienste sind insbesondere notfallpflegerische, notfallpsychiatrische und
notfallpalliative Leistungen, sowie Leistungen einer fachgerechten Versorgung auBlerklinischer geburtshilflicher
Notfille. Sonstige komplementire Dienste fiir vulnerable Gruppen oder krisenhafte Situationen sind alle geeig-
neten, regional vorhandenen Angebote unabhéngig von der Tragerschaft, die Menschen in Not- oder Problemsi-
tuationen helfen. Dies schlie3t auch die vielfdltigen soziale Dienstleistungen mit ein, wie beispielsweise einen
Kilte-Bus der Obdachlosenhilfe oder einen psychosozialen Dienst. Auch die 6ffentlichen Gesundheitsdienste mit
ihren Sozialpsychiatrischen Diensten leisten je nach Ausstattung einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der
Krisenhilfe und gehoren ebenfalls zu den komplementiren Diensten. Durch die Aufforderung an das Gesund-
heitsleitsystem, diese komplementiren Dienste zu vermitteln, kann auch Hilfesuchenden mit spezifischen Prob-
lemlagen bedarfsgerecht geholfen werden. Rettungsmittel kdnnen somit zielgerichteter eingesetzt werden. Die
Vermittlung durch das Gesundheitsleitsystem beschrénkt sich auf Akut- und Notsituationen und hat keine Folge
fiir die Finanzierung des komplementéren Dienstes. Diese bleibt ebenso wie die Organisation in der jeweiligen
Zustandigkeit. Die ndhere Ausgestaltung der Vermittlung vereinbaren die Vertragsparteien mit dem jeweiligen
Partner. Wenn durch das Gesundheitsleitsystem iiber die bloe Weitervermittlung hinausgehende Aufgaben iiber-
nommen werden, ist hierfiir auch ein finanzieller Ausgleich fiir das Gesundheitsleitsystem zu vereinbaren.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt Berichtspflichten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Zusammenarbeit in Gesundheits-
leitsystemen.

Zu § 133b (Fachgremium medizinische Notfallrettung)

§ 133b sieht vor, dass das Fachgremium medizinische Notfallrettung Rahmenempfehlungen fiir die medizinische
Notfallrettung erstellt und diese fortschreibt. Aus § 133 ergibt sich, dass die Krankenkassen bei dem Abschluss
ihrer Entgeltvertrage die Rahmenempfehlungen des Fachgremiums medizinische Notfallrettung zu beriicksichti-
gen haben. Zweck der Regelung ist die Sicherstellung und Forderung einer leitliniengerechten, qualitativ hoch-
wertigen, fiir Patienten sicheren und gleichzeitig wirtschaftlichen medizinischen Versorgung.

Zu Absatz 1

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet ein Fachgremium medizinische Notfallrettung, das Rahmen-
empfehlungen fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 beschlieBt und stindig fortentwi-
ckelt. Dabei sollen regionale Besonderheiten hinreichend berticksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen benennt 16 Mitglieder. Die Lander kdnnen jeweils ein Mitglied
benennen. Die Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Lander benennen in der ersten
Sitzung des Gremiums mit einfacher Mehrheit gemeinsam vier weitere Mitglieder aus dem Kreis der mafigebli-
chen Spitzenorganisationen von Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung auf Bundesebene, zwei
weitere Mitglieder aus dem Kreis der mafligeblichen Fachgesellschaften auf Bundesebene und drei weitere Mit-
glieder der mafB3geblichen Fachverbénde auf Bundesebene. Das Bundesministerium fiir Gesundheit entsendet ein
Mitglied.

Zu Absatz 3

Beschlussfassungen erfolgen mit einfacher Mehrheit. Jedes Mitglied mit Ausnahme des Vertreters des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit hat eine Stimme. Jedes stimmberechtigte Mitglied kann seine Stimme auf ein anderes
stimmberechtigtes Mitglied iibertragen. Dadurch soll eine flexible und effiziente Arbeit des Gremiums mit einer
angemessenen Teilnehmerzahl ermoglicht werden. Der Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit hat ein
Mitberatungsrecht.

Zu Absatz 4

Absatz 4 beinhaltet eine nicht abschlieBende Aufzidhlung von Themen, zu denen das Gremium Rahmenempfeh-
lungen abgeben soll.

Zu Nummer 1
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Rahmenempfehlungen sind danach zur Nutzung und einheitlichen Anwendung von qualititsgesicherten, standar-
disierten softwaregestiitzten Abfragesystemen einschlielich der daraus folgenden Entscheidung iiber zu vermit-
telnde Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 Absatz 2 und der Anleitung von Erster Hilfe am
Notrufort zu erstellen. Eine einfachere und bedarfsgerechtere Disposition wird durch die Nutzung von qualitits-
gesicherten, standardisierten softwaregestiitzten Abfragesystemen ermoglicht. Durch die Nutzung dieser Systeme
kann auch sichergestellt werden, dass die Voraussetzungen fiir die Errichtung eines Gesundheitsleitsystem nach
§ 133a seitens der Leitstellen vorliegen. Vorgesehen sind auch Rahmenempfehlungen hinsichtlich der Forderung
der Laienreanimation und der Ersten Hilfe durch Laien in anderen zeitkritischen lebensbedrohlichen Situationen
(wie beispielsweise das Stoppen von starken Blutungen, Unterstiitzung der Anwendung von der Patientin oder
dem Patienten mitgefiihrten Auto-Injektoren bei schweren Allergien oder auch die Unterstiitzung einer Geburt)
durch die telefonische Anleitung Anrufender am Notruf. So hat die Praxis gezeigt, dass diesbeziiglich teilweise
erhebliche Defizite vorliegen und durch entsprechende MaBBnahmen Leben gerettet werden konnen.

Zu Nummer 2

Zusitzlich sind Rahmenempfehlungen zur Nutzung standardisierter und untereinander vernetzter Einsatzleitsys-
teme (Leitstellensoftware) vorgesehen. Diese Software soll eine landkreis-, ldnder- und leitstelleniibergreifende
Alarmierung von Einsatzmitteln ermdglichen. Ebenso soll die Anzeige der Verfligbarkeit von Einsatzmitteln
mittels satellitengestiitzter Positionsbestimmungssysteme leitstelleniibergreifend mdglich sein. Vorgesehen sind
auch Rahmenempfehlungen zur Bereitstellung und Honorierung entsprechender technischer und organisatori-
scher Schnittstellen. Dies kann beispielsweise der Bildung von Redundanzen sowie der Vernetzung zum Ge-
sundheitsleitsystem nach § 133a dienen.

Zu Nummer 3

Es sind zudem Rahmenempfehlungen zum qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen Einsatz von Telenotérztin-
nen oder Telenotdrzten zur Unterstiitzung oder Sicherstellung einer fachgerechten Patientinnen- und Patienten-
versorgung zu erstellen.

Zu Nummer 4

Gegenstand der Rahmenempfehlung ist auch die Einbeziehung von besonderen Einsatzmitteln, die primér auf
eine Versorgung vor Ort ausgerichtet sind, in die medizinische Notfallrettung. Durch entsprechende Maflnahmen
konnen nicht bedarfsgerechte Einsétze durch kostenintensive Rettungswagen oder Krankenhausaufnahmen ver-
mieden werden. Insbesondere sind hier Systeme zu nennen, die zum Einsatz kommen, wenn zwar am Notruf eine
unmittelbare Lebensbedrohung, aber kein Notfall ausgeschlossen werden konnte. Auf die Transferempfehlung
des Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Projekt ILEG (Inanspruchnahme, Leistungen
und Effekte des Gemeindenotfallsanitéiters) wird verwiesen. Fiir diese Systeme sind Anforderungen an die Wirt-
schaftlichkeit und Bedarfsgerechtigkeit zu formulieren, um einer ineffizienten Leistungsausweitung vorzugreifen.
Wenn diese Systeme Kosten fiir regulére Einsatzmittel wie insbesondere Rettungswagen und Notarzteinsatzmittel
vermeiden, konnen diese von Nutzen sein. Hier ist darauf zu achten, dass moglichst Synergien mit aufsuchenden
Diensten wie dem der Kassenérztlichen Vereinigung nach § 75 Absatz 1b gibt. Es sollen ebenfalls Anforderungen
an die Weiterbildung fiir diese Systeme entwickelt werden.

Zu Nummer 5

Das Fachgremium medizinische Notfallrettung soll zudem Rahmenempfehlungen fiir Konzepte zur Vermeidung
von Einsétzen durch die Vernetzung weiterer medizinischer komplementérer sowie sonstiger komplementarer
Dienste fiir vulnerable Gruppen und fiir krisenhafte Situationen nach § 133a Absatz 4 entwickeln. Hierbei sind
die Eruierung der Fille, in denen eine Vermittlung an die komplementiren Dienste sinnvoll erscheint, sowie die
Umsetzung der Vermittlung in den Blick zu nehmen. Weiterhin kann dies auch Maflnahmen des sogenannten
vorbeugenden Rettungsdienstes umfassen, beispielsweise den Einsatz von Organisationseinheiten, die sich im
Rahmen eines Case-Managements um Personen kiimmern, die besonders hiufig die Notfallrettung alarmieren
und dafiir sorgen, dass fiir diese die richtige Versorgungsebene gefunden wird.

Zu Nummer 6

Hinzu kommen Rahmenempfehlungen zum Einsatz und der leitstelleniibergreifenden Vernetzung von digitalen
Losungen zur Patientensteuerung und zur Patientenzuweisung mithilfe eines integrierten softwaregestiitzten Ver-
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sorgungskapazititen-Nachweises in geeignete Versorgungseinrichtungen. Ziel ist ein schneller Austausch zwi-
schen den Krankenhdusern, den Leistungserbringern des Notfallmanagements, den Gesundheitsbehdrden und an-
deren medizinischen Diensten, wie dem Arztlichen Notdienst, der Kassenirztlichen Vereinigung oder niederge-
lassenen Arzten.

Zu Nummer 7

Gesetzlich intendiert sind auch Rahmenempfehlungen hinsichtlich der Anforderungen an auf digitalen Anwen-
dungen basierende Ersthelfer-Alarmierungssysteme. Dies sind auf der einen Seite technische Anforderungen, ins-
besondere zu Datensicherheit, Ausfallsicherheit, der Verfiigbarkeit von Schnittstellen zu anderen auf digitalen
Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssystemen und den Integrierten Leitstellen sowie den Min-
destinhalten der den Ersthelferinnen und Ersthelfern iibermittelten Daten. Auf der anderen Seite umfasst dies
organisatorische Anforderungen, insbesondere zur Registrierung der Ersthelferinnen und Ersthelfer, den fiir den
Einsatz von Ersthelferinnen und Ersthelfern geeigneten Notfallbildern, den SicherheitsmaBinahmen zur Minimie-
rung der Gefdhrdung der Ersthelferinnen und Ersthelfer sowie der Einsatznachsorge,

Zu Nummer 8

Ebenso sollen Rahmenempfehlungen fiir standardméBige Verfahrensweisen fiir die eigenverantwortliche Durch-
fiihrung heilkundlicher MaBnahmen durch Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitdter bei notfallmedizinischen
Zustandsbildern und -situationen abgegeben werden. Dies konnen insbesondere Vorgaben zur Umsetzung der
eigenverantwortlichen Durchfiihrung heilkundlicher MaBinahmen durch Notfallsanititer nach § 4 Absatz 2 Num-
mer 2¢ des Notfallsanititergesetzes sein, ebenso Handlungsempfehlungen auf der Basis aktueller Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften. Damit soll eine gleichwertige Versorgungsqualitét erzielt werden. Die Rah-
menempfehlungen konnen dann durch die jeweils verantwortlichen Personen, beispielsweise die Arztlichen Lei-
tungen, in jeweiligen Verantwortungsbereich in konkrete medizinische bzw. standardisierte Handlungsanweisun-
gen, sogenannte ,,Standard Operating Procedures (SOP), Behandlungspfade oder Dienstanweisungen umgesetzt
werden.

Zu Nummer 9

SchlieBlich sollen auch Rahmenempfehlungen zum zeitlichen Umfang und zur Zielsetzung von Fort- und Wei-
terbildungen fiir Rettungsfachpersonal abgegeben werden. Zu dem Rettungsfachpersonal gehdren nicht Arztinnen
und Arzte. Das Gremium soll ein gemeinsames bundesweites Rahmenverstindnis dazu erreichen, fiir welche Auf-
gabenbereiche und Tatigkeiten, in welchem Umfang und mit welcher Zielsetzung Fort- und Weiterbildungen fiir
Rettungsfachpersonal erforderlich sind. Der Auftrag beinhaltet insbesondere keine konkreten Inhalte. Die kon-
krete Ausgestaltung von Fort- und Weiterbildungen obliegt grundsitzlich den Landern im Rahmen ihrer Gesetz-
gebungskompetenz.

Zu Absatz 5

Alle Mitglieder des Fachgremiums medizinische Notfallrettung konnen Themen benennen, tiber die eine Beratung
und Entscheidung erfolgt.

Die Patientenorganisationen nach § 140f sind nicht Teil des Gremiums, sollen jedoch zu Fachempfehlungen, die
ithren Bereich betreffen, angehort werden. Thnen ist bei der Erstellung der Fachempfehlung jeweils Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; diese Stellungnahmen sind bei der Erstellung der Rahmenempfehlungen zu bertick-
sichtigen.

Das Fachgremium medizinische Notfallrettung kann Ausschiisse zur Beratung spezifischer Themen bilden, fiir
die weitere Mitglieder von Fachgesellschaften und Fachverbénden auf Bundesebene sowie Einzelsachverstindige
mit einfacher Mehrheit benannt werden kénnen.

Zu Absatz 6

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann Fristen fiir die Erstellung der Rahmenempfehlungen festlegen. Wer-
den diese Fristen nicht eingehalten, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit entsprechende Empfehlungen
im Benehmen mit den Vertretern der Lander, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Leistungs-
erbringer sowie der Fachgesellschaften und Fachverbénde aus dem Gremium erstellen. Den Patientenorganisati-
onen nach § 140f ist wiederum eine Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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Zu Absatz 7

Das Gremium gibt zudem Empfehlungen zur Ubermittlung der Daten der Leistungserbringer zur Qualititssiche-
rung in der medizinischen Notfallrettung nach § 133d ab. Dies umfasst Strukturdaten und einsatzspezifische Leis-
tungsdaten sowie Angaben zur Qualifikation des beteiligten Personals. Grundlage hierfiir kann etwa der minimale
Notfalldatensatz (MIND) der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin sein.
Zur Ermittlung der Leistungsqualitét in der medizinischen Notfallrettung ist es zudem erforderlich, dass die Daten
einer regionalen Einheit zugeordnet werden konnen. Die Rahmenempfehlungen sollen auch bundesweit zu erhe-
bende Qualititsindikatoren der medizinischen Notfallrettung umfassen, die fiir die Ermittlung der Leistungsqua-
litdt in der medizinischen Notfallrettung erforderlich sind und in die Verdffentlichung nach § 133d einflieen. Die
zu erfassenden statistischen Daten sollen das Leistungsgeschehen in der medizinischen Notfallrettung transparent
abbilden und als Grundlage fiir die Verhandlungen der Entgeltvertrige fiir die Leistungen der medizinischen Not-
fallrettung dienen konnen.

Bundesweit einheitlich zu erfassende Daten der Notfallrettung legen auch die Grundlage fiir andere Anwendungen
wie beispielsweise das Monitoring ungewohnlicher Haufungen von bestimmten Notfillen durch das vermehrte
Auftreten akuter Vergiftungen aufgrund von psychoaktiven Substanzen oder von bislang unbekannten Infektions-
féillen. Diese Surveillance- oder Frithwarnsysteme konnen allerdings nicht iiber die Dateniibermittlung wie in §
133d vorgesehen erreicht werden, da diese nur einmal im Jahr erfolgt. Die Regelungen zur Organisation dieser
Surveillance- oder Frithwarnsysteme muss auf einer eigenen landes- oder bundesrechtliche Grundlage gesondert
erfolgen; zur Vermeidung einer Mehrfacherfassung und zusétzlichen biirokratischen Aufwandes sollte allerdings
die Datengrundlage immer einheitlich sein.

Zu Absatz 8
Das Gremium legt das Nihere zur Arbeitsweise und zur Beschlussfassung in einer Geschiftsordnung fest.

Zu Absatz 9

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann zur Koordinierung der Tétigkeit des Gremiums eine Ge-
schiftsstelle einrichten. Die Geschéftsstelle kann fiir fachliche Recherchen und die Vorbereitung von Rahmen-
empfehlungen auch Sachausgaben fiir die Inanspruchnahme Dritter tétigen.

Zu § 133c (Digitale Kooperation im Rahmen der Notfall- und Akutversorgung)

Zu Absatz 1

Zur Versorgung von rettungsdienstlichen Notfdllen im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz 2 und Akutfédllen im Sinne
von § 75 Absatz 1b Satz 1 der Versicherten ist die Verarbeitung und damit auch die Ubermittlung der erhobenen
Behandlungsdaten insbesondere fiir die medizinisch erforderliche Weiterbehandlung durch weiterversorgende
Stellen von essentieller Bedeutung. Zu den fiir die Behandlung erforderlichen Daten gehdren auch etwaige Er-
gebnisse von Ersteinschédtzungsverfahren. Diese Dateniibermittlung ist eine wesentliche Voraussetzung, um eine
erfolgreiche medizinische Behandlung im Rahmen der weitgehend arbeitsteiligen Akut- und Notfallversorgung
zu gewihrleisten. Unbeschadet der bereits nach geltendem Recht bestehenden Befugnis zur Verarbeitung der fiir
die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten durch die jeweiligen Behandler sieht daher § 133c Absatz eine
Verpflichtung fiir die im Gesetz ausdriicklich genannten Beteiligten der Notfall- und Akutversorgung zur digitalen
Notfalldokumentation vor, also zur digitalen Erhebung und Speicherung der fiir die weitere medizinische Diag-
nostik und Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten, zur Ubermittlung dieser Daten an die jeweils
weiterversorgende Stelle und zu deren Empfang bei der Versorgung von rettungsdienstlichen Notfallen und Akut-
féllen. Die Verpflichtung gilt fiir die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung, die an der Notfallver-
sorgung beteiligten zugelassenen Krankenhiuser, die zentralen Ersteinschitzungsstellen von Integrierten Notfall-
zentren und von Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche, die Akutleitstellen und die Arzte, die im
Notdienst tétig sind oder fiir einen Leistungserbringer nach § 123 Absatz 1 Satz 5 oder in einer Kooperationspraxis
Patientinnen und Patienten eines Integrierten Notfallzentrums behandeln. Diese Verpflichtung gilt, sobald die
erforderlichen technischen Voraussetzungen vorliegen. Fiir die digitale Notfalldokumentation sind bundeseinheit-
lich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen und Standards fiir die Datensitze, insbesondere zur Ver-
netzung und interoperablen digitalen Falliibergabe nach § 123a Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 sowie zur digitalen
Falliibergabe zwischen den Parteien der Kooperationsvereinbarung nach § 133a, nach dem Zwdlften Kapitel fest-
zulegen. Die Dateniibermittlung zwischen Beteiligten soll unter Nutzung der sicheren Ubermittlungsverfahren



Drucksache 21/6808 — 88 — Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode

der Telematikinfrastruktur erfolgen. Voraussetzung ist ein Anschluss der jeweiligen Leistungserbringer bezie-
hungsweise der Einrichtung an die Telematikinfrastruktur.

Soweit die hierfiir erforderlichen technischen Voraussetzungen bestehen und ein einheitlicher Standard fiir die
Datensétze festgelegt wurde, sind die im Rahmen der Notfall- und Akutversorgung erhobenen Daten zusitzlich
durch die hierzu eingebundenen, zugriffsberechtigten Leistungserbringer unmittelbar nach der erfolgten Versor-
gung in der elektronische Patientenakte der versicherten Person zu speichern.

Auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten auBerhalb der Notdienststrukturen, zum Beispiel durch zuge-
lassene Hausérztinnen und Hausérzte, andere zugelassene Vertragsérztinnen und -drzte oder in zugelassenen Me-
dizinischen Versorgungszentren, findet die Vorschrift keine Anwendung.

Zu Absatz 2

Fiir eine effektive medizinischen Notfallrettung und die Frage, wohin ein Rettungsmittel eine Patientin oder einen
Patienten zur Weiterversorgung bringt, ist eine umfassende, detaillierte und jederzeit aktuelle Ubersicht iiber die
derzeit verfiigbaren Versorgungskapazititen in Notaufnahmen von zentraler Bedeutung. Die zustidndige Landes-
behorde kann daher eine Stelle benennen, die ein Versorgungskapazitidtennachweissystem zur Verfiigung stellt.
Dies bezeichnet ein softwarebasiertes Informationssystem zur einrichtungsbezogenen Erfassung, Darstellung und
Verwaltung der aktuellen Verfiigbarkeit der fiir die medizinische Weiterbehandlung relevanten Kapazititen der
Versorgungseinrichtungen und die jeweils erfolgende Patientenzuweisung in Echtzeit. Hier ist mindestens ein
»Negativnachweis“ zu erbringen, also eine Einschrankung oder Sperrung der Versorgungseinrichtung (Beispiel:
Krankenhaus kann nicht angefahren werden, da ein fiir die Versorgung wesentliches Gerét nicht zur Verfiigung
steht). Im Fall von Ausnahmesituationen mit einer aulergewohnlichen Belastung des Gesundheitssystems (wie
beispielsweise der Massenanfall von Verletzten oder Pandemien) erfasst das Versorgungskapazititennachweis-
system zusétzlich regelméBig alle relevanten Versorgungskapazititen im Sinne eines ,,Positivnachweises, also
beispielweise die Anzahl der noch verfiigbaren Intensivbetten. Dies ermdglicht in diesen Ausnahmesituationen
auch ein Lagebild und die strategische Steuerung von Patientenzuweisungen. Das Informationssystem enthélt
insoweit nur einrichtungsbezogene Daten und keine versichertenbezogenen Daten. Die Leistungserbringer der
medizinischen Notfallrettung werden verpflichtet, ein solches Informationssystem zu nutzen und die an der Not-
fallversorgung teilnehmenden Krankenhduser werden verpflichtet, ihre jeweils aktuell bestehenden Kapazititen
in Echtzeit an das Versorgungskapazitidtennachweissystem zu melden. Die von der zustédndigen Landesbehorde
benannte Stelle sowie die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung haben alles ihrerseits Erforderliche
zu tun, damit das Versorgungskapazititennachweissystem landesgrenziibergreifend genutzt werden kann und die
Leistungserbringer des Notfallmanagements auf Einsatzmittel und Versorgungskapazititen unabhingig von ihrer
organisatorischen Zuordnung zu Landkreisen oder Landern zugreifen konnen. Die Akutleitstellen sollen einen
lesenden Zugriff auf das Versorgungskapazitdtennachweissystem erhalten.

Fiir die Vernetzung der Versorgungskapazititennachweissysteme untereinander sind bundeseinheitlich definierte,
digitale und interoperable Schnittstellen und Standards fiir die Datensétze nach dem Zwdélften Kapitel festzulegen.
Die Gesellschaft fiir Telematik hat im Benechmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
Vorgaben zur Informationssicherheit festzulegen.

Zu Absatz 3

Die Leistungserbringer des Notfallmanagements miissen nach Ablauf einer Ubergangsfrist von zwei Jahren ab
Inkrafttreten des Gesetzes auf digitalen Anwendungen basierende Ersthelferalarmierungssysteme nutzen. Auf di-
gitalen Anwendungen basierende Ersthelferalarmierungssysteme haben das Ziel, das interventionsfreie Intervall
bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand bis zum Eintreffen der Notfallrettung zu verkiirzen. Sie koordinieren die in
diesem System organisierten Ersthelferinnen und Ersthelfer iiber eine digitale Alarmierungsanwendung, sodass
diese bei einem Notfallereignis moglichst schnell vor Ort sein kdnnen und bereits lebensrettende Erste-Hilfe-
MaBnahmen durchfiihren kdnnen, bevor die Notfallrettung eintrifft. Die Ersthelferinnen und Ersthelfer erhalten
die Informationen iiber ein Notfallereignis digital von den Leistungserbringern des Notfallmanagements {ibermit-
telt. Da es im Bundesgebiet mehrere Anbieter von auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmie-
rungssystemen gibt und ein Leistungserbringer des Notfallmanagements auf Ersthelferinnen und Ersthelfer unab-
hingig davon, bei welchem System sie registriert sind, zugreifen konnen soll, sind solche Systeme zu nutzen, die
untereinander interoperabel sind und den Anforderungen der Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 4 Num-
mer 7 entsprechen. Diese sehen unter anderem technische und organisatorische Anforderungen vor. Die auf digi-
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talen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssysteme sollen zudem so konzipiert sein, dass sie fiir die
Ersthelferinnen und Ersthelfer einfach zu bedienen sind und so einer moglichst groBen Verbreitung offenstehen.
Fiir die Vernetzung der auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssysteme untereinander
sind bundeseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen und Standards fiir die Datensdtze nach
dem Zwdlften Kapitel festzulegen.

Zu § 133d (Dateniibermittlung zur Qualititssicherung in der medizinischen Notfallrettung,
Verordnungsermiichtigung)

Um den jeweiligen Planungsbehdrden und -stellen fiir die medizinische Notfallrettung eine effektive und effizi-
ente Planung und Ausgestaltung der jeweiligen Versorgungsstrukturen zu ermoglichen und das Leistungsgesche-
hen insgesamt transparenter darzustellen, werden die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung ver-
pflichtet, die fiir die Ermittlung der Leistungsqualitit in der medizinischen Notfallrettung erforderlichen Daten
anonymisiert und elektronisch an eine vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen gefiihrte Datenstelle auf
Bundesebene zu libermitteln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt eine Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates zu erlassen, die die fiir die Ermittlung der Leistungsqualitét in der medizinischen
Notfallrettung erforderlichen Daten der Leistungserbringer festlegt.

Die Datenstelle wertet die tibermittelten Daten aus und fiihrt die Daten in einer bundesweiten Statistik zusammen,
die sich nach bundes- und landesweiten Ergebnissen gliedert. Dabei ist sicherzustellen, dass aus den zu veroffent-
lichenden Daten keine Riickschliisse auf einzelne Leistungserbringer oder einzelne Einsdtze moglich sind. Die
Statistik wird jahrlich jeweils zum 1. Juli veroffentlicht.

Die Datenstelle stellt dariiber hinaus dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Fachgremium medizinische
Notfallrettung, den zustédndigen Landesbehdrden sowie den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen auf Anforderung Auswertungen fiir ihre Belange zur Verfiigung.

Die erfassten statistischen Daten liefern wichtige Erkenntnisse zu Qualitdt und Umfang der erbrachten Leistungen
unmittelbar aus dem Versorgungsalltag, bilden das Leistungsgeschehen in der medizinischen Notfallrettung damit
transparent ab und bilden eine Grundlage fiir die Weiterentwicklung einer qualitativ hochwertigen und zweckma-
Bigen integrierten Notfallversorgung. Die so gewonnenen Daten konnen auch als Grundlage fiir die Verhandlun-
gen der Vertriage zur Vergiitung fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung dienen.

Die Datenstelle darf die ihr tibermittelten Daten ausschlieBlich zur Erfiillung ihrer Aufgaben verarbeiten und die
Daten also auch nicht zu anderen Zwecken an andere Organisationseinheiten des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen libermitteln.

Zu § 133e (Einbindung der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung in die
Telematikinfrastruktur und Finanzierung)

Zu Absatz 1 und Absatz 2

Die Regelungen enthalten die Verpflichtung der von § 133 erfassten Leistungserbringer sich bis zum Ablauf von
15 Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes an die Telematikinfrastruktur (TT) anzuschlieBen und die Erstattung
der dadurch entstehenden telematikbedingten Ausstattungs- und Betriebskosten. Die Leistungserbringer erhalten
die in der Finanzierungsvereinbarung fiir die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in der
jeweils geltenden Fassung vereinbarten Erstattungen (TI-Pauschale). Zum Ausgleich der in § 376 genannten Aus-
stattungs- und Betriebskosten erhalten die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 zu-
néchst grundsétzlich die in der Festlegung des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach § 378 Absatz 2 Satz 2
fiir die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer vereinbarte TI-Pauschale von den
Krankenkassen.

Zu Absatz 3

Um eine angemessene Hohe dieser Ausgleichszahlungen fiir die von der Regelung erfassten Leistungserbringer
zu gewihrleisten vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Kranken-
versicherung und die Vereinigungen der entsprechenden Leistungserbringer auf Bundesebene in einer Finanzie-
rungsvereinbarung nicht nur das Néhere zum Ausgleich der Erstattungen, dem Zahlungs- und Abrechnungsver-
fahren sowie der Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen, sondern auch ein von der Aus-
gleichszahlung nach Absatz 2 abweichender Ausgleichsbedarf der Leistungserbringer der medizinischen Notfall-
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rettung nach § 30 im Vergleich zu den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern
aufgrund ihrer Besonderheiten, insbesondere bezogen auf Gro3e, Anzahl der Fahrzeuge und Beschéftigtenanzahl.
Mit der Telematikinfrastruktur wird eine technisch sichere Basis fiir die Kommunikation im Gesundheitswesen
geschaffen, die zukiinftig auch die medizinische Notfallrettung nutzen soll. Weil medizinische Notfélle sich un-
abhédngig vom Versicherungsstatus ergeben, sollen auch privat Versicherte und deren Leistungserbringer in der
medizinischen Notfallrettung im Rahmen der privaten Krankenversicherung davon profitieren und die mit diesem
Gesetz verbesserten Strukturen der Notfallversorgung einschlieBlich des Anschlusses an die Telematikinfrastruk-
tur nutzen kdnnen. Da die Telematikinfrastruktur einschlielich der Anschluss- und Betriebskosten der Leistungs-
erbringer von der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert wird, ist eine Beteiligung der privaten Versiche-
rungsunternechmen an den Kosten angemessen. Im Zusammenhang mit dem Eintritt der Privaten Krankenversi-
cherung als Gesellschafter in die Gesellschaft fiir Telematik haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. bereits eine Vereinbarung geschlossen, die unter ande-
rem eine Beteiligung der privaten Krankenversicherung an den entstehenden Ausstattungs- und Betriebskosten
im Zusammenhang mit dem Anschluss an die Telematikinfrastruktur regelt. Darin ist eine Erstattung fiir die Erst-
und Folgeausstattung sowie die Betriebskosten der Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Hebammen, Physiotherapeuten
und die Pflege in Hohe von sieben Prozent der jéhrlich dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entstehen-
den Kosten enthalten. Dariiber hinaus verpflichtet sich der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., sich
in Hohe von sieben Prozent an den Kosten, die dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Rahmen des
Anschlusses weiterer Leistungserbringer aus anderen Sektoren an die Telematikinfrastruktur entstehen, zu betei-
ligen. Dies findet auch auf die Leistungserbringer in der medizinischen Notfallrettung Anwendung. Um insoweit
Rechtssicherheit, vor allem im Hinblick auf die Besonderheiten der Leistungserbringer in der medizinischen Not-
fallrettung zu schaffen, wird die Beteiligung des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. an den Festle-
gungen fiir die Kostenerstattung noch einmal ausdriicklich gesetzlich geregelt. Es handelt sich hierbei nicht um
eine Mitfinanzierung von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die private Krankenversiche-
rung, sondern um eine Beteiligung in der Hohe, die der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. verhan-
delt. Hierbei wird vermutlich der um Beihilfeanteile bereinigte Krankenversicherungsmarkt-Anteil der privaten
Krankenversicherung eine Rolle spielen, der auch der oben genannten Vereinbarung mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zugrunde lag. Der Betrag, den die gesetzliche Krankenversicherung zur Finanzierung
des Anschlusses an die Telematikinfrastruktur zur Verfligung stellen muss, wird um den Betrag gemindert, den
die privaten Krankenversicherungsunternehmen bereit stellen. Durch seine Beteiligung an der Vereinbarung hat
der Verband der Privaten Krankenversicherung die Moglichkeit, seine Interessen einzubringen.

Zu Absatz 4

Die Vereinbarungspartner der Finanzierungsvereinbarung nach Absatz 3 verhandeln Anpassungen des abwei-
chenden Ausgleichsbedarf im Abstand von jeweils zwei Jahren, sofern dies erforderlich ist. Wird eine Anpassung
nicht innerhalb dieses Zeitraums vereinbart, gilt die jeweils bestehende Finanzierungsvereinbarung fort

Zu § 133f (Forderung der Digitalisierung der medizinischen Notfallrettung)

Zu Absatz 1

Investitionen in die digitale Infrastruktur fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung werden in den Jah-
ren von 2027 bis 2031 aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitit des Bundes finanziert. Hierfiir
stehen in dem Zeitraum insgesamt 225 Millionen Euro zur Verfiigung. Absatz 1 benennt konkret die hierfiir in
Frage kommenden Fordertatbestinde. So sollen Investitionskosten filir die Beschaffung von softwarebasierten
standardisierten Notrufabfragen im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 und fiir die
Errichtung von Gesundheitsleitsystemen nach § 133a gefordert werden. Weitere wesentliche Elemente der Digi-
talisierung im Rahmen der Notfallversorgung sind die Einfithrung der digitalen Notfalldokumentation nach § 133c
Absatz 1, des Versorgungskapazitidtennachweissystems nach § 133¢ Absatz 2 sowie die auf digitalen Anwendun-
gen basierende Einbindung von Ersthelferinnen und Ersthelfern nach § 133¢ Absatz 3. Das AED-Kataster nach §
133h wird durch das Bundesministerium fiir Gesundheit errichtet.

Um sicherzustellen, dass — angesichts der strengen Zweckbindung von Sozialversicherungsbeitrigen — keine
MaBnahmen gefordert werden, die aullerhalb der Aufgaben der Sozialversicherung stehen, wird klargestellt, dass
bei der Forderung von Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung nach § 30 solche Kosten nicht be-
rlicksichtigt werden, die durch eine iiber den jederzeitigen Leistungsanspruch nach § 30 hinausgehende 6ffentliche
Aufgabe bedingt sind. Dies wird zudem auch durch die enge Begrenzung der Férderung auf die genannten kon-
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kreten Vorhaben, die ausschlieBlich der medizinischen Notfallrettung zuzuordnen sind, sichergestellt. Gefordert
werden aulerdem ausschlieBlich Investitionen der aufgefiihrten Maflnahmen; Verwaltungskosten auf Antragstel-
lerseite, die im Rahmen der jeweiligen MaBinahmen entstehen, konnen nicht aus Mitteln des Fonds gefordert wer-
den.

Zu Absatz 2

Von der Fordersumme werden im Forderzeitraum von 2027 bis 2031 insgesamt 2,5 Millionen Euro vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit verwaltet. Aus diesen Mitteln werden insbesondere die fiir die Errichtung des AED-
Katasters nach § 133h notwendigen Investitionskosten finanziert.

Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen {ibernimmt die Abwicklung der Férderung der MaBnahmen. Fiir
diese Forderungen stellt der Bund dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im gesamten Forderzeitraum
insgesamt 2225 Millionen Euro zur Verfiigung. Die Mittel werden in jéhrlichen Raten von 44,5 Millionen Euro
jeweils bis zum 15. Januar ausgezahlt. Hierfiir wird beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein Fonds
eingerichtet, der die Mittel zweckgebunden verwaltet.

Zu Absatz 4

Fiir jedes der Kalenderjahre 2027 bis 2031 konnen die Antragsberechtigten eines Landes den Anteil an den zur
Verfiigung stehenden Fordermitteln abrufen, der sich fiir das jeweilige Land aus dem Konigsteiner-Schliissel fiir
das Jahr 2020 ergibt. Von diesen im jeweiligen Kalenderjahr zur Verfiigung stehenden Mitteln werden die not-
wendigen Aufwendungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiir die Verwaltung des Fonds und die
Durchfiihrung der Foérderung abgezogen. In einem Kalenderjahr nicht verausgabte oder zuriickgezahlte Forder-
mittel werden in das jeweils folgende Kalenderjahr {ibertragen und stehen den Antragsberechtigten zusétzlich zu
den Fordermitteln nach dem Konigsteiner-Schliissel zur Verfligung. Damit wird auch sichergestellt, dass die fiir
die Digitalisierung im Sondervermogen Infrastruktur und Klimaneutralitit zur Verfligung gestellten Fordermittel
nicht am Jahresende verfallen, sondern durch die Méglichkeit der Ubertragung auf das nichste Kalenderjahr voll-
stindig ausgeschopft werden konnen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlicht quartalsweise
auf seiner Internetseite die Hohe der im laufenden Kalenderjahr noch zur Verfligung stehenden Betrége pro Land,
sodass die Antragsberechtigten einschétzen konnen, ob ein Antrag in diesem Jahr noch moglich ist. Die Ver6f-
fentlichung dient dariiber hinaus der Transparenz, da die Betridge wegen moglicher Mitteliibertrdge aus dem Vor-
jahr vom Koénigsteiner Schliissel abweichen kdnnen.

Zu Absatz 5

Antragsberechtigt sind Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 und Kassenérztliche Ver-
einigungen, die ein Gesundheitsleitsystem nach § 133a bilden. Die digitale Vernetzung von Kassenérztlichen
Vereinigungen mit Leistungserbringern des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 zu einem Ge-
sundheitsleitsystem dient der besseren und effizienteren Patientinnen- und Patientensteuerung sowie der Entlas-
tung der Notfallrettung und stellt eine wesentliche Séule fiir ein integriertes und digital vernetztes System der
Notfallversorgung dar. Die gesetzlichen Vorgaben in § 133a — insbesondere zur Schnittstellengestaltung, Daten-
ibergabe und dem gemeinsamen Qualitdtsmanagement — 16sen dabei bei beiden Kooperationspartnern einen not-
wendigen Digitalisierungs- und Investitionsbedarf aus.

Zu Absatz 6

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann den Leistungserbringern eines Landes Férdermittel bis zu dem
nach Absatz 4 errechneten Betrag zuteilen.

Vor einer Forderung von Leistungserbringern der medinischen Notfallrettung nach § 30 muss ein Benehmen mit
der zustindigen Landesbehorde erzielt werden. Durch die Benehmensherstellung mit den zustéindigen Landesbe-
horden werden diese frithzeitig iiber die Antragsstellung informiert, so dass gegebenenfalls auch eine landesseitige
Steuerung der Investitionskostenférderung, insbesondere durch Priorisierung, unter Beriicksichtigung der zur
Verfligung stehenden Fordermittel im Forderjahr erfolgen kann.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen priift die Antrige, erldsst die Forderbescheide und veranlasst die
Auszahlung gegeniiber den Antragsberechtigten. Mindestvoraussetzung der Forderung ist zunichst, dass die je-
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weiligen Anforderungen der in Absatz 1 genannten Fordertatbestinde eingehalten sind. Die jeweiligen Rahmen-
empfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz 2 zu den forderfahigen Maflnahmen sind aulerdem zu beriicksichtigen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert die zustdndigen Landesverbiande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen quartalsweise tiber die erfolgten Forderungen. Dies dient dem Ausschluss der Doppelfinanzie-
rung nach Absatz 9. Die zustdndigen Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen werden dadurch
frithzeitig iiber die Férderung in Kenntnis gesetzt und kénnen so in den jeweiligen Vertragsverhandlungen nach
§ 105 Absatz 1b und § 133 Absatz 2 eine Doppelfinanzierung moglichst frithzeitig ausschlieBen.

Zu Absatz 7

Die Antragsberechtigten haben die zweckentsprechende Verwendung der Mittel gegeniiber dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in geeigneter Form nachzuweisen. Sofern die Fordervoraussetzungen nachtréglich nicht
mehr gegeben sind oder die Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wurden, fordert der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen die bereits ausgezahlten Fordermittel zurtick.

Zu Absatz 8

Die fiir die Verwaltung des Digitalisierungsfonds und die Durchfithrung der Férderungen notwendigen Aufwen-
dungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen werden aus den nach Absatz 3 zur Verfligung gestellten
Mitteln gedeckt.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis zum 31. Mérz 2027 ndhere Vorgaben zur Durchfithrung
des Forderverfahrens und zur Ubermittlung der vorzulegenden Unterlagen fiir die Antragsstellung und den Nach-
weis der zweckentsprechenden Verwendung in einem einheitlichen Format oder in einer maschinell auswertbaren
Form fest. Die Herstellung eines Einvernehmens mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit ist erforderlich, um
sicherzustellen, dass ein ordnungsgeméifBes und mit den Zwecken der Férderung iibereinstimmendes Verfahren
gewihrleistet ist. Fiir die Rechnungslegung und die Bewirtschaftung der Fordermittel gelten die fiir die Sozial-
versicherungstrager geltenden Vorschriften entsprechend. Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel hat der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen von den Antragsstellern zuriickzufordern. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit in den Jahren 2028 bis 2032 jeweils bis zum 31.
Mirz liber die in dem jeweiligen vorangegangenen Kalenderjahr geforderten Vorhaben, insbesondere iiber die
Hohe, den Verwendungszweck und den Verwendungsort von zugeteilten Fordermitteln sowie {iber etwaige Riick-
forderungen, sodass eine zweckentsprechende Mittelverwendung nachvollzogen und sichergestellt werden kann.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit erhélt so auch die Moglichkeit, im Rahmen seiner Rechtsaufsicht {iber
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Fordergeschehen eng zu begleiten. Die Berichtspflicht ist fiir
die gesetzlich nach § 10 Gesetz zur Errichtung eines Sondervermoégens Infrastruktur und Klimaneutralitéit vorge-
schriebenen Erfolgskontrollen essentiell, da das Bundesministerium fiir Gesundheit so nachvollziehen kann, in
welchem Umfang die gesetzlichen Anforderungen der hier genannten Fordertatbestinde umgesetzt und damit
auch die Ziele der Forderung durch das Sondervermdgen erreicht wurden. Die Berichte sind eine wichtige Grund-
lage fiir eine mogliche Evaluation der Forderung oder auch fiir eine Verdffentlichung der Ergebnisse.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt nach dem 31. Dezember 2031 die nicht verausgabten oder
nach dem 31. Dezember zuriickgezahlte Férdermittel unverziiglich an das Sondervermégen Infrastruktur und Kli-
maneutralitit zurtick.

Zu Absatz 9

Investitionen nach Absatz 1 sollen nach dieser Vorschrift geférdert werden, weil liber das Sondervermogen eine
Mittelbereitstellung — anders als beispielsweise eine Refinanzierung tiber Entgelte nach § 133 Absatz 2 — unmit-
telbar erfolgen und somit die Digitalisierung schnell und flachendeckend vorangetrieben werden kann. Der For-
dertatbestand unterstiitzt damit das Ziel der digitalen Vernetzung der Versorgungsbereiche und der damit einher-
gehenden effizienteren Patientinnen- und Patientensteuerung und -versorgung. Fiir Fille, in denen eine Finanzie-
rung {iber das Sondervermogen nicht moglich ist, weil beispielsweise die Mittel im entsprechenden Haushaltsjahr
bereits verausgabt sind, bleibt es bei der Mdglichkeit der Refinanzierung iiber § 133 Absatz 2.

Satz 2 verhindert eine Doppelfinanzierung durch die Krankenkassen und andere Kostentriger, wie zum Beispiel
private Krankenversicherungsunternehmen. Zweckentsprechend abgerufene und eingesetzte Investitionskosten
sind nicht mehr in den Entgelten nach § 133 Absatz 2, der Férderung nach § 105 Absatz 1b sowie in anderweitigen
Kosten- und Gebiihrenkalkulationen gegeniiber anderen Kostentridgern ansatzfahig.
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Zu § 133g (Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben)

Die Regelung schafft die Moglichkeit, dass die zustindigen Landesbehdrden im Benehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einem einzelnen Leistungserbringer des Notfallmanagements
im Land besondere koordinierende Funktionen und iiberregionale Aufgaben zuweisen kann. Zweck der Regelung
ist die Biindelung von besonderen Aufgaben in einem Leistungserbringer des Notfallmanagements, um Schnitt-
stellen zu reduzieren und die Effizienz zu erhdhen. Die Aufgaben umfassen insbesondere die folgenden Koordi-
nierungs- und Vernetzungsaufgaben.

Nummer 1 beschreibt die korrespondierende Regelung zum § 6b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, der die
Moglichkeit einrdumt, eine gleichartige Aufgabe einem Krankenhaus zuzuweisen. Das Zusammenwirken mit ei-
ner vom Land bestimmten Rettungsleitstelle ist hier bereits vorgesehen. Der Begriff Grofischadenslage bezeichnet
medizinische Grof3schadenslagen mit einer groBen Anzahl von verletzten oder erkrankten Menschen; der Kata-
strophen- oder Bevdlkerungsschutz bleibt davon unbertihrt.

Nummer 2 erdffnet die Moglichkeit, alle iiberregionalen Vernetzungs- und Koordinierungsaufgaben, die in der
Zusammenarbeit mit den Kassenérztlichen Vereinigungen entstehen, der koordinierenden Leitstelle nach dieser
Vorschrift zuzuweisen. Dies soll den Kassenérztlichen Vereinigungen, die nach § 133a Absatz 1 verpflichtet sind,
ein Gesundheitsleitsystem mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements zu bilden, die Abstimmung er-
leichtern und Schnittstellen reduzieren. Je nach Land bestehen im Zustédndigkeitsbereich einer Kassenirztlichen
Vereinigung bis zu 30 in Betracht kommende Leistungserbringer.

Nummer 3 erméglicht eine Konzentration von {liberregionalen Projekten der Digitalisierung auf einen Leistungs-
erbringer des Notfallmanagements, die diese Informationen und Dienste dann anderen Leistungserbringern des
Notfallmanagements im Land zur Verfiigung stellen kann. Dies gilt insbesondere fiir Projekte wie ein interdiszip-
lindres Versorgungskapazititennachweissystem, das auch landesweit genutzt werden soll. Gleichzeitig wird die
Abstimmung mit den Nachbarlidndern fiir diese Projekte erheblich erleichtert. Umfasst ist auch die Konzeption
einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage, die dann von allen Leistungserbringern des Notfallmana-
gements einheitlich genutzt werden kann. Dies kann insbesondere auch die Kommunikation mit der jeweils zu-
standigen Kassenérztlichen Vereinigung umfassen. Ebenso wird die Moglichkeit geschaffen, die technische Inf-
rastruktur (wie beispielsweise ein TI-Gateway) und andere Aufgaben zentral zu koordinieren und zu betreiben.

Nummer 4 beschreibt die Option, Aufgaben zu konzentrieren, die bereits jetzt in vielen Lindern zentral wahrge-
nommen werden. Dies gilt insbesondere fiir Koordinierungszentralen fiir Intensivtransporte, den Einsatz von spe-
ziellen Rettungsmitteln (wie beispielsweise Fahrzeuge fiir den Transport iiberschwerer Patientinnen und Patienten
oder spezieller Infektionsfille), die {iberregional zum Einsatz kommen, oder spezifische Anforderungen der Luft-
rettung.

Das Nihere zum Inhalt der iibertragenen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben vereinbaren die Landesver-
biande der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit der zustédndigen Landesbehorde oder mit den nach Landes-
recht vorgesehenen Leistungserbringern. Die zustdndige Landesbehorde hat dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft jahrlich mitzuteilen, welchem Leistungserbringer des Notfallmanagements sie die Auf-
gaben der koordinierenden Leitstelle zugewiesen hat.

Zu § 133h (Kataster Automatisierter Externer Defibrillatoren)

Nach § 30 Absatz 3 umfasst das Notfallmanagement auch die telefonische und telemedizinische Notfallberatung,
einschlieBlich der telefonischen Anleitung lebensrettender SofortmafBnahmen, sowie die Nutzung von auf digita-
len Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssystemen und die Nutzung des AED-Katasters nach dieser
Vorschrift. Nach dem Beginn einer sofortigen Reanimation ist die Defibrillation eine zentrale Malnahme beim
plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand. Eine Defibrillation durch Ersthelfer erhdht die Uberlebensrate erheblich.
Zur Defibrillation sind dementsprechende Gerite fiir die Anwendung durch Laien, sogenannte automatische ex-
terne Defibrillatoren (AED), notwendig. Das Bundesministerium fiir Gesundheit errichtet daher ein 6ffentlich
zugangliches bundesweites Kataster, das im Rahmen des Notfallmanagements verwendet werden kann und das
durch einen zentralen Zugang zu erreichen ist.

Die erforderlichen Daten erhélt das Kataster liber die Meldeverpflichtung nach einem neuen § 17 a der Verord-
nung iiber das Betreiben und Benutzen von Medizinprodukten jeweils per Schnittstelle oder {iber ein bereitzustel-
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lendes elektronisches Meldeformular. Zur optimalen Nutzung des Katasters ist es entscheidend, dass die iibermit-
telten Daten aktuell gehalten werden. Auch wenn ein tagesaktuelles Kataster wiinschenswert ist, kdnnte eine ent-
sprechende Meldepflicht die Betreiber analoger Gerite iiberfordern, bei denen es sich hédufig auch um private
Unternehmen, Vereine und Bildungseinrichtungen handelt. Es sollte vermieden werden, dass die Meldepflicht an
das Kataster dazu fiihrt, dass diese Einrichtungen sich gegen die Bereithaltung eines AED entscheiden, und damit
der Verbreitung und der Verfligbarkeit von AED entgegengewirkt wird. Aus diesem Grund wird ein monatsaktu-
elles Kataster angestrebt. Mit zunehmender Verbreitung von Gerdten, die automatisiert melden, wird die verzo-
gerte Meldung von AEDs eine immer geringere Rolle spielen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 schafft die formelle rechtliche Grundlage fiir ein bundeseinheitliches, iiber elektronische Netzwerke
offentlich zugéngliches Kataster von AED-Geréten. Ziel ist die systematische Erfassung und Bereitstellung von
Informationen, die es Laien, Leistungserbringer und Ersthelfer-Apps ermoglicht, einen Laien Defibrillator schnell
digital zu lokalisieren und so die Uberlebenschancen von Personen mit auBer-klinischem Herzstillstand zu erhd-
hen. Die Norm lésst eine organisatorische Wahl: Entweder betreibt eine 6ffentliche Stelle das Kataster oder das
Bundeministerium fiir Gesundheit beauftragt einen fachlich qualifizierten privaten Dienstleister. Diese Flexibilitét
ist sachgerecht, weil die technische Umsetzung, Skalierung und der Betrieb IT- und Betriebskenntnisse erfordern
konnen.

Zu Absatz 2

Die Wirksamkeit eines AED-Katasters hingt unmittelbar von technischer Verfiigbarkeit, Verlédsslichkeit und
Schnittstellenfahigkeit ab. Die Vorgaben zielen darauf ab, dass das Kataster jederzeit digital 6ffentlich zugénglich,
technisch sicher und in bestehende Rettungsketten integrierbar ist. Nur so kann es in Notfdllen schnell und auto-
matisiert genutzt werden (z. B. Einbindung in Leitstellensysteme oder Push-Benachrichtigungen an Ersthelfer).

Die technischen Voraussetzungen fiir die Schnittstellen werden im Rahmen der Bestellung vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit vorgegeben. Obwohl die primiren Nutzer des AED Katasters die Leistungserbringer des
Notfallmanagements sein diirften, ist die 6ffentliche Weboberfldche weiterzuentwickeln: sie sollte barrierefrei
und geeignet fliir Mobilgerite sein sowie eine einfache Suchfunktion aufweisen. Zur Verfiigbarkeit gehdren unter
anderem regelmifBige Backups, Redundanz und ein Notfall-Recovery-Plan.

Zu Absatz 3

Absatz 3 beschreibt, welche Informationen verdffentlicht werden miissen. Diese Daten erhélt der Katasterbetrei-
ber entweder iiber die Meldeverpflichtung nach § 12 Absatz 2 der Verordnung iiber das Betreiben und Benutzen
von Medizinprodukte oder aber iiber freiwillige Meldungen.

Die Adresse und Geokoordinaten sind erforderlich fiir prézise Navigation und Routing (Leistungserbringer des
Notfallmanagements und Helfer brauchen Koordinaten fiir Navigation). Informationen zur Zugénglichkeit wie
Zugangszeiten und Erreichbarkeiten sind erforderlich, da nicht alle AEDs jederzeit 6ffentlich zuginglich sind.

Zu Absatz 4

Damit das Kataster flichendeckend und aktuell gefiillt wird, braucht es einfache digital gestiitzte Meldewege
(Webformulare, API-Schnittstellen fiir automatisierte Meldungen von Herstellern, Betreibern, Kommunen).
Gleichzeitig ist eine Sicherstellung der Datenqualitét entscheidend. Eine stichprobenhafte Plausibilitatspriifungen
und kontinuierliche Qualititssicherung erh6hen die Zuverldssigkeit. Darunter kann ein Abgleich der Adresse und
des Namens der meldenden Einrichtung fallen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 stellt klar, dass die 6ffentliche Bereitstellung der Katasterdaten ohne Personenbezug zu erfolgen hat; das
dient dem Datenschutz und minimiert Risiken. Gleichzeitig rdumt die Norm dem Katasterbetreiber die Befugnis
ein, personenbezogene Daten in dem Umfang zu verarbeiten, wie es zur Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen
der Absitze 2 bis 4 erforderlich ist (z. B. Betreiber-Ansprechpartner fiir Riickfragen oder zur Verifikation neuer
Eintrége).
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Zu Nummer 20 (§ 140f)

Mit der Ergdnzung wird geregelt, dass die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss auch bei Be-
schliissen zu Richtlinien nach § 123c ein Antragsrecht hat.

Zu Nummer 21 (§ 279)

Die Begrenzung der Amtszeiten fiir die Vertreterinnen und Vertreter in den Verwaltungsréten der Medizinischen
Dienste, die von den Selbstverwaltungsorganen der Krankenkassen gewahlt werden, wird von zwei auf drei Amts-
zeiten gelockert. Gleichzeitig wird die Begrenzung der Ehrendmter in Selbstverwaltungsorganen von Versiche-
rungstragern, Verbidnden von Versicherungstrigern und Medizinischen Diensten von zwei auf drei Ehrendmter
erweitert. Mit diesen Anderungen wird der zunehmenden Fluktuation der Mitglieder in den Verwaltungsriten
entgegengewirkt und ihre Professionalisierung unterstiitzt. Dariiber hinaus werden die sich abzeichnenden Prob-
leme bei der Nachbesetzung von Mitgliedern behoben und damit letztlich die Funktionsféhigkeit der Selbstver-
waltungsorgane sichergestellt. Dies gilt iiber den Verweis in § 282 Absatz 2 Satz 7 auch fiir den Medizinischen
Dienst Bund.

Zu Nummer 22 (§ 291b)

Es handelt sich um eine Folgednderung. Die Einbindung von Notaufnahmen in den Notdienst durch Kooperati-
onsvereinbarungen mit der Kassenérztlichen Vereinigung wird nunmehr in § 75 Absatz 1b Satz 12 geregelt.

Zu Nummer 23 (§ 294a)

Die bisher bestehende Regelung hat den Zweck, eine datenschutzrechtlich erforderliche gesetzliche Grundlage
fiir Mitteilungspflichten fiir Arzte und Zahnirzte, drztlich geleitete Einrichtungen, Krankenhéuser und Kassen-
arztliche sowie kassenzahnirztliche Vereinigungen fiir versichertenbezogene Daten zu schaffen, die die Kranken-
kassen bendtigen, um priifen zu kdnnen, ob sie hinsichtlich ihrer Leistungsaufwendungen Erstattungsanspriiche
gegeniiber vorrangig verpflichteten Leistungstrdgern oder Schadensersatzanspriiche aus iibergegangenem Recht
der Versicherten nach § 116 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch geltend machen koénnen. Diese Regelung wird nun
auf die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung erweitert. Gerade in Unfallsituationen und bei Ver-
letzungen ist dies meist vergleichsweise einfach erkennbar und macht in der Notfallrettung einen nicht unerheb-
lichen Umfang aus. Eine Priifung von Erstattungsanspriichen durch die Krankenkasse ist aus diesem Grund sach-
gerecht.

Zu Nummer 24 (§ 302)
Zu Absatz 1

§ 302 regelt die Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer und somit auch diejenige der Leistungserbringer
der medizinischen Notfallrettung nach § 30 sowie wie bisher die librigen Abrechnungen von Krankenfahrten und
Krankentransporten nach § 60.

Es besteht insoweit grundsitzlich die Verpflichtung, den Krankenkassen im Wege elektronischer Dateniibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern die erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu be-
zeichnen und den Tag der Leistungserbringung sowie die Arztnummer des verordnenden Arztes, die Verordnung
des Arztes mit der Diagnose und den erforderlichen Angaben iiber den Befund und die Angaben nach § 291a
Absatz 2 Nummer 1 bis 10 anzugeben.

Bei der Abrechnung der Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 Absatz 2 sind anstelle der arztli-
chen Verordnung die fiir die Priifung des Leistungsanspruch erforderlichen Angaben und anstellte der Arztnum-
mer des verordnenden Arztes eine Fallidentifikationsnummer zu iibermitteln. Das Néhere zu Art und Umfang der
erforderlichen Angaben zur Abrechnung der einzelnen Leistungen nach § 30 Absatz 2 bestimmt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen innerhalb von sechs Monaten in seiner Richtline nach Absatz 2 Satz 1. Dabei ist
zu beachten, dass der Nachweis liber die aufgrund einer in § 30 Absatz 3 Satz 1 genannten softwarebasierten
standardisierten Notrufabfrage getroffenen Entscheidung zur Veranlassung der Leistungen nach § 30 Absatz 2
Nummer 2 und 3 als Nachweis des Vorliegens eines rettungsdienstlichen Notfalls im Sinne des § 30 Absatz 1
Satz 2 gilt. Auch zu diesem Nachweis regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Nahere. Dies ist
sachgerecht, da die bisherige Praxis, dass der Transport nach Abschluss des Einsatzes &rztlich verordnet wird,
entfdllt. Die Regelung adressiert nun an die Leistungserbringer des Notfallmanagements, welche die Indikation
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fiir ein Einsatzmittel stellen. Dies erfolgt in der Regel durch die grundsitzliche Festlegung durch die &rztliche
Leitung des Leistungserbringers, beispielsweise die drztliche Leitung. Wenn der Nachweis noch nicht durch die
einheitliche und reproduzierbare Ergebnisse der softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage erbracht wird,
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubergangsregelungen den Nachweis auf andere Weise. Die
eineindeutige Fallidentifikationsnummer, deren genaue Ausgestaltung ebenso in der Richtlinie erfolgt, dient der
Zuordnung der Einsatzauftrige des Notfallmanagements und der durchgefiihrten Einsdtze der notfallmedizini-
schen Versorgung und des Notfalltransportes.

Die Vorgaben in der sollten so ausdifferenziert werden, dass einerseits der Verwaltungsaufwand minimiert wird,
andererseits eine ausreichende Begriindung der Leistung vorliegt. Aufgrund bereits jetzt weitgehend erfolgender
elektronischer Datenerfassung auf der Grundlage von bundesweit verbreiteten Datensatzstandards wie etwa dem
MIND-Datensatz der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin ist die Ausge-
staltung der Vorgaben von Art und Menge der Leistung sowie Angaben zu vorldufiger Diagnose und Befund an
diesen auszurichten. Wesentliche Angaben, die eine Priifung von Qualitdt, Wirtschaftlichkeit sowie Plausibilitét
der Leistung zulassen (wie beispielsweise Ort der Versorgung, Art und Anzahl der eingesetzten Rettungsmittel,
Qualifikation des eingesetzten Personals) sowie bei erfolgten Transporten auch das Transportziel sind in der
Richtlinie zu beriicksichtigen. Bei Verlegungen mit Einsatzmitteln der Notfallrettung zwischen Krankenhidusern
sollten der Verlegungsgrund oder andere Angaben aufgefiihrt werden, um den Krankenkassen eine Uberpriifung
der Leistungspflicht zu ermoglichen.

Der Leistungserbringer der notfallmedizinischen Versorgung oder des Notfalltransports ist verpflichtet, die An-
gaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 10 an denjenigen Leistungserbringer des Notfallmanagements zu
iibermitteln, der die Entscheidung zur Veranlassung der Leistungen nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 und 3 getroffen
hat. Dies ist notwendig, da den Leistungserbringern des Notfallmanagements regelhaft diese Daten nicht vorliegen
und somit keine Abrechnung moglich wire.

Zu Absatz 2

Der Richtlinie des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen geméf3 Absatz 2 Satz 1 kommt hier eine besondere
Bedeutung zu. Durch die bundesweite Standardisierung der Abrechnungsdaten wird die Etablierung von Schnitt-
stellen beispielsweise zu den Primérsystemen der medizinischen Dokumentation der Leistungserbringer verein-
facht und auch die Vergleichbarkeit von Leistungen und damit die Transparenz zukiinftig verbessert. Absatz 2
Satz 7 gibt vor, dass nach Erfiillung der aufgefiihrten Bedingungen nur noch eine elektronische Dateniibermittlung
zuléssig ist.

Zu Nummer 25 (§ 354)

Die Regelung soll ermdglichen, dass Zugriffsberechtigte auch in besonderen Behandlungskontexten auBerhalb
einer Leistungserbringerinstitution, beispielsweise im Rahmen einer rettungsdienstlichen Notfallversorgung, ei-
ner notdienstlichen Akutversorgung oder im Rahmen einer telemedizinisch unterstiitzten Versorgung, auf Daten
in der elektronischen Patientenakte zugreifen und erhobene Daten des Versicherten dort speichern konnen. Die
Gesellschaft fiir Telematik wird beauftragt, die hierfiir erforderlichen technischen Verfahren festzulegen sowie
die notwendigen technischen Voraussetzungen fiir die elektronische Patientenakte zu schaffen. Hierbei ist sicher-
zustellen, dass es sich um ein geeignetes und sicheres technisches Verfahren handelt, welches dem Schutz der in
der elektronischen Patientenakte gespeicherten Daten mit einem entsprechenden Sicherheitsstandard hinreichend
Rechnung tragt.

Zu Nummer 26 (§ 370a)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 27 (§ 377)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Angleichung der Terminologie im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch.
Notfallambulanzen werden kiinftig einheitlich als Notaufnahmen bezeichnet.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Der neugefasste § 75 Absatz le sieht neben den bereits bestehenden und durch Artikel 1 in § 75 Absatz le tiber-
filhrten Evaluations- und Berichtspflichten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung weitere Pflichten vor, die
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mit der Einfithrung der Akutleitstelle einhergehen. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung legt dem Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit ein entsprechendes Evaluationskonzept vor.

Artikel 2 tritt am 1. Juli 2027 in Kraft. Dadurch wird bewirkt, dass die bestehende Evaluations- und Berichtspflicht
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung beziiglich der Terminservicestelle bis zum 30. Juni 2027 weiter besteht.
Die erweiterte Pflicht zur Evaluation und Bewertung auch der neu geregelten Akutleitstelle nach dem neugefass-
ten § 75 Absatz 1e soll damit erst ein Jahr spiter, zum 30. Juni 2027, bestehen. Aufgrund der Notwendigkeit, die
neuen gesetzlichen Regelungen zur Akutleitstelle erst in der Praxis umzusetzen, wiirde ein fritherer Bericht hierzu
kein belastbares Ergebnis bringen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesezbuch)

Es handelt sich um eine neue Richtlinienkompetenz komplementér zu der Erméachtigung zum Erlass der Richtlinie
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. So wird gewahrleistet, dass sich
die Kompetenz des Medizinischen Dienstes Bund zum Richtlinienerlass auch auf die Zusammenarbeit in organi-
satorischen und pflegefachlichen Fragen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch bezieht. Sowohl die Gremien-
struktur als auch die Prozesse zur Zusammenarbeit und einheitlichen Aufgabenwahrnehmung durch die Medizi-
nischen Dienste sind sachgerecht und effizient nur fiir beide Rechtsbereiche — gesetzliche Krankenversicherung
und soziale Pflegeversicherung — iibergreifend zu regeln. Diese Klarstellung erfolgt aus systematischen Griinden
in § 53d. Samtliche Regelungen zur Zusammenarbeit durch den Medizinischen Dienst Bund kénnen und sollen
aber in einer einheitlichen Richtlinie festgelegt werden.

Artiekl 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Definition der Integrierten Notfallzentren nach § 123 und der Inte-
grierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendlichen nach § 123b.

Zu Artikel 5 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz 1 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch diirfen nach der vorgesehenen Regelung im Rahmen der Notfallversorgung Arznei-
mittel fiir den akuten Bedarf an Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis abgeben, wenn eine Therapie
sofort begonnen werden muss, beispielsweise eine Antibiotikatherapie oder eine Schmerztherapie, und die erfor-
derliche Versorgung der Patientin oder des Patienten iiber eine 6ffentliche Apotheke nicht ausreichend sicherge-
stellt werden kann. Eine Abgabe darf nur dann erfolgen, wenn diese auBlerhalb der ortsiiblichen Geschéftszeiten
von Apotheken erfolgt, oder wenn im unmittelbaren Anschluss an den Tag der Behandlung ein Wochenende oder
ein Feiertag folgt. Die mogliche Abgabemenge ist beschriinkt auf eine zur Uberbriickung benétigte Menge fiir
langstens drei Tage. Damit wird eine eng begrenzte, unmittelbare Arzneimittelversorgung entsprechend der Arz-
neimittelabgabe durch Krankenhausapotheken nach einer Krankenhausbehandlung im Sinne des § 14 Absatz 7
des Apothekengesetzes sichergestellt. Die Notdienstpraxen konnen die Arzneimittel {iber den reguldren Apothe-
kenvertriebsweg in der Regel als Sprechstundenbedarf beziehen.

Die Abgabe von verkehrs- und verschreibungsfiahigen Betdubungsmitteln nach Anlage I zum Betdubungsmit-
telgesetz ist grundsétzlich nur im Rahmen des Betriebs einer Apotheke und gegen Vorlage der drztlichen Ver-
schreibung erlaubt. Entsprechend hat die Versorgung mit Betdubungsmitteln auch im Rahmen einer Konsultation
einer Notdienstpraxis weiterhin iiber eine Apotheke zu erfolgen.

Zu Artikel 6 (Anderung der Medizinprodukte-Abgabeverordnung)

Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz 1 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch diirfen nach der vorgesehenen Regelung im Rahmen der Notfallversorgung apothe-
kenpflichtige Medizinprodukte fiir den akuten Bedarf an Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis abge-
geben, wenn eine Therapie sofort begonnen werden muss und die erforderliche Versorgung der Patientin oder des
Patienten iiber eine 6ffentliche Apotheke nicht ausreichend sichergestellt werden kann. Eine Abgabe darf nur
dann erfolgen, wenn diese auBBerhalb der ortsiiblichen Geschiftszeiten von Apotheken erfolgt, oder wenn im un-
mittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt. Die mogliche Abgabemenge
ist beschriinkt auf eine zur Uberbriickung bendtigte Menge fiir lingstens drei Tage. Damit wird eine eng begrenzte,
unmittelbare Versorgung mit apothekenpflichtigen Medizinprodukten entsprechend der Arzneimittelabgabe
durch Krankenhausapotheken nach einer Krankenhausbehandlung im Sinne des § 14 Absatz 7 des Apothekenge-
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setzes sichergestellt. Die Notdienstpraxen kdnnen die Medizinprodukte {iber den reguldren Apothekenvertriebs-
weg in der Regel als Sprechstundenbedarf beziehen.

Zu Artikel 7 (Medizinprodukte-Betreiberverordnung)
Zu Nummer 1

Mit § 12 Absatz 2 Satz 4 wurde bisher festgelegt, dass der Betreiber durch den Hersteller Daten des Automatischen
Externen Defibrillators (AED) zur Funktionsfahigkeit, dem Standort und der 6ffentlichen Zugénglichkeit 6ffent-
lich abrufbar zur Verfiigung zu stellen muss. Durch die Einfiihrung des AED-Katasters in § 133h des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch und der damit einhergehenden Verpflichtung des Betreibers zur Meldung in § 17a wird
konkretisiert, wie die Daten 6ffentlich zur Verfligung gestellt werden miissen. Der Satz kann daher gestrichen
werden.

Zu Nummer 2

AEDs sollen im Falle von Herz-Kreislauf-Notfdllen von Laien zur Ersten Hilfe eingesetzt werden. Der Einsatz
eines AEDs kann die Uberlebenschancen von Personen, die einen Herzinfarkt oder eine Herzrhythmusstérung
erleiden, erheblich steigern. Daher ist es entscheidend, dass AEDs im Notfall schnell auffindbar sind. Mit § 133h
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (neu) wird ein AED-Kataster errichtet. Die im AED- Kataster hinterlegten
Daten sollen im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 3 Satz 2 verwendet werden. Die erforderli-
chen Daten soll das AED-Kataster vom Betreiber des AED erhalten. Daher wird mit Absatz 1 der Betreiber ver-
pflichtet, die Angaben, die durch Absatz 2 ndher konkretisiert werden, binnen 30 Tagen nach Inbetriebnahme des
AED an das AED-Kataster zu melden. Das AED-Kataster ist gemél § 133h des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
bis zum 1. Juli 2028 zu errichten. Um bereits vor diesem Datum in Betrieb genommene AED zu erfassen, sind
fiir diese AED die Angaben nach Absatz 2 spétestens bis zum 1. August 2028 an das AED-Kataster zu melden.
Da Betreiber von AED oft ehrenamtlich titig sind, soll den Betreibern ausreichend Zeit zur Ubermittlung der
Daten zur Verfligung gestellt werden.

Mit Absatz 2 werden die vom Betreiber zu meldenden Angaben, welche fiir das AED-Kataster geméf § 133h
SGB V erforderlich sind, festgelegt. Es bedarf standardisierter Datenstrukturen, die es den verschiedenen Syste-
men der Leistungserbringer des Notfallmanagements, Ersthelfer-Apps und 6ffentlich zugénglichen Webportalen
ermoglichen, die eingetragenen Daten abzurufen um einen AED im Notfall schnellstmoglich zu lokalisieren.

Die Erhebung der Daten beschrinkt sich auf das notwendige Minimum, um eine moglichst schlanke Datenstruktur
zu gewihrleisten. Dies reduziert die Fehleranfalligkeit des Katasters und minimiert die zusétzlichen Belastungen
fiir die Betreiber von AEDs. Die Anforderungen werden bewusst niedrig gehalten, da die Gerdte nicht nur im
professionellen Gesundheitssektor eingesetzt werden, sondern auch ehrenamtlichen in allen Bereichen mit hohem
Publikumsverkehr installiert werden sollen, insbesondere durch Vereine, Bildungseinrichtungen oder Unterneh-
men. Ziel ist es, die Datensammlung so zu gestalten, dass das AED-Kataster Wirksamkeit entfalten kann und
gleichzeitig die Anforderungen fiir potenzielle Betreiber so niedrigschwellig sind, dass sie nicht von einer An-
schaffung abgehalten werden. Die Adresse und die Geokoordinaten sind entscheidend fiir die prézise Lokalisation
des Gebdudes, in dem der AED betrieben wird. Zusétzliche Informationen zur Zugéinglichkeit erleichtern die
schnelle Auffindbarkeit des Gerits innerhalb des Gebdudes. Der Name und die Kontaktdaten des Betreibers wer-
den fiir die Verarbeitung im AED-Kataster benotigt. Personenbezogene Angaben werden vom Kataster nicht ver-
offentlicht.

Absatz 3 beschreibt, in welcher Form der Betreiber die Angaben nach Absatz 2 an das AED-Kataster zu {ibermit-
teln hat. Sofern der AED iiber offene, mit dem Kataster kompatible Schnittstellen verfiigt, hat der Betreiber die
Angaben mittels dieser Schnittstellen an das AED-Kataster zu melden. Nicht alle auf dem Markt befindlichen
AED verfiigen iiber eine solche Schnittstellenoffenheit. In diesem Fall soll die Meldung der Angaben nach Satz
2 iiber das vom AED-Kataster zur Verfiigung gestellte elektronische Meldeformular erfolgen.

Zur optimalen Nutzung des Katasters ist es entscheidend, dass die libermittelten Daten stets aktuell gehalten wer-
den. Der Betreiber des AED ist daher verpflichtet, Anderungen der in Absatz 2 genannten Informationen innerhalb
von 30 Tagen an das Kataster zu iibermitteln. Auch die Auflerbetriebnahme des AEDs muss innerhalb dieses
Zeitraums gemeldet werden. Eine Anderung des Funktionszustands von ferniiberwachten AEDs sollte, sofern
mdoglich, unverziiglich und automatisiert an das Kataster tibermittelt werden.



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode -99 - Drucksache 21/6808

Zu Artikel 8 (Anderung des Betiiubungsmittelgesetzes)

In den Grenzregionen der Bundesrepublik Deutschland kommt es immer wieder zu Grenziibertritten deutscher
Rettungsdienstfahrzeuge im Rahmen von Einsatzfahrten ins benachbarte Ausland sowie im Gegenzug zu Fahrten
von Fahrzeugen auslindischer Rettungsdienste in, aus und durch das Bundesgebiet. Oft geschieht dies, weil das
Durchfahren des fremden Staatsgebietes eine Abkiirzung darstellt und somit der schnellen Hilfe fiir die Patientin-
nen und Patienten an Bord der Rettungsdienstfahrzeuge dient. Zudem kommt es immer wieder zur Einlieferung
oder Verlegung von Patientinnen und Patienten in ein Krankenhaus eines Nachbarstaates, zum Beispiel auf Grund
der schnelleren Erreichbarkeit oder der dort vorhandenen speziellen medizinischen Kenntnisse. Der Rettungs-
dienstbedarf dieser Rettungsdienstfahrzeuge umfasst regelmifBig auch Betdubungsmittel in einer dem Rettungs-
dienstbedarf angemessenen Menge. Bei den vorgenannten Fahrten sind daher grundsétzlich die Vorschriften {iber
den grenziiberschreitenden Verkehr mit Betdubungsmitteln zu beachten.

Die Fahrten von Rettungsdienstfahrzeugen in den Grenzgebieten der Bundesrepublik Deutschland und den An-
rainerstaaten sind bisher Gegenstand verschiedener bilateraler Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutsch-
land oder einzelner Bundeslédnder mit den benachbarten Staaten. Die Anpassung des Deutsch-Tschechischen Rah-
menabkommens fiir den grenziiberschreitenden Rettungsdienst ist seit ldngerer Zeit politisch vereinbart und steht
derzeit vor der Unterzeichnung. Das bestehende Abkommen, das seit 2014 in Kraft ist, wird durch die neue Ver-
einbarung aktualisiert, um insbesondere die Einbeziehung von Betdubungsmitteln in Rettungsdienstfahrzeugen
ohne Arztbesetzung rechtskonform zu regeln und so die Benachteiligung grenziiberschreitender Rettungseinsitze
zu beseitigen.

Parallel dazu wird aktuell ein dhnliches Abkommen mit Osterreich verhandelt, welches vergleichbare Regelungen
enthalten soll. Diese Entwicklungen zeigen den fortlaufenden politischen Willen, die grenziiberschreitende Not-
fallversorgung zum einen rechtlich sicher und zum anderen praxisgerecht zu gestalten. Auch an den iibrigen Gren-
zen wird die Regelungsnotwendigkeit formuliert. Bilaterale Abkommen zur Durchfiihrung des grenziiberschrei-
tenden Rettungsdienstes sind grundsitzlich mit jedem Nachbarstaat denkbar.

Um solche Fahrten zukiinftig auf eine eindeutige rechtliche Grundlage zu stellen und dem Wunsch der benach-
barten Partnerstaaten nach iibereinstimmenden gesetzlichen Regelungen zur Verwaltungsvereinfachung nachzu-
kommen, sollen die Einfuhr, Ausfuhr und Durchfuhr des Rettungsdienstbedarfes an Betdubungsmitteln im grenz-
iiberschreitenden Verkehr von Rettungsdienstfahrzeugen dahingehend vereinfacht werden, dass sie von der An-
wendung der betdaubungsmittelrechtlichen Vorschriften des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG) und der Betéu-
bungsmittel-AuBlenhandelsverordnung (BtIMAHV) ausgenommen werden. Dies entbindet jedoch die Angehori-
gen des Rettungsdienstes im Falle einer Grenziiberschreitung nicht von der Verpflichtung, sich iiber die betdu-
bungsmittelrechtlichen Vorgaben des jeweiligen Anrainerstaates zu informieren und entsprechende Vorsorge zu
treffen.

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Mit der neu gefassten Regelung des § 4 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a) wird die bisherige Ausnahme von der
Erlaubnisflicht fiir den grenziiberschreitenden Dienstleistungsverkehr von Arztinnen und Arzten, Zahnirztinnen
und Zahnirzten sowie Tierdrztinnen und Tierdrzten fortgefiihrt. Die Regelung des neu eingefiihrten Buchstaben
b) nimmt nunmehr auch die Ausfuhr und die Einfuhr von Betdubungsmitteln von der Erlaubnispflicht nach § 3
Absatz 1 Nummer 1 aus, wenn diese als Rettungsdienstbedarf in angemessener Menge auf einem Fahrzeug des
Rettungsdienstes grenziiberschreitend mitgefiihrt werden.

Die bisherige Ausnahmetatbestand von der Erlaubnispflicht fiir den Reisebedarf von Patienteninnen und Patienten
wird unter § 4 Absatz 1 Nummer 5 fortgefiihrt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeidnderung.
Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.



Drucksache 21/6808 -~ 100 — Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode

Zu Buchstabe b

§ 11 Absatz 2 ermichtigt die Bundesregierung zum Erlass der BIMAHV, soweit es zur Sicherheit oder Kontrolle
des Betdubungsmittelverkehrs, zur Durchfiihrung der internationalen Suchtstoffiibereinkommen oder von Rechts-
akten der Organe der Européischen Union erforderlich ist. Durch die neu eingefiigte Nummer 4 wird die Verord-
nungserméchtigung zukiinftig explizit um die Moglichkeit erweitert, Regelungen iiber das Mitfithren von Betiu-
bungsmitteln auf Fahrzeugen des Rettungsdienstes im grenziiberschreitenden Verkehr zu erlassen. Damit werden
die notwendigen Anpassungen der BIMAHV ermoglicht, um die Befreiung solcher Fahrten von den ansonsten
giiltigen Erlaubnis- und Genehmigungspflichten bei Einfuhr, Ausfuhr und Durchfuhr zu erméglichen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Zu Nummer 1

Zu Artikel 9 (Anderung der Betiubungsmittel-AuBenhandelsverordnung)

Durch den neu eingefiigten § 13 Absatz 6 finden die Absétze 1 bis 4 keine Anwendung auf die Durchfuhr einer
angemessenen Menge an Betdubungsmitteln, wenn die Betdubungsmittel als Rettungsdienstbedarf auf einem
Fahrzeug des Rettungsdienstes mitgefiihrt werden. Die Regelung ermdglicht es auslédndischen Rettungsdienst-
fahrzeugen, zukiinftig das Bundesgebiet zu durchfahren, ohne die Regelungen der Durchfuhr nach den Absétzen
1 bis 4 einhalten zu miissen. Voraussetzung ist, dass die Betdubungsmittel Bestandteil des Rettungsdienstbedarfs
des die Grenze iiberschreitenden Rettungsdienstfahrzeuges sind.

Die Anwendung von Betdubungsmitteln durch Angehorige des auslidndischen Rettungsdienstes an Patientinnen
und Patienten richtet sich auf dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach den Vorschriften des deutschen
Betédubungsmittelrechts und damit insbesondere nach § 13 Absatz 1 und 1b BIMG.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Durch die Einfiigung des neuen § 15 Absatz 1 Nummer 2 wird das Mitfilhren von Zubereitungen der in den
Anlagen II und III des BtMG aufgefiihrten Stoffe auf einem Fahrzeug des Rettungsdienstes in angemessener
Menge als Rettungsdienstbedarf von den Vorschriften der §§ 1 bis 12 iiber die Einfuhr und Ausfuhr von Betu-
bungsmitteln befreit. Dadurch bendtigen weder deutsche noch auslédndische Rettungsdienstfahrzeuge beim Grenz-
iibertritt aus dem Bundesgebiet heraus eine Ausfuhrgenehmigung nach § 9 noch beim Grenziibertritt in das Bun-
desgebiet eine Einfuhrgenehmigung nach § 3. Voraussetzung ist auch insoweit, dass die Betdubungsmittel Be-
standteil des Rettungsdienstbedarfes des jeweiligen Rettungsdienstfahrzeuges sind. Das Erfordernis einer auslén-
dischen Genehmigung zur Einfuhr in oder zur Ausfuhr aus dem benachbarten Staate beriihrt dies nicht. Dazu
bedarf es zusitzlich einer entsprechenden rechtlichen Regelung in dem betreffenden Anrainerstaat.

Die mit der ehemals Vierten Verordnung zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher Vorschriften erfolgte expli-
zite Offnung fiir Zubereitungen der in der Anlage II des BtMG aufgefiihrten Stoffe wird auch hier beriicksichtigt
und ermoglicht dem Rettungsdienst anderer Staaten das Mitfiihren der in ihren Léndern, nicht aber in Deutschland
verkehrs- und verschreibungspflichtigen Betdubungsmittel.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Artikel 10 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)
Zu Nummer 1

GemiB Satz 3 in Verbindung mit § 17 des Bundesmantelvertrags-Arzte sind bestimmte Facharztgruppen ver-
pflichtet, wochentlich mindestens flinf offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung anzubieten und
an die jeweilige zur Sicherstellung der Versorgung zustindige Kassenérztliche Vereinigung zu melden. Diese
Regelung wird durch einen neuen Satz 4 konkretisiert, um im Sinne der Reform der Notfallversorgung eine bes-
sere Verteilung der offenen Sprechstunden zu erreichen. Vertragsérztinnen und Vertragsirzte miissen bei der
Festsetzung ihrer offenen Sprechstunden nunmehr explizit auch die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten
nach einer ausreichenden Versorgung bei akuter Behandlungsbediirftigkeit beriicksichtigen. Ziel muss dabei sein,
dass die Patientinnen und Patienten mdglichst an jedem Wochentag wéhrend der Sprechstundenzeiten die Mog-
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lichkeit haben, bei akutem Behandlungsbedarf auch ohne vorherige Terminvereinbarung eine vertragsarztliche
Versorgung (in den zur offenen Sprechstunde verpflichteten Arztgruppen) in Anspruch nehmen zu kdnnen. Die
gleichméfige Verteilung der offenen Sprechstunden iiber die Woche ist nicht durch jede einzelne Vertragsérztin
beziehungsweise jeden einzelnen Vertragsarzt, sondern innerhalb der jeweiligen Arztgruppe nach § 17 Absatz 1c
Bundesmantelvertrag-Arzte sicherzustellen. Hierzu bedarf es — abhiingig von der bisherigen Planung der betroffe-
nen Arztpraxen — unter Umsténden einer durch die Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstel-
lungauftrages koordinierten Abstimmung der Vertragsarztinnen und Vertragsérzte einer Arztgruppe in einem Pla-
nungsbereich iiber die Terminierung der jeweiligen offenen Sprechstunden. Dadurch werden die Mdglichkeiten
der Akutleitstellen verbessert, Versicherte im Akutfall an offene Sprechstunden zu vermitteln und diese haben
somit seltener Anlass, eine Notaufnahme oder eine Notdienststruktur in Anspruch zu nehmen. Auch die Mdglich-
keiten der Integrierten Notfallzentren, Versicherte nach der Ersteinschitzung in die vertragsirztliche Regelver-
sorgung weiterzuleiten, werden so verbessert.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 1.
Zu Nummer 3

Gemél dem neuen Satz 8 werden die Bundesmantelvertragspartner nunmehr verpflichtet, bundeseinheitliche Re-
gelungen zur zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden nach Satz 3 zu treffen. Dabei sollen, ankniipfend
an den neuen Satz 4, durch die Regelungen im Bundesmantelvertrag-Arzte bundeseinheitliche Vorgaben zur Um-
setzung einer moglichst gleichméBigen zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden innerhalb der Arztgrup-
pen in den Planungsbereichen getroffen werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass insbesondere wéhrend der
SchlieBzeiten der Integrierten Notfallzentren moglichst umfassend offene Sprechstunden angeboten werden sol-
len.

Zu Artikel 11 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt vorbehaltlich Absatz 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
Zu Absatz 2

Artikel 2 tritt am 1. Juli 2027 in Kraft. Dadurch wird bewirkt, dass die bestehende Evaluations- und Berichtspflicht
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung beziiglich der Terminservicestelle bis zum 30. Juni 2027 weiter besteht.
Die erweiterte Pflicht zur Evaluation und Bewertung auch der neu geregelten Akutleitstelle nach dem neugefass-
ten § 75 Absatz le soll damit erst ein Jahr spater, zum 30. Juni 2028, bestehen. Aufgrund der Notwendigkeit, die
neuen gesetzlichen Regelungen zur Akutleitstelle erst in der Praxis umzusetzen, wiirde ein fritherer Bericht hierzu
kein belastbares Ergebnis bringen.

Zu Absatz 3

Artikel 7 tritt am 1. Juli 2028 in Kraft. Das Inkrafttreten von Artikel 7 ist auf das Datum abgestimmt, bis zu dem
das Bundesministerium flir Gesundheit gemél § 133h des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch das AED-Kataster
errichtet.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates (NKR) gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (NKR-Nr. 7882, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Regelungsentwurf vom 16. April 2026 mit folgendem Er-

gebnis gepriift:

I Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger
Jahrlicher Zeitaufwand (Entlastung): rund -3,3 Mio. Stunden (-82,5 Mio. Euro)
Jahrliche Sachkosten (Entlastung): rund -4,7 Mio. Euro
Wirtschaft
Jahrlicher Erfiillungsaufwand (Entlastung): rund -207,6 Mio. Euro
davon aus Biirokratiekosten: rund -207,6 Mio. Euro
Einmaliger Erfiillungsaufwand: rund 2 Mio. Euro
Verwaltung
Bund
Jahrlicher Erfiillungsaufwand: rund 1,7 Mio. Euro
Einmaliger Erfiillungsaufwand: rund 2,3 Mio. Euro
Lander
Jahrlicher Erfiillungsaufwand: rund 160 000 Euro
»,One in, one out”’-Regel Im Sinne der erweiterten ,One in, one out“-
Regel der Bundesregierung stellt der jdhrli-
che Erfiillungsaufwand in diesem Rege-
lungsvorhaben ein ,,Qut” von -291,3 Mio.
Euro dar.
Der einmalige Erfiillungsaufwand stellt
kein ,In“ dar, da es sich insgesamt um ein
entlastendes Vorhaben handelt.
Nutzen des Vorhabens Das Ressort hat keinen Nutzen dargestellt.
Digitaltauglichkeit (Digitalcheck) Das Ressort hat Moglichkeiten zum digita-
len Vollzug der Neuregelung (Digitaltaug-
lichkeit) gepriift und hierzu einen Digital-
check mit nachvollziehbarem Ergebnis
durchgefiihrt.
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Regelungsfolgen

Der NKR kritisiert, dass ihm ein finaler Regelungsentwurf erst wenige Tage vor der liber-
raschend vorgezogenen Kabinettbefassung zugeleitet wurde und die Frist des § 50 GGO
damit zum wiederholten Male nicht eingehalten wurde. Die Darstellung der Regelungsfol-
gen ist nachvollziehbar und methodengerecht. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt
hiergegen im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande. Die mit dem Gesetz-
entwurf beabsichtigten erheblichen Einsparungen bei den Biirokratiekosten werden aus-
driicklich begrifit.

Digitaltauglichkeit

Der NKR begriifst, dass das Ressort aussagekraftige Visualisierungen angefertigt hat, die
die Verstandlichkeit der Regelungen fordern.

II Regelungsvorhaben

Der Regelungsentwurf beabsichtigt eine umfassende Neuregelung des Systems der integrierten Not-

fallversorgung in Deutschland.

Die drei Sdulen der Notfallversorgung in Deutschland (vertragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen
der Krankenhduser und Rettungsdienste) sollen iiber die Telematikinfrastruktur besser miteinander
vernetzt und aufeinander abgestimmt werden. Die digitale Ubergabe von Hilfesuchenden, ein-
schliefdlich bereits erhobener personenbezogener Daten, zwischen den Akutleitstellen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den Leistungserbringern des Notfallmanagements soll erméglicht wer-
den, um Hilfesuchende im System der Notfallversorgung (Rettungsstellen der Krankenh&user, ambu-

lante arztliche Praxen, telefonische oder videogestiitzte Notfallversorgung) besser zu steuern.

Die kassenarztlichen Vereinigungen sollen verpflichtet werden, eine durchgehend verfiligbare tele-

medizinische Notfallversorgung sicherzustellen.

Es sollen flichendeckend integrierte Notfallzentren eingerichtet werden, die aus einer Notdienstpra-
xis der Kassendarztlichen Vereinigungen, einer Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses so-

wie einer zentralen Ersteinschitzungsstelle bestehen.

Die medizinische Notfallrettung soll zukiinftig als Sachleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen eingestuft werden und nicht mehr wie bisher indirekt tiber ,Fahrkostenersatz“ finanziert

werden.

Auf die bisher erforderliche papierhafte drztliche Verordnung einer Krankenbeforderung soll ver-

zichtet werden.
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Es soll ein Fachgremium medizinische Notfallrettung etabliert werden, in dem Rahmenempfehlun-

gen fiir die medizinische Notfallrettung ausgearbeitet werden.

Daneben ist ein Kataster zu den Standorten 6ffentlicher Defibrillatoren beabsichtigt, das Leitstellen

und Ersthelfern zugénglich ist.

Es soll eine Datensammelstelle zur Qualitatssicherung in der medizinischen Notfallrettung eingerich-

tet werden.

III Bewertung

Die Neuregelung fiihrt durch die Méglichkeit von telefonischer und videogestiitzter Notfallversor-
gung sowie den Verzicht auf eine bisher erforderliche Krankenbefdrderungsverordnung zu erhebli-
chen Entlastungen beim Erfiillungsaufwand fiir die Biirgerinnen und Biirger sowie die Wirtschaft.

Die Kostenfolgen hat das Ressort nachvollziehbar und methodengerecht dargestellt.
II.L1  Erfiillungsaufwand
Biirgerinnen und Biirger

Die Biirgerinnen und Biirger werden jahrlich um Erfiillungsaufwand in Héhe von 3,3 Mio. Stun-
den (entspricht 82,5 Mio. Eurol) entlastet. Diese erhebliche Entlastung resultiert daraus, dass

durch die Anwendung von telemedizinischer arztlicher Notfallversorgung unnotige Fahrten zu Not-
fallpraxen oder Rettungsstellen entfallen. Das Ressort schatzt, dass zukiinftig rund 1,5 Mio. Fahrten
entfallen konnen. Die Wegekosten fiir eine Fahrt werden auf 3,10 Euro, der Zeitaufwand auf durch-

schnittlich 132 Minuten geschatzt.

Wirtschaft

Die Wirtschaft wird jahrlich um rund 207,6 Mio. Euro beim Erfiillungsaufwand entlastet. Es ent-

steht Einmalaufwand in Héhe von rund 2 Mio. Euro.

. Verzicht auf die Verordnung einer Krankenbeférderung

Die dargestellte erhebliche Entlastung resultiert im Wesentlichen daraus, dass zukiinftig regelhaft
auf die Ausstellung einer drztlichen Verordnung einer Krankenbeférderung verzichtet wird, die bis-

her in Papierform erforderlich war. Dadurch entfallen in 8,1 Mio. Fillen jahrlich Zeitaufwande von 5

1 Fiir den Zeitaufwand der Biirgerinnen und Biirger nimmt der NKR einen Stundensatz von 25 Euro an.
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Minuten fiir die arztliche Kontrolle und Unterschrift der Verschreibung bei einem methodengerecht
angenommenen Lohnkostensatz von 62 Euro pro Stunde (hohes Qualifikationsniveau) und 35 Minu-
ten fiir die Ausfertigung der Verordnung durch medizinisches Fachpersonal bei einem Lohnkosten-
satz von 34,20 Euro (mittleres Qualifikationsniveau). Dariiber hinaus werden Sachkosten (Papier) in
Hoéhe von durchschnittlich 0,51 Euro pro Fall eingespart.

Bei den Einsparungen handelt es sich um Biirokratiekosten.

e Abschluss von Kooperationsvereinbarungen tiber integrierte Notfallversorgungszentren und das
Gesundheitsleitsystem

Den Krankenhadusern entstehen fiir den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit den inte-
grierten Notfallversorgungszentren einmalige Aufwande in Héhe von rund 1,1 Mio. Euro. Dabei
nimmt das Ressort an, dass 750 solcher Zentren entstehen werden und auf Seiten der Krankenhau-
ser Personalaufwand von drei Tagen (1 440 Minuten) bei einem Lohnkostensatz von 62 Euro pro
Stunde (hohes Qualifikationsniveau) anfallt.

Den Leistungserbringern des Notfallmanagements (Leitstellen der Rufnummer 112) entsteht einma-
liger Aufwand fiir den Abschluss der Kooperationsvereinbarungen mit dem Gesundheitsleitsystem in
Hoéhe von rund 600 000 Euro. Das Ressort nimmt die Anzahl der Leitstellen in Deutschland mit 240
an und geht davon aus, dass pro Leitstelle ein Personalaufwand von fiinf Tagen (2 400 Minuten) bei
einem Lohnkostensatz von 62 Euro pro Stunde (hohes Qualifikationsniveau) anfallt.

e  Meldung der Betreiber von Defibrillatoren an das neue Defibrillatorenkataster

Bei geschatzt 20 000 meldepflichtigen Defibrillatoren in Deutschland wird der einmalige Erfiillungs-
aufwand auf rund 250 000 Euro geschatzt (jeweils 20 Minuten Personalaufwand bei einem Lohnkos-
tensatz von 37,10 Euro pro Stunde fiir ein mittleres Qualifikationsniveau).

Die ibrigen Vorgaben verursachen nur geringfiigigen Erfiillungsaufwand.
Verwaltung

Fiir die Verwaltung entsteht auf Bundesebene (Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen) jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 1,7 Mio. Euro und Einmalaufwand von rund
2,3 Mio. Euro. Den Verwaltungen der Lander entsteht jahrlicher Erfiillungsaufwand in Héhe von

rund 160 000 Euro.

Bund

e  Geschéftsstelle des Fachgremiums medizinische Notfallrettung

Flir den Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherungen fallen Kosten von geschatzt jahr-

lich rund 900 000 Euro an. Dabei geht das Ressort davon aus, dass zwei Beschaftigte hohen Qualifi-
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kationsniveaus und eine Person mittleren Qualifikationsniveaus fiir den Betrieb der Geschaftsstelle

erforderlich sind und Sachausgaben in Hohe von 600 000 Euro (Inanspruchnahme Dritter) anfallen.

e  Ubermittlung der Daten iiber die medizinische Notfallrettung an die Datensammelstelle

Es wird eine Datensammelstelle zur Qualitdtssicherung in der medizinischen Notfallrettung einge-
richtet. Die gesetzlichen Krankenkassen tibermitteln dieser Stelle jahrlich Daten iiber jede Notfallret-
tung. Es entsteht jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hé6he von rund 810 000 Euro. Das Ressort schatzt,
dass eine Datentlibermittlung in rund 8,1 Mio. Fallen pro Jahr erforderlich wird und schitzt die Kos-
ten dafiir (in Anlehnung an vergleichbare erhobene Kosten des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus) auf jeweils 10 Cent.

e Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit den integrierten Notfallrettungszentren
Einmalige Kosten fiir den Abschluss der Kooperationsvereinbarungen entstehen in Héhe von rund
1,3 Mio. Euro. Das Ressort geht davon aus, dass den kassendrztlichen Vereinigungen fiir die ge-
schatzt 750 integrierten Notfallrettungszentren jeweils ein Zeitaufwand von drei Tagen (1 440 Minu-
ten) bei einem Lohnkostensatz von 73,20 Euro pro Stunde (hohes Qualifikationsniveau) entsteht.

e  Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zum Gesundheitsleitsystem

Den kassenarztlichen Vereinigungen entsteht Einmalaufwand in Héhe von rund 700 000 Euro. Es
gibt in Deutschland geschatzt 240 Leitstellen fiir die Notrufnummer 112; pro Vertrag entsteht den
Vereinigungen geschétzt Personalaufwand von fiinf Tagen (2 400 Minuten) bei Lohnkosten in Hohe
von 73,20 Euro pro Stunde (hohes Qualifikationsniveau).

e Abwicklung der Férderungen der digitalen Infrastruktur der medizinischen Notfallrettung aus

dem Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitét

In der Sozialversicherung entsteht Einmalaufwand in Héhe von rund 310 000 Euro fiir die Verwal-
tung der Férderung aus dem Sondervermogen. Das Ressort geht dabei von einmaligem Zeitaufwand
von zwei Personenjahren (192 000 Minuten) bei Lohnkosten von 73,20 Euro pro Stunde (hohes Qua-
lifikationsniveau) und einem Personenjahr (96 000 Minuten) bei 46,30 Euro pro Stunde (mittleres

Qualifikationsniveau) aus.
Lander
Den Landern entsteht fiir die Mitarbeit im Fachgremium medizinische Notfallrettung jahrlicher Er-

filllungsaufwand von rund 160 000 Euro (pro Bundesland Zeitaufwand von geschatzt 18 Tagen bei

Lohnkosten von 69,30 Euro pro Stunde fiir ein hohes Qualifikationsniveau).

Die librigen Vorgaben verursachen nur geringfiigigen Erfiillungsaufwand.
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II1.2 Digitaltauglichkeit

Der NKR begriifdt die im Rahmen des durchgefiihrten Digitalchecks angefertigten Visualisierungen,

die zum Verstidndnis der Neuregelung beitragen (siehe Anlagen).

20. April 2026

Lutz Goebel Andrea Wicklein

Vorsitzender Berichterstatterin fiir das
Bundesministerium fiir Gesundheit
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Anlage
Visualisierungen zum Digitalcheck

Akutleitstellen - § 75 SGB V-E

Hifesuchende geben
Alutfall/Notfall an

Rufen an
116117/ digitale

Angebote

L ]
. Hilfesuchende

Ersteinschatrung
durch

abutleitstelle,
§75 Ab 1c 5GB V-E

Integriertes Motfallzentrum
§ 75 Abs. 1b Satz 5 Nr. 1 5GB V-E

Telemedizinischer Kontakt
§ 75 Abs. 1b 5atz 5 Nr. 2 S6B V-E

Aufsuchender Dienst
5§75 Abs. 1b Satz 5 Nr. 3 568 V-E

\

Vertragsarrtliche
Regelversorgung

Termin

Fir die Regelung relevante und neue Abldufe sind griin dargestellt

Integrierte Notfallzentren und GBA-RL - §§ 123 123a. bund ¢ 5GB V-E

Integriertes Notfallzentrum am Krankenhaus

-

Digitale Falliibergabe
und Uberweisung, § 123
Abs.15.8, Abs.25.4
SGB V-E

Someit
gedffnet

Notaufnahme
Krankenhaus

° Kooperationspraxis

§123 Abs.15atz 7

e
. Hilfesuchende

Fir die Regelung relevante und neue Abl3ufe sind grin dargestellt

° Krankenhaus

. ohne INZ
§ 173 Abs_ 1 558 V-E

Buchung Termin zur
Weiterbehandiung uber
Systemn der
Terminservicestelle
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Gesundheitsleitsystem - § 133a SGB V-E
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Qualitatssicherung in der medizinischen Notfallrettung - § 133d SGB V-E
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 1066. Sitzung am 12. Juni 2026 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemil3 Artikel
76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, Nummer 2 und Nummer 3 — neu — SGB V)

Artikel 1 § 30 Absatz 1 Satz 2 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)
©)

In Nummer 1 ist nach der Angabe ,,seines die Angabe ,korperlich oder psychischen einzufiigen und
die Angabe ,befindet oder ist durch die Angabe ,,befindet,” zu ersetzen.

In Nummer 2 ist die Angabe ,,erfolgt.” durch die Angabe ,,erfolgt oder* zu ersetzen.

Nach Nummer 2 ist die folgende Nummer 3 einzufiigen:

aufgrund des Gesundheitszustandes des Versicherten eine schwere gesundheitliche Schiadigung
fiir Dritte zu befiirchten ist.*

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Anderung dient der Klarstellung, dass eine Lebensgefahr sowohl aufgrund korperlicher wie
auch psychischer Gesundheitszustéinde bestehen kann.

Zu Buchstabe c:

Bei der neuen Regelung zur medizinischen Notfallrettung in § 30 SGB V-E lasst sich der Begriin-
dung des Gesetzentwurfs nicht entnehmen, wie die Schnittstelle zu den PsychKHG der Lander ge-
dacht sein soll, die bei einer gegenwértigen und erheblichen Gefahr der Selbst- und/oder Fremdge-
fahrdung eine fiirsorgliche Aufnahme (auch) bei Einlieferung durch den Rettungsdienst mit An-
spruch auf Krankenhausbehandlung nach sofortiger Untersuchung bei Aufnahme vorsieht, sofern
die érztliche Leitung des psychiatrischen Krankenhauses die Voraussetzungen einer Offentlich-
rechtlichen Unterbringung bejaht.

Wenn die Krankenkassen kiinftig die Kosten der notfallmedizinischen Versorgung nur nach dem
engen Begriff von § 30 Absatz 1 SGB V-E iibernehmen wiirden, blieben Félle von Patienten mit
psychischen Erkrankungen, die (vor allem oder nur) wegen Fremdgefidhrdung als Notfall ins psy-
chiatrische Krankenhaus verbracht werden, vom Anspruch auf medizinische Notfallrettung und da-
mit der Kosteniibernahme durch die Krankenkassen ausgeschlossen. In der Definition des Gesetz-
entwurfs wird allein auf eine Selbstgefdhrdung der Versicherten abgestellt (= unmittelbare Lebens-
gefahr des Versicherten, lebensbedrohende Verschlechterung seines Gesundheitszustands oder
schwere gesundheitliche Schiadigung des Versicherten selbst).

Ob die medizinische Notfallrettung durch die Annahme einer mittelbaren Eigengefihrdung des Ver-
sicherten infolge von Fremdgefahrdung erweiternd ausgelegt werden konnte, ist zweifelhaft. Auch
in diesem Fall wiirde das Problem bestehen bleiben, dass die Gefahrenbegriffe in den PsychKHG
der Lénder (,,erhebliche und gegenwirtige Gefahr) mit § 30 Absatz 1 SGB V-E nicht vollstindig
deckungsgleich sind, und dass — insbesondere bei anschlieBender Ablehnung einer fiirsorglichen
Aufnahme im psychiatrischen Krankenhaus nach Untersuchung — voraussichtlich Streit iiber die
Ubernahme der entstandenen Kosten der notfallmedizinischen Versorgung von Versicherten am
Notfallort nach § 30 Absatz 4 SGB V-E und des Notfalltransports zum néchstgelegenen psychiatri-
schen Krankenhaus nach § 30 Absatz 5 SGB V-E mit den Krankenkassen entstehen wiirde.

Daher miisste der medizinische Notfall gesetzlich so definiert werden, dass psychiatrische Notfalle
mit Fremdgefahrdung umfasst sind.
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2. Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 3 Satz3 SGB V) und Nummer 19 (§ 133 Absatz 1 Satz2 — neu —

SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu &ndern:

a)
b)

Nummer 2 § 30 Absatz 3 Satz 3 ist zu streichen.
Nach Nummer 19 § 133 Absatz 1 Satz 1 ist der folgende Satz einzufiigen:

»Abdem [... einsetzen: Datum des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] kann Leistungserbringer fiir Leistungen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2
Nummer 1 nur sein, wer die Vermittlung der erforderlichen Hilfe auf der Grundlage einer softwareba-
sierten standardisierten Notrufabfrage vornimmt.*

Begriindung:

§ 30 Absatz 3 SGB V-E sieht vor, dass die Leistungserbringer des Notfallmanagements spétestens
24 Monate nach Verkiindung des Gesetzes verpflichtend eine softwarebasierte standardisierte Not-
rufabfrage einsetzen sowie Ersthelfer-Apps und — in geeigneten Féllen — das noch zu errichtende
AED-Kataster in ihre Disposition einbinden miissen.

Die gegenwirtige Fassung sieht in § 30 Absatz 3 Satz 3 SGB V-E allerdings den Entfall des Leis-
tungsanspruches der Versicherten auf die Vermittlung der erforderlichen Hilfe im Sinne des § 30
Absatz 3 Satz 1 SGB V-E vor, soweit diese zwei Jahre nach Inkrafttreten der Notfallreform nicht
mittels einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage erfolgt.

Dies wird allerdings weder den berechtigten Interessen der Versicherten noch dem Ziel der Notfall-
reform oder der Systematik des SGB V gerecht. Der Leistungsanspruch der Versicherten darf nicht
beeintrachtigt werden oder gar wegfallen. Auch wenn die zeitliche Vorgabe durchaus ambitioniert
erscheint, muss die entsprechende Regelung vielmehr im Leistungserbringungsrecht (Viertes Kapi-
tel des SGB V) verankert werden, indem die softwarebasierte standardisierte Notrufabfrage nach
Ablauf der Ubergangsfrist zur obligatorischen Grundlage der Leistungserbringung gemacht wird.

3. Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 4 Satz2 —neu — SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 2 § 30 Absatz 4 Satz 1 ist der folgende Satz einzufiigen:

,Leistungen der notfallmedizinischen Versorgung konnen durch die Lénder entsprechend der Dringlichkeit
nach einem gestuften Versorgungssystem bedarfsgerecht und ausdifferenziert erbracht werden.*

Begriindung:

Die einfache Einteilung des Rettungsdienstes in die Bereiche ,,notfallmedizinische Versorgung* und
,Krankentransport* wird den heutigen Anforderungen an die priklinische Versorgung nicht mehr
gerecht. Die Einsatzzahlen steigen kontinuierlich, gleichzeitig ist ein groBer Teil der Patientinnen
und Patienten weder akut lebensbedrohlich erkrankt bzw. verletzt noch fiir einen klassischen Kran-
kentransport ,,geeignet™. Zwischen diesen beiden Extremen entsteht eine Versorgungsliicke, die
durch ein gestuften Versorgungssystem z. B. Akuttransportwagen sinnvoll bedient und geschlossen
werden kann. Die notfallmedizinische Versorgung muss sich an der tatsédchlichen medizinischen
Dringlichkeit orientieren. Viele Patientinnen und Patienten bendtigen zwar eine zeitnahe medizini-
sche Einschitzung, Uberwachung und Behandlung, jedoch keinen hochspezialisierten Rettungswa-
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gen mit maximaler notfallmedizinischer Fachkompetenz und Ausstattung. Werden dennoch reguldre
Rettungswagen fiir solche Einsétze gebunden, fehlen diese Ressourcen unter Umstéinden bei echten
akut lebensbedrohlichen medizinischen Notféllen. Dies flihrt zu ldngeren Eintreffzeiten, einer hdhe-
ren Belastung des Rettungsfachpersonals und steigenden Kosten.

Ausdifferenzierte Versorgungssysteme, die bereits in Teilen in den Landern etabliert sind, stellen
hierbei eine wichtige Zwischenstufe dar. Sie ermoglichen die Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit mittlerer Dringlichkeit durch qualifiziertes Personal und einer angepassten medizini-
schen Ausstattung. Dadurch kénnen Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeuge gezielter fiir
schwere notfallmedizinische Versorgungen eingesetzte werden, wahrend gleichzeitig Patientinnen
und Patienten mit weniger kritischen Notfallbildern dennoch eine professionelle und sichere Ver-
sorgung erhalten.

Ein gestuftes Versorgungssystem verbessert somit die Effizienz des Rettungsdienstes erheblich.
Ressourcen werden bedarfsgerecht eingesetzt, die Leitstellen konnen differenzierter disponieren und
die Versorgung orientiert sich stirker am tatsdchlich Versorgungsbedarf. Gleichzeitig tragt das ge-
stufte Versorgungssystem zur Entlastung von Notaufnahmen und Rettungsmitteln bei und erhoht
insgesamt die Versorgungssicherheit der Bevolkerung.

Dartiiber hinaus reagieren viele Lander bereits auf die verdnderten Einsatzrealititen, den demografi-
schen Wandel und die steigenden Anforderungen im Gesundheitswesen mit neuen Rettungsmittel-
und Versorgungskonzepten. Das gestufte Versorgungssystem mit Akuttransportwagen ist daher
Ausdruck eines modernen, flexiblen und wirtschaftlichen Rettungswesens, das zwischen vitaler Be-
drohung und Bagatellfall differenzieren kann.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (§ 60 Absatz 3 Nummer 2 Buchstabe b, Buchstabe ¢ und Buchstabe d — neu —

SGB V)

Artikel 1 Nummer 3 § 60 Absatz 3 Nummer 2 ist wie folgt zu dndern:

a)
b)

¢)

In Buchstabe b ist die Angabe ,,§ 39 Absatz 1a oder* durch die Angabe ,,§39 Absatz 1a,“ zu ersetzen.
In Buchstabe c ist die Angabe ,,hat, durch die Angabe ,,hat oder zu ersetzen.

Nach Buchstabe c ist der folgende Buchstabe d einzufiigen:

soweit landesrechtliche Vorschriften die ortliche Zustindigkeit eines Krankenhauses regeln, .

Begriindung:

Soweit infolge landesrechtlicher Regelungen nicht das aufgesuchte Krankenhaus ortlich zustindig
ist, wird eine Verlegung erforderlich. Die Kostentragung fiir den entsprechenden Krankentransport
ist zu regeln.

An der Schnittstelle zur Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) stellt sich die Frage, wie
diein § 123a Absatz 1 SGB V-E vorgesehene Festlegung von geeigneten Planungsregionen und von
Krankenhausstandorten mit der landesrechtlich in verschiedenen Landern geregelten Pflichtversor-
gung der psychiatrischen Krankenhiuser in Ubereinstimmung gebracht werden soll. Derzeit ist au-
Berhalb von Rettungsdiensteinsédtzen in verschiedenen Léndern eine gesetzliche Aufnahmever-
pflichtung der psychiatrischen Krankenhéduser in Abhingigkeit vom gewdhnlichen Aufenthalt der
Patienten bestimmt.

Wiirden zukiinftig vorrangig Krankhausstandorte mit einer psychiatrischen Abteilung im Sinne des
§ 123a Absatz 1 SGB V-E als INZ festgelegt, miisste zuvor geklart werden, ob und welche Patienten
mit psychischen Erkrankungen (z. B. psychiatrische Notfille im engeren Sinne, Notfélle durch kor-
perliche Erkrankungen bei Menschen mit vorbestehender psychischer Erkrankung oder somatische
Fille mit psychischen Begleitsymptomen) den INZ zuzuleiten und welche unmittelbar in psychiat-
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rischen Fachkrankenhédusern der regionalen Pflichtversorgung zur freiwilligen Behandlung aufzu-
nehmen wiren. Voraussichtlich wére auch hier Streit zu erwarten, weil schwierige Patienten mit
herausforderndem Verhalten als Akutfélle entweder klar dem INZ-Krankenhaus und oder dem re-
gionalen Pflichtversorger zugewiesen, ggf. zur Verlegung transportiert und in Abhéngigkeit vom
weiteren Verlauf der psychischen Erkrankung zwecks Vollzugs der 6ffentlich-rechtlichen Unter-
bringung jedenfalls in ein belichenes Krankenhaus verbracht werden miissten.

Um Friktionen zu vermeiden, sollten die landesrechtlichen Regelungen der psychiatrischen Pflicht-
versorgung in der Richtline beriicksichtigt werden.

5. Zu Artikel 1 Nummer 3 (§ 60 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 SGB V)

Der Bundesrat bittet im Rahmen des weiteren Gesetzgebungsverfahrens bzw. der weiteren geplanten Finanz-
und Strukturreformen (z. B. dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) zu priifen, ob die in § 60 Absatz 5
Satz 1 Nummer 3 SGB V vorgesehene Entschidigung entsprechend den Regelungen des Bundesreisekos-
tengesetzes in ihrer Hohe noch ausreichend und angemessen erscheint.

Begriindung:

Im Gegensatz zu den im Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (vgl. BR-Drucksache 256/26) vorgesehenen Anpassungen der gesetz-
lichen Zuzahlungen soll die Entschédigung fiir die Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges im Rah-
men von Krankenfahrten auch weiterhin unverindert bleiben.

Auch wenn die Auswahl des Beforderungsmittels nach der zwingenden medizinischen Notwendig-
keit im Einzelfall unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu erfolgen hat und insoweit der
Gesundheitszustand des Versicherten mafigeblich ist, stellt der Riickgriff auf ein privates Kraftfahr-
zeug gleichwohl die niederschwelligste Form der Krankenfahrt dar, setzt sie doch den Eigeneinsatz
von Versicherten bzw. deren Angehdrigen voraus.

Der Riickgriff auf die seit Jahrzehnten unverdnderten Erstattungssitze des Bundesreisekostengeset-
zes macht jedoch gerade in Zeiten steigender Spritpreise die Nutzung privater Kraftfahrzeuge zu-
nehmend unattraktiver und mindert insbesondere die Bereitschaft von Angehdrigen, diese fiir Kran-
kenfahrten zur Verfiigung zu stellen.

Gerade weil die Finanzen der GKV mehr als angespannt sind, erscheint diese MaBlnahme ange-
bracht. Denn es steht zu erwarten, dass eine angemessene Erhohung der Entschddigung sich, kom-
pensiert durch eine entsprechende Reduktion alternativ erfolgender Taxi- oder Mietwageneinsétze,
zumindest als kostenneutral erweisen wird.

6. Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b § 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 2 ist nach der Angabe ,,Jugendmedizin®
die Angabe ,,und Psychotherapeuten einzufiigen.

Begriindung:

Aus der Begriindung des Gesetzentwurfs ergibt sich nicht, warum im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 2 SGB V-E beim 24 Stunden tiglich verfiig-
baren Versorgungsangebot der Kassenirztlichen Vereinigungen nur ein ,,drztliches* Versorgungs-
angebot genannt wird, und warum nicht auch Psychotherapeuten im Sinne des § 1 PsyThG im Not-
dienst bei der Erstversorgung von Menschen mit akuten psychischen Krisen oder psychischen Er-
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krankungen mitwirken sollen.

Die Erreichbarkeit fiir eine telefonische oder videounterstiitzte Versorgung konnte mit Psychothe-
rapeuten vergleichbar den Beratungsérzten iiber die Akutleitstelle ebenso sichergestellt werden und
eine Versorgung mit Behandlungskompetenz fiir psychische Erkrankungen vor Ort oder durch tele-
fonischen oder videounterstiitzten Kontakt erfolgen.

Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 3 SGB V) und Nummer 19 (§ 133a

Absatz 2 Satz 3 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Nummer 7 Buchstabe b § 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 3 ist nach der Angabe ,,kann* die Angabe
, » €8 sei denn, dass aufgrund empirischer Daten belegbar ist, dass die Einrichtung eines aufsuchenden
Dienstes die vertragsarztlichen Strukturen beeintriachtigt® einzufligen.

In Nummer 19 § 133a Absatz 2 Satz 3 ist die Angabe ,,verbindlich* durch die Angabe ,,als Zielgrofie*
Zu ersetzen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Ein aufsuchender Dienst erdffnet fiir niedrigschwellig Hilfesuchende eine Alternative zum Ret-
tungsdienst, der besonders durch minderschwere Erkrankungs- und Verletzungsbilder belastet wird,
fiir die der Rettungsdienst gar nicht vorgesehen ist. Bei guter Verfiigbarkeit ist zu erwarten, dass ein
solcher aufsuchender Dienst den Rettungsdienst insbesondere bei minderschweren Erkrankungs-
und Verletzungsbildern sowie bei Fehleinsitzen spiirbar entlastet.

Gleichzeitig erfordert die im Gesetzentwurf vorgesehene Konkretisierung des Sicherstellungsauf-
trags der Kassenérztlichen Vereinigungen einen hohen Personal- und Ressourceneinsatz. In Zeiten
eines sich verstirkenden Mangels an Arztinnen und Arzten und der engen Personalkapazititen im
notdienstlichen Bereich ist zu beflirchten, dass die Einrichtung eines jederzeit verfiigbaren aufsu-
chenden érztlichen Dienstes zu einer Einschrankung des reguldren Sprechstundenangebots sowie
der iibrigen notdienstlichen Strukturen fiihrt, obwohl dort die {iberwiegende Zahl der Akutfille be-
handelt wird und die Patientinnen und Patienten in diese Strukturen auch vorrangig vermittelt wer-
den sollen.

Um auszuschlieBen, dass die Einfithrung eines grundsétzlich nachrangigen aufsuchenden Dienstes
das vorrangige Sprechstundenangebot sowie die vorrangigen librigen notdienstlichen Strukturen ge-
fahrdet, sind Moglichkeiten fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen zu schaffen, von einer Einrich-
tung des 24/7-Angebots abzuweichen, wenn durch die Kassenérztliche Vereinigung empirisch er-
wiesen werden kann, dass dadurch eine Einschrinkung dieser Strukturen erfolgt. Die Uberpriifung
erfolgt durch die fiir die Sozialversicherung zustiandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lénder
im Weg der Rechtsaufsicht. Auf diese Weise konnen die unterschiedlichen regionalen Bedarfe aus-
reichend beriicksichtigt und der aufsuchende Dienst bedarfsgerecht ausgestaltet werden.

Zu Buchstabe b:

Bereits die flichendeckende Vorhaltung eines jederzeit verfiigbaren aufsuchenden Dienstes stellt
eine grofe personelle Herausforderung dar. Es ist daher erforderlich, dass regionale Bedarfe und
Limitationen des aufsuchenden Dienstes ausreichend regional beriicksichtigt werden kdnnen. Dies
gilt insbesondere fiir die nach § 133a SGB V-E zu bestimmenden verbindlichen Eintreffzeiten.

Feste Eintreftzeiten filhren dazu, dass unabhingig von dem zu deckenden Bedarf Personal vorge-
halten werden muss, um den aufsuchenden Dienst zeitgerecht durchfithren zu koénnen. Hierdurch
wird das bereits bestehende Personalproblem weiter verschérft. Die Vorgabe von Eintreffzeiten
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sollte daher nicht anhand verbindlicher Eintreffzeiten, sondern anhand von Ziel- bzw. Planungsgro-
Ben erfolgen, um mdglichen Engpéssen, z. B. bei hohem Patientenaufkommen gerecht werden zu
konnen. Erwartungshaltungen an feste Eintreffzeiten sind in den unterschiedlichen Regionen nicht
immer erfiillbar; so sind die Anforderungen an stidtische Gebiete mit kurzen Fahrzeiten im Gegen-
satz zu landlichen Regionen mit ggf. langen Fahrtzeiten und einer weniger gut verfiigbaren sonstigen
Versorgungsstruktur unterschiedlich zu bewerten. Soweit die Begriindung des Gesetzentwurfs hie-
rauf zwar bereits hinweist, ist die Formulierung des § 133a Absatz 2 Satz 3 SGB V-E hinsichtlich
der Festlegung ,,verbindlicher* Eintreffzeiten nach wie vor einschrinkend und steht zur gesetzgebe-
rischen Intention im Widerspruch.

Dem Ziel der Entlastung der Notfallstrukturen von Akutfillen, die auch ambulant versorgt werden
konnen, kann mit den zu vereinbarenden Zielgroen ausreichend Rechnung getragen werden. Mit
dem gemeinsamen Gesundheitsleitsystem wird zudem eine weitere Verbindlichkeit geschaffen, da
Anrufende, die bereits in die ambulante Versorgungsebene geleitet worden sind, im System regis-
triert sind und die anhand der medizinischen Ersteinschitzung erfolgte Zuteilung der Versorgungs-
ebene vermerkt ist. Die Gefahr, dass Anrufende bei moglicherweise ldngeren Wartezeiten trotzdem
iiber die Notfallstrukturen versorgt werden, ist damit faktisch ausgeschlossen.

Hinzuweisen ist auch darauf, dass verbindliche Eintreffzeiten im Widerspruch zur sonstigen Akut-
versorgung in Bereitschafts- oder Arztpraxen bzw. Integrierten Notfallzentren (INZ) stehen, wo
keine Mindestwartezeiten vorgesehen sind. Vielmehr sind Fehlsteuerungen zu befiirchten, wenn Pa-
tientinnen und Patienten Wartezeiten zu umgehen versuchen und den aufsuchenden Dienst einfor-
dern.

8.  Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1¢ Satz 7 Nummer 1 und Nummer 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b § 75 Absatz 1¢ Satz 7 ist wie folgt zu &dndern:

a)

b)

In Nummer 1 ist nach der Angabe ,,oder eines zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum® die
Angabe ,,aus medizinischen Griinden* einzufiigen.

In Nummer 2 ist nach der Angabe ,,Notfallzentrums* die Angabe ,,aus medizinischen Griinden einzu-
fligen.

Begriindung:

Als Ankniipfungspunkte fiir die Indikation eines Hausbesuchs formuliert der Gesetzentwurf nur,
dass eine andere Versorgung ,,nicht moglich® bzw. ,,nicht zumutbar® ist. Dies er6ffnet einen sehr
weiten Interpretationsspielraum und ist daher zu unbestimmt, nicht zuletzt fiir die Rechtsaufsicht.
So lasst die Formulierung eine Auslegung zu, die beispielsweise bloe Unbequemlichkeiten auf-
grund eines ausgediinnten OPNV zu einem Anlass fiir einen aufsuchenden Dienst werden lsst.

Unter Bezugnahme auf das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V sollte ein Hausbesuch nur im
Falle einer entsprechenden medizinischen Notwendigkeit durchgefiihrt werden miissen. Neben dem
Ergebnis der Ersteinschitzung nach § 75 Absatz 1 Satz 3 SGB V-E sind zur Beurteilung der medi-
zinischen Notwendigkeit auch das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit oder vergleichbare gesund-
heitliche Einschrankungen zu beriicksichtigen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 7a — neu — (§ 75a Absatz 1 Satz 1 und Satz 2, Absatz 5 Satz 1, Absatz 6 Satz 2, Ab-

satz 7 Nummer 2 und Absatz 9 Satz 2 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 7 ist die folgende Nummer 7a einzufiigen:

,7a.

§ 75a wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,Sicherung der hausérztlichen* die Angabe ,,und kinder-
arztlichen und nach der Angabe ,,allgemeinmedizinische* die Angabe ,,und kinder- und
jugendmedizinische* eingefligt.

bb) In Satz 2 wird nach der Angabe ,,Allgemeinmedizin“ die Angabe ,,und Kinder- und Ju-
gendmedizin® eingefiigt.

b) In Absatz 5 Satz 1 wird nach der Angabe ,,Forderung der allgemeinmedizinischen* die Angabe
,»und kinder- und jugendéarztlichen eingefiigt.

c) In Absatz 6 Satz 2 wird nach der Angabe ,,fiir den Bereich der hausirztlichen* die Angabe ,,und
kinderérztlichen eingefiigt.

d) In Absatz 7 Nummer 2 wird nach der Angabe ,,Allgemeinmedizin“ die Angabe ,,und Kinder-
und Jugendmedizin® eingefiigt.

e) In Absatz 9 Satz 2 wird die Angabe ,,davon mindestens 250 Weiterbildungsstellen in der Kinder-
und Jugendmedizin,* gestrichen.*

Begriindung:

Fiir die Sicherung der kiinftigen flaichendeckenden Versorgung spielt die drztliche Weiterbildungs-
forderung eine wichtige Rolle. Die Zustiandigkeit hierfiir liegt bei den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen und Krankenkassen, die die Kosten der Forderung gemeinsam je zur Hilfte tragen und die for-
derfahigen Arztgruppen festlegen.

Speziell fiir die Sicherung der kinder- und jugendmedizinischen Versorgung spielt eine ausreichende
Anzahl an Weiterbildungsstellen eine wichtige Rolle. Die Reform der Bedarfsplanung als erster
Schritt im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin wurde bereits mit GMK-Beschluss vom 30. Ja-
nuar 2023 gefordert. Um diese auch effektiv umsetzen zu konnen und bis dahin eine ausreichende
Versorgung sicherstellen zu konnen, ist eine Ausweitung der Fordermdglichkeiten fiir Kinder- und
Jugendarzte erforderlich.

Nach § 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 SGB V nehmen die Kinder- und Jugendérzte an der haus-
arztlichen Versorgung teil. Als ,,Hausérztinnen und Hausérzte der Kinder* sind die Fachérztinnen
und Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin unabdingbar fiir die Sicherstellung der Versorgung
der Kinder und Jugendlichen. Dies hebt die Kinder- und Jugendmedizin aus den anderen Facharzt-
gruppen heraus, welche bislang nach § 75a Absatz 9 SGB V gefordert werden konnen. Aufgrund
ihrer herausgehobenen Bedeutung gilt es, die Kinder- und Jugendmedizin bei der Férderung der
ambulanten Weiterbildungsabschnitte analog zur Allgemeinmedizin nicht mehr zu begrenzen.

Mit Blick auf die Altersstruktur der Kinder- und Jugendérztinnen und -arzte, die aktuell an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmen, sind die Nachbesetzungsbedarfe absehbar kurz- wie mittel-
fristig sehr groB.

Es gilt darauf hinzuwirken, dass sich die bestehenden regionalen Unterschiede in der kinder- und
jugendérztlichen Versorgung nicht verstidrken. Die ambulante Weiterbildung stellt eine wichtige
Perspektive fiir padiatrische Praxen im ldndlichen Raum und in strukturschwachen Gebieten dar,
ihre Nachfolgerinnen und Nachfolger selbst aufbauen zu konnen. Diejenigen Praxen, welche diese
Nachwuchsstrategie verfolgen wollen, bendtigen dafiir finanzielle Planungssicherheit, um die Vo-
raussetzungen zu schaffen, Weiterbildungsstellen auszuschreiben und auch besetzen zu kdnnen.

Aus diesem Grund sollte die Weiterbildungsforderung der Kinder- und Jugendmedizin gemeinsam
mit der Weiterbildungsforderung der Allgemeinmedizin ohne Hochstanzahl an Forderstellen ermog-
licht werden.
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10. Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 7a — neu —, Satz 7b — neu —, Satz 7¢c —neu — und

Satz 7d — neu — SGB V) und Buchstabe ¢ (§ 90 Absatz 6 Satz 1 SGB V) und Nummer 18 (§ 123a Absatz 1

Satz 8 bis 10 und Satz 12 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

Nummer 11 ist wie folgt zu dndern:

aa)

bb)

In Buchstabe b § 90 Absatz 4a sind nach Satz 7 die folgenden Sétze einzufiigen:

,Bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 ist das Einver-
nehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zustindigen obersten Landesbehorde herzustellen.
Kommt eine Festlegung nach §123a Absatz 1 oder § 123b Absatz 1 ganz oder teilweise nicht
fristgemél zustande, setzt die fiir die Krankenhausplanung zustéindige oberste Landesbehorde
unverziiglich eine Frist zum Nachholen der Festlegung, die sechs Wochen nicht iiberschreiten
darf. Kommt die Festlegung ganz oder teilweise auch innerhalb dieser Frist nicht zustande, er-
folgt die Festlegung durch die fiir die Krankenhausplanung zustindige oberste Landesbehorde
innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der zuletzt genannten nach Satz 9 gesetzten Frist. Der
erweiterte Landesausschuss stellt der fiir die Krankenhausplanung zustindigen obersten Landes-
behorde die hierfiir erforderlichen Informationen, Unterlagen und Stellungnahmen unverziiglich
zur Verfiigung.*

In Buchstabe ¢ § 90 Absatz 6 Satz 1 ist die Angabe ,,, § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3,
§ 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 durch die Angabe ,,und § 103 Absatz 1 Satz 1 und Ab-
satz 3 zu ersetzen.

Nummer 18 § 123a Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa)
bb)

cc)

In Satz 7 ist die Angabe ,,§ 90 Absatz 4a Satz 1* durch die Angabe ,,§ 90 Absatz 4a* zu ersetzen.
Satz 8 bis Satz 10 ist zu streichen.

In Satz 12 ist die Angabe ,,den Sdtzen 1 und 9 durch die Angabe ,,Satz 1 und § 90 Absatz 4a
Satz 10* zu ersetzen.

Begriindung:

Die neuen Sétze 7a bis 7d in § 90 Absatz 4a SGB V beriicksichtigen, dass die fiir die Krankenhaus-
planung zustdndige Landesbehorde sicherstellen kann, dass die im Rahmen der Krankenhauspla-
nung getroffenen Entscheidungen beziiglich der Notfallversorgung bei der Standortbestimmung von
Integrierten Notfallzentren (INZ) und INZ fiir Kinder und Jugendliche angemessen beriicksichtigt
werden und eine Zersplitterung der Notfallversorgung vermieden wird. Durch die Einfithrung von
INZ wird eine dritte Ebene der Planung von Notfallstrukturen — neben der Landeskrankenhauspla-
nung und dem G-BA - etabliert. Die INZ haben erheblichen Einfluss auf Patientenstrome, da sie
Anlaufstelle fiir den Fall akuter Beschwerden sind und dadurch zu erhéhten Krankenhausaufnahmen
fithren konnen.

Die Einrichtung von INZ soll mit Fordermitteln aus der Krankenhausforderung erfolgen. Neben
erheblichen Bedenken beziiglich des EU-Beihilferechts bei der Investitionsforderung von ambulan-
ten Leistungen ist zu beriicksichtigen, dass die Linder — ohne oben dargestellte Anderung — gezwun-
gen sein konnten, Fordermittel zu vergeben, die nicht der krankenhausplanerischen Entscheidung
entsprechen.

Durch das Erfordernis eines ,,Einvernehmens® mit der fiir die Krankenhausplanung zustindigen
Landesbehdrde konnen die Lander eine Standortbestimmung verhindern, die der Krankenhauspla-
nung zuwiderlduft. Gleichzeitig besteht nicht die Notwendigkeit, den Léndern ein allgemeines
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11.

(Veto-)Stimmrecht im erweiterten Landesausschuss einzurichten.

Entsprechend der bereits im Gesetzentwurf enthaltenen Regelung des § 123a Absatz 1 Satz 8 und
Satz 9 SGB V-E erfolgt die Standortbestimmung fiir INZ durch die Krankenhausplanungsbehorde,
wenn eine Einigung im erweiterten Landesausschuss nicht zustande kommt. Dies betrifft auch die
Félle, in denen die Krankenhausplanungsbehorde zuvor das Einvernehmen verweigert hat bezie-
hungsweise eine einvernehmensfihige Einigung nicht zustande kommt. Diese Regelung ist auch auf
die Standortbestimmung von INZ fiir Kinder und Jugendliche auszuweiten. Aus diesem Grund er-
folgt die Verschiebung aus § 123a SGB V in § 90 SGB V mit einer Erweiterung der Regelung auf
INZ-Standorte fiir Kinder und Jugendliche.

Die Anderungen des § 90 Absatz 4a SGB V bedingen mit der Ergiinzung der Herstellung des Ein-
vernehmens mit der obersten Landesplanungsbehdrde eine Streichung der § 123a SGB V und § 123b
SGB V aus § 90 Absatz 6 Satz 1 SGB V-E.

Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 9 — neu — und Satz 10 — neu — SGB V)
Nach Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b § 90 Absatz 4a Satz 8 sind die folgenden Sitze einzufiigen:

,»Bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 wirkt ein Vertreter der
zustiandigen Landesapothekerkammer beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst das Recht zur Antrag-
stellung, soweit Belange der Arzneimittelversorgung oder der Versorgung mit apothekenpflichtigen Medi-
zinprodukten betroffen sind.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf erweitert den Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir die Wahrneh-
mung der Aufgaben nach §123a Absatz 1 SGB V-E und §123b Absatz 1 SGB V- E ausdriicklich
um Vertreter der Krankenhduser. Damit erkennt der Gesetzgeber an, dass die Planung und Ausge-
staltung der Integrierten Notfallzentren (INZ) nur unter Einbeziehung aller relevanten Versorgungs-
bereiche sachgerecht erfolgen kann. Die Einrichtung und Standortplanung betrifft jedoch nicht allein
die ambulante und stationdre medizinische Versorgung, sondern gleichermaBen die flichende-
ckende und unterbrechungsfreie Arzneimittelversorgung.

Mit der Festlegung von INZ-Standorten werden insbesondere Patientenstrome, Notdienstbelastun-
gen, regionale Versorgungsstrukturen sowie die Organisation der Arzneimittelversorgung ein-
schlieBlich des Apothekennotdienstes mafigeblich beeinflusst. Die 6ffentlichen Apotheken gewahr-
leisten die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung einschlieSlich Nacht-, Wochenend- und Feier-
tagsversorgung. Der von den Landesapothekerkammern organisierte Apothekennotdienst ist damit
wesentlicher Bestandteil der Notfallversorgung.

Die Landesapothekerkammern sind K&rperschaften des 6ffentlichen Rechts und nehmen gesetzlich
iibertragene Selbstverwaltungsaufgaben wahr, insbesondere im Bereich der Organisation des Apo-
thekennotdienstes sowie der Uberwachung der ordnungsgemifBen Berufsausiibung. Sie verfiigen da-
her iiber besondere Sachnéhe und Expertise hinsichtlich der regionalen Versorgungsstrukturen so-
wie der flichendeckenden und sicheren Arzneimittelversorgung. Ihre beratende Beteiligung (ohne
Stimmrecht) ist deshalb erforderlich, um die Auswirkungen der INZ-Planung auf die Arzneimittel-
versorgung frithzeitig und strukturiert beriicksichtigen zu kénnen.
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12. Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 90a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 12 ist zu streichen.

Begriindung:

Das gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V kann Empfehlungen zu sektoreniibergreifen-
den Versorgungsfragen abgeben; hierzu gehoren auch Empfehlungen zu einer sektoreniibergreifen-
den Notfallversorgung. Daher ist die Einbeziehung der medizinischen Notfallrettung sinnvoll.

Einer ausdriicklichen gesetzlichen Klarstellung bedarf es aber nicht, da die Regelung in § 90a Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V die Einbeziehung weiterer Mitglieder bereits vorsieht.

Es handelt sich insgesamt um eine ,,kann“-Bestimmung, so dass den Léndern zudem ein Beurtei-
lungsspielraum eingerdumt ist, ob das Landesgremium gebildet wird oder nicht.

Beispielsweise in Sachsen sind Trager des bodengebundenen Rettungsdienstes die Landkreise,
Kreisfreien Stidte und Rettungszweckverbdnde. Diese sind in Sachsen bereits als Géste (iiber die
Spitzenverbande) im GemLG stindig vertreten; die drztliche Sicht wird durch die Landesérztekam-
mer, die Sicherstellungsaspekte durch die KV Sachsen und die Kranken- und Ersatzkassen vertreten,
die im Gesetz bereits aufgenommen sind. Die Vertreter der Krankenhausseite sind ebenfalls bereits
als Mitglieder benannt.

Die Struktur kann in den Landern durchaus unterschiedlich ausgestaltet sein.

Dabher ist es nicht zielfiihrend, allein den Begriff ,,medizinische Notfallrettung* — wie es die Novel-
lierung vorsieht — hier einzubeziehen.

13. Zu Artikel 1 Nummer 13a —neu — (§ 101 Absatz 4a —neu — SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 13 ist die folgende Nummer 13a einzufiigen:

,13a.

Nach § 101 Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefiigt:

,(4a) Psychotherapeutisch titige Arzte und Psychotherapeuten, die jeweils {iberwiegend oder
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, bilden ab dem ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eine Arzt-
gruppe im Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fiir diese Arzt-
gruppe erstmals zum Stand vom 31. Dezember 2026 zu ermitteln. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat die neuen Verhiltniszahlen erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu beschlieBen. In den Richtlinien nach
Absatz 1 kann der Gemeinsame Bundesausschuss einen Mindestversorgungsanteil fiir {iberwiegend
oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungs-
anteils weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsanteile aus Versorgungsgriin-
den vorsehen. Der Landesausschuss hat die Feststellungen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 erstmals zum
Stand vom ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des elften auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] zu treffen.” ¢
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Begriindung:

Die Lander nehmen einen stindig zunehmenden Bedarf an psychotherapeutischer Betreuung fiir
Kinder- und Jugendliche wahr. Dies resultiert teilweise aus den Nachwirkungen der Corona-Zeit,
den verschieden Krisen im Weltgeschehen, die gerade Kinder- und Jugendliche stark belasten kon-
nen, Zukunftsingsten, oder schulisch-familidren Problemen. Oft bestehen lange Wartezeiten, auf
einen Therapieplatz. Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist ein zeitnaher Therapiebeginn erfor-
derlich, um Entwicklungsstérungen so frith wie moglich entgegensteuern zu kénnen.

Es ist bundesgesetzlich geregelt, dass {iberwiegend oder ausschlielich psychotherapeutisch tétige
Arztinnen und Arzte bzw. Psychotherapeutinnen und
-therapeuten eine Arztgruppe bilden (§ 101 Absatz 4 SGB V). Aufgrund der Versorgungslage wurde
fiir Leistungserbringer, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen,
eine Mindestquote von 20 Prozent vorgesehen (§ 101 Absatz 4 Satz 5 SGB V).

Die Versorgungspraxis hat jedoch gezeigt, dass diese Mindestquote zur Gewéhrleistung eines be-
darfsgerechten Zugangs fiir Kinder und Jugendliche nicht mehr ausreichend ist. Daher sieht der ak-
tuelle Koalitionsvertrag auf Bundesebene vor, die Bedarfsplanung im Bereich der Psychotherapie
fiir Kinder und Jugendliche ,,anzupassen* (Rz. 3557f.). Bereits im Rahmen des Gesetzentwurfs des
Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes war die separate Beplanung der Leistungserbringer vor-
gesehen, die jeweils iiberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
betreuen (dort als neuer Absatz 4a in § 101 SGB V, BT-Drucksache 20/11853, S. 21).

Die Thematik wurde auch als eine der Empfehlungen (Nummer 5) des Berichts der Lénderarbeits-
gruppe der AOLG ,,Instrumente der ambulanten und sektoreniibergreifenden Versorgung* aufge-
griffen.

Daher ist es zeitnah erforderlich, § 101 Absatz4 SGB V dahingehend zu dndern, dem G-BA den
Auftrag zu erteilen, eine eigene Arztgruppe fiir Behandelnde einzufiihren, die ausschlieBlich Kinder-
und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen. Dadurch kann eine hohere Zahl an Arztinnen und
Arzten, die ausschlieBlich Kinder- und Jugendliche behandeln, zugelassen werden, was die Versor-
gungslage deutlich verbessern wird.

14. Zu Artikel 1 Nummer 14 Buchstabe a — neu — (§ 105 Absatz 1a Satz 4 Nummer 8 und Nummer 9 — neu —

SGB V) und Nummer 14 a—neu —(§ 105a SGB V —neu )

Artikel 1 ist wie folgt zu éndern:

a)

b)

Nummer 14 ist durch die folgende Nummer 14 zu ersetzen:

§ 105 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1a Satz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 8 wird die Angabe ,Leistungserbringer.” durch die Angabe ,Leis-
tungserbringer,” ersetzt.

bb) Nach Nummer 8 wird die folgende Nummer 9 eingefiigt:
29, Forderung neuer ambulanter Versorgungsformen nach § 105a.

b) Absatz 1b wird << ... weiter wie Vorlage ... >>.¢

Nach Nummer 14 ist die folgende Nummer 14a einzufiigen:

,14a.  Nach § 105 wird der folgende § 105a eingefiigt:

,§ 105a
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Neue ambulante Versorgungsformen

(1) Die Landesausschiisse nach § 90 konnen neue ambulante Versorgungsformen auf Vor-
schlag der Kassenidrztlichen Vereinigungen oder der fiir die Sozialversicherung zustdndigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lénder beschlieBen. Dadurch wird es Leistungserbringern,
die nach § 95 Absatz 1 oder aufgrund einer Kooperationsvereinbarung nach § 75 Absatz 1b
Satz 5 an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, ermoglicht, an neuen Versorgungsfor-
men teilzunehmen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 3 sowie des Absatzes 2 erfiillt sind.
Neue ambulante Versorgungsformen sind Versorgungsformen, die die bisherige Regelversor-
gung modifizieren und einer Befreiung von Regelungen bediirfen sowie insbesondere zum Ziel

haben, die

1. Versorgungsqualitdt und Versorgungseffizienz zu verbessern,

2. Versorgungsdefizite, insbesondere im ldndlichen Raum, zu beheben,

3. die Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen, Ver-
sorgungseinrichtungen und Berufsgruppen zu optimieren,

4. interdisziplinire und fachiibergreifende Versorgungselemente zu integrieren oder

5. innovative Digitalisierungselemente einzusetzen.

In den Féllen einer Kooperationsvereinbarung nach § 75 Absatz 1b Satz 5 kann die neue ambu-
lante Versorgungsform auch Teil der Kooperationsvereinbarung sein.

(2) Ein Leistungserbringer kann an neuen ambulanten Versorgungsformen nach Absatz 1
teilnehmen, wenn

1. der Landesausschuss nach § 90 einen Beschluss nach Absatz 4 Satz 3 {iber das Konzept
der Kassenérztlichen Vereinigung gefasst hat und

2. die Kassenirztliche Vereinigung mit dem Leistungserbringer einen Vertrag iiber die neue
ambulante Versorgungsform abgeschlossen hat oder dieser nach Absatz 4 Satz 6 fort gilt.

(3) Neue ambulante Versorgungsformen dienen der Sicherstellung und kénnen daher aus-
schlieBlich

1. in Gebieten, in denen nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festgestellt ist, dass eine drztliche Un-
terversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht,

2. in weiteren Gebieten zur Vorbeugung von besonderen Versorgungsdefiziten vom Landes-
ausschuss nach § 90 beschlossen werden.

Uber die Kriterien und Einstufung eines Gebietes nach Satz 1 Nummer 2 entscheidet der zustin-
dige Landesausschuss nach § 90. Neue ambulante Versorgungsformen kénnen von den Vor-
schriften dieses Kapitels, sowie von den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen ab-
weichen, insbesondere von der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte oder den Bundesman-
telvertragen einschlielich des Einheitlichen Bewertungsmalstabes nach § 87 Absatz 1, wenn
die Voraussetzungen des Absatzes 2 erfiillt sind. Nach § 135 getroffene Regelungen bleiben un-
beriihrt. Die Kassenidrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen nehmen bis spitestens sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes in die Vertriage
nach § 82 Absatz 1 eine Regelung auf, wonach nach Entscheidung durch den Landesausschuss
nach § 90 und aufgrund des Vertrages nach Absatz 2 Nummer 2 entsprechend den Regelungen
dieser Vorschrift von den Bundesmantelvertragen abgewichen werden kann; Gleiches gilt fiir die
Selbstverwaltungspartner der Gesamtvertrdge nach § 82 Absatz 2. Regelungen anderer Gesetze
und aufgrund von anderen Kapiteln des SGB V oder anderen Gesetzen erlassene oder vereinbarte
Regelungen bleiben davon unberiihrt.

(4) Die Kassendrztliche Vereinigung legt dem Landesausschuss nach § 90 ein konkretes
Konzept mit Kriterien vor, die mindestens erflillt sein miissen, damit gemif Absatz 3 von Rege-
lungen abgewichen werden darf. Das Konzept legt unter Angabe von Griinden dar,
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1. in welchen Gebieten im Sinne des Absatzes 3 Satz 1 und von welchen der in Absatz 3
Satz 3 aufgefiihrten Regelungen abgewichen werden darf und

2. dass durch die Abweichung von Regelungen der Patientenschutz nicht gefdhrdet wird.

Der Landesausschuss nach § 90 priift das Konzept und entscheidet dariiber durch Beschluss. Ge-
genstand des Beschlusses des Landesausschusses nach § 90 konnen nur Leistungen sein, die ge-
geniiber Versicherten einer Krankenversicherung erbracht werden, deren zustéindiger Landesver-
band Mitglied des beschlieBenden Landesausschusses ist. Mit Zustimmung eines Landesver-
bands, der nicht Mitglied des beschlieBenden Landesausschusses ist, konnen Versicherte einer
Krankenkasse dieses Landesverbandes Leistungen auch im Rahmen neuer ambulanter Versor-
gungsformen in Anspruch nehmen. Sofern die Griinde fiir den Beschluss des Landesausschusses
nach § 90 entfallen, kann von den geltenden Vorschriften nach Malgabe des Beschlusses des
Landesausschusses nach § 90 bis zum Ablauf der zwei nachfolgenden Quartale nach Wegfall der
Griinde abgewichen werden.

(5) Die Kassenérztliche Vereinigung kann eine Eigeneinrichtung nach § 105 Absatz 1c als
neue Versorgungsform betreiben, sofern die Voraussetzung des Absatzes 2 Nummer 1 vorliegt.

(6) § 90 Absatz 6 SGB V gilt fiir Beschliisse des Landesausschusses nach § 90 zu neuen
ambulanten Versorgungsformen entsprechend.” ¢

Begriindung:

Wesentlicher Baustein zur Entlastung der Notfallversorgung ist eine leistungsfahige und flexible
vertragsérztliche Versorgung, deren Sicherstellung den Kassenarztlichen Vereinigungen obliegt (Si-
cherstellungsauftrag, § 75 Absatz 1 SGB V).

Mit der strukturellen Verdnderung der Arbeitswelt und einer zunehmenden Erwerbstétigkeit beider
Elternteile im familidren Umfeld steigt auch unter Vertragsirzten das Bediirfnis nach flexibleren
Arbeitsmodellen (Anstellung, Teilzeit, etc.). Gleichzeitig ist das Durchschnittsalter der niedergelas-
senen Arzte auf mittlerweile ca. 54 Jahre gestiegen, verbunden mit einem hohen Nachbesetzungs-
bedarf in den kommenden Jahren.

Innovative Konzepte sind ein wichtiger Baustein, um dieser Entwicklung einschlielich dem Fach-
kraftemangel im Gesundheitsbereich und der demographischen Entwicklung Einhalt zu gebieten.
Ziel ist, eine flichendeckende Versorgung, insbesondere im ldndlichen Raum, auf hohem Niveau
aufrechtzuerhalten. Auf Bundes- und Landesebene geforderte innovative Projekte, in deren Rahmen
zum Teil von Regelungen abgewichen werden kann, stellen nur temporére Losungen dar. Soweit sie
in Selektivvertrage im Sinne des § 140a SGB V (Besondere Versorgung) miinden, profitiert davon
nur ein Teil der gesetzlich versicherten Patienten; zudem verschaffen die Vertrige den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen — anders als den Gesetzlichen Krankenkassen — keine aktive Rolle mit dem
Ziel der Abweichung von (sozial)rechtlichen Vorgaben.

Durch die Offnungsklausel kdnnen Kassenérztliche Vereinigungen nunmehr aktiv Leistungserbrin-
gern — passgenau fiir die jeweiligen Regionen — Abweichungen von geltenden Regelungen ermog-
lichen (z. B. Erhéhung der Obergrenze fiir angestellte Arzte, Erhohung der Obergrenzen fiir Video-
sprechstunden oder Flexibilisierung des Arbeitsortes niedergelassener Vertragsérzte).

Zu Buchstabe a (§ 105 Absatz 1a Nummer 9 —neu — SGB V):

Die Ergidnzung des § 105 Absatz 1a Nummer 9 SGB V enthélt die Klarstellung, dass neue ambu-
lante Versorgungsformen aus Mitteln des Strukturfonds gefordert werden kdnnen.
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Zu Buchstabe b (§ 105a SGB V):
Zu Absatz 1:

§ 105 a Absatz 1 Satz 1 SGB V regelt, dass die Regionalgremien der Landesausschiisse nach § 90
SGB V neue ambulante Versorgungsformen auf Vorschlag der Kassendrztlichen Vereinigungen
oder der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwaltungsbehorden der Lénder be-
schlieBen konnen. Dadurch soll Leistungserbringern unter bestimmten Voraussetzungen aufgrund
eines Vertrages mit der Kassenérztlichen Vereinigung regional ermoglicht werden, von Regelungen
abzuweichen.

Von dieser Befreiungsmoglichkeit umfasst sind alle Leistungserbringer, die im Wege einer vertrags-
arztrechtlichen Zulassung oder Erméchtigung vertragsarztlich tétig sind oder aufgrund einer Koope-
rationsvereinbarung zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung zu den sprechstunden-
freien Zeiten am vertragsirztlichen Notdienst teilnehmen. Ziel ist, dass die Kassenérztliche Verei-
nigung in Erfiillung ihres Sicherstellungsauftrags unter Beteiligung des Landesausschusses fiir Arzte
und Krankenkassen in Regionen mit Versorgungsdefiziten flexiblere Leistungserbringung rechtssi-
cher ermoglichen kann.

Absatz 1 enthilt in Satz 3 zudem eine Begriffsdefinition von neuen ambulanten Versorgungsformen,
die an den Begriff der vom Innovationsfonds geforderten neuen Versorgungsformen im Sinne des
§ 92a SGB V angelehnt, aber fiir den Zweck dieser Regelung angepasst ist. Die Definition beinhaltet
u. a. auch explizit innovative Digitalisierungselemente, z. B. den Einsatz von Kiinstlicher Intelli-
genz.

Die Befreiung von Regelungen kann mit einer Férderung verbunden sein, aber auch unabhingig von
einer Forderung erfolgen. Im Sinne der Biirokratiesparsamkeit kann die Befreiung bei am vertrags-
arztlichen Notdienst teilnehmenden Vertragsirzten nach Absatz 1 Satz 4 auch unmittelbar Gegen-
stand einer Kooperationsvereinbarung sein und muss nicht gesondert erfolgen.

Zu Absatz 2:

§ 105 Absatz 2 SGB V regelt die formellen Voraussetzungen des Einsatzes von neuen ambulanten
Versorgungsformen. Dies ist ein Beschluss des Landesausschusses nach Vorlage und auf Basis eines
konkreten Konzepts durch die Kassenirztliche Vereinigung sowie im Nachgang der Abschluss eines
Vertrages durch die Kassendrztliche Vereinigung mit dem Leistungserbringer. Der Vertrag muss
das vom Landesausschuss durch Beschluss freigegebene Konzept beinhalten oder darauf verweisen.

Zu Absatz 3:

§ 105a Absatz 3 Satz 1 und 2 SGB V regeln, in welchen Gebieten eine Abweichung von Vorschrif-
ten moglich ist, zudem in Satz 3 — in Anlehnung an § 140a SGB V — von welchen Regelungen ab-
gewichen werden darf. Intention der Regelung ist, neue ambulante Versorgungsformen zu ermogli-
chen, deren konkretes Konzept aktuell nicht im Einklang mit den geltenden Regelungen steht. Durch
die Offnungsklausel fiir die Gemeinsame Selbstverwaltung auf Landesebene wird die Moglichkeit
fiir flexible Abweichungen von bestehenden Vorgaben geschaffen — je nachdem, was die konkrete
Versorgungsform im Einzelfall, z. B. aufgrund der regionalen Gegebenheiten — erfordert.

Mit Absatz 3 Satz 4 wird klargestellt, dass von Regelungen, die aufgrund von § 135 SGB V erlassen
worden sind, nicht abgewichen werden kann.

Mit Absatz 3 Satz 5 Halbsatz 1 erteilt der Bundesgesetzgeber den Selbstverwaltungspartnern auf
Bundesebene den Auftrag, klarstellend eine entsprechende Regelung in die Vertrége nach § 82 Ab-
satz 1 SGB V aufzunehmen, mit der die Abweichungsmoglichkeit explizit in die Vertriage aufge-
nommen wird. Gleichen Auftrag erteilt der Bundesgesetzgeber mit Absatz 3 Satz 5 Halbsatz 2 den
Selbstverwaltungspartnern auf Landesebene. Die vom Bundesgesetzgeber auferlegte Abweichungs-
moglichkeit gilt per se und kann von den Selbstverwaltungspartnern nicht auf einzelne Vorschriften
beschriankt werden.

Absatz 3 Satz 6 stellt klar, dass sonstige Regelungen, z. B. Berufsrecht, Arbeitsrecht, Steuerrecht,
Versicherungsrecht oder Arzthaftungsrecht nicht Gegenstand des Beschlusses des Landesausschus-
ses flir Arzte und Krankenkassen sein konnen, ebenso wenig Regelungen wie die Européische Ver-
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ordnung iiber kiinstliche Intelligenz oder die Datenschutzgrundverordnung. Der Leistungserbringer
muss eigenverantwortlich separat priifen bzw. sich rechtlich, z. B. von der ortlich zusténdigen Lan-
desdrztekammer, beraten lassen, inwieweit er von diesen oder sonstigen Regelungen abweicht und
unter welchen Voraussetzungen Ausnahmen moglich und haftungsrechtlich gedeckt sind.

Zu Absatz 4:

§ 105a Absatz 4 Satz 1 SGB V regelt, dass die Kassendrztliche Vereinigung dem Landesausschuss
nach § 90 SGB V ein konkretes Konzept mit Mindestkriterien unter Angabe von Griinden vorlegen
muss, um von den in Absatz 3 Satz 3 aufgefiihrten Regelungen in den in Absatz 3 Satz 1 benannten
Gebieten abzuweichen. Die Regelungen, von denen abgewichen werden soll, miissen in dem Kon-
zept konkret bezeichnet sein und zudem darlegen, weshalb davon auszugehen ist, dass bei Einhal-
tung des Konzepts der Patientenschutz nicht gefdhrdet wird. Daran orientiert sich im Anschluss das
materielle Priifprogramm und der Beschluss des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen
nach Absatz 4 Satz 3.

Absatz 4 Satz 4 stellt klar, dass aufgrund der regionalen Zusténdigkeit des Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen die Abweichung grundsitzlich nur fiir Patientinnen und Patienten gelten
kann, die Mitglieder einer Krankenkasse des zugehorigen Landesverbandes sind, der im zustdndigen
Landesausschuss mitentschieden hat. Vor diesem Hintergrund ist es in Grenzregionen wiinschens-
wert, wenn die Kassendrztlichen Vereinigungen insbesondere fiir angrenzende Planungsbereiche
landesiibergreifende Konzepte entwickeln und diese den jeweils zustidndigen Landesausschiissen
entsprechend vorgelegt werden. Davon macht Absatz 4 Satz 5 eine Ausnahme, wenn der Landes-
verband der Mitgliedskrankenkasse der Versicherten zustimmt.

Mit Absatz 4 Satz 6 wird zur Rechtssicherheit fiir die Leistungserbringer im Wege einer Ubergangs-
vorschrift festgelegt, dass auch bei Wegfall der Griinde fiir den Beschluss des Landesausschusses
nach § 90 SGB V bis zum Ablauf der zwei nachfolgenden Quartale nach Wegfall der Griinde abge-
wichen werden kann.

Zu Absatz 5:

§ 105a Absatz 5 Satz 5 SGB V ermdglicht, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen auch Eigen-
einrichtungen als neue Versorgungsform betreiben konnen.

Zu Absatz 6:

§ 105a Absatz 6 SGB V regelt die entsprechende Anwendung von § 90 Absatz 6 SGB V, wonach

die vom Landesausschuss getroffene Entscheidung den fiir die Sozialversicherung zustéindigen
obersten Landesbehdrden zur etwaigen Beanstandung vorzulegen ist.

15. Zu Artikel 1 Nummer 14 (§ 105 Absatz 1b SGB V)

a)

b)

¢)

d)

Der Bundesrat begriifit das vorgesehene, zusétzlich zu bildende Finanzvolumen fiir den Aufbau und die
Finanzierung der Strukturen fiir den Akut- und Notdienst, welches hélftig durch die gesetzlichen und
privaten Krankenkassen einerseits und die Kassenirztlichen Vereinigungen andererseits zu finanzieren
ist.

Der Bundesrat sieht angesichts der angespannten Finanzlage der Krankenkassen die vorgesehene Ver-
meidung von Doppelfinanzierungen als sachgerecht an.

Der Bundesrat stellt gleichwohl fest, dass die in § 105 Absatz 1b Satz 6 SGB V-E vorgesehene Ver-
rechnung mit bereits an die Kassenérztlichen Vereinigungen ausgezahlten Mitteln der morbiditétsori-
entierten Gesamtvergiitung nicht sachgerecht ist, weil dies zu einer Vermischung von Honorarbestand-
teilen und Strukturkosten fiihren wiirde.

Der Bundesrat fordert stattdessen eine Regelung, welche die tatsdchlich anfallenden Strukturkosten an-
hand folgender Eckpunkte hélftig auf die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Landesverbiande der
Krankenkassen und Ersatzkassen verteilt:
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aa)

bb)

cc)

Die Kassenérztlichen Vereinigungen erstellen nach Abschluss eines Wirtschaftsjahrs einen Be-
richt iiber die Verwendung der gemdl § 105 Absatz 1b Satz 1 SGB V-E bereit gestellten Mittel
sowie iiber etwaige weitere von den Krankenkassen flir die Finanzierung von Strukturen des
Notfalldienstes zur Verfiigung gestellten Mittel.

Soweit eine Unterdeckung vorliegt, ist der Fehlbetrag auszugleichen.

Von den Krankenkassen und den privaten Krankenversicherungsunternehmen zur Verfiigung
gestellte und nicht verwendete Mittel sind in das ndchste Wirtschaftsjahr zu iibertragen.

Begriindung:

Gemil der Begriindung des Gesetzentwurfs intendiert der Gesetzentwurf die Bildung eines zusitz-
lichen Finanzvolumens fiir die Vorhaltung und den Aufbau der Strukturen des Akut- und Notdiens-
tes. Dieses Ansinnen wird allerdings verfehlt, wenn die vorgesehene Verrechnung die den Kassen-
arztlichen Vereinigungen zuflieBenden Mittel fiir die &rztlichen Leistungen umfasst, da hierbei die
Gefahr besteht, dass das Finanzvolumen zum Aufbau und zur Vorhaltung der Strukturen im Akut-
und Notdienst zu einem mehr als hilftigen Anteil durch Haushaltsmittel der Kassenérztlichen Ver-
einigungen zu finanzieren wire.

Der bisherige Gesetzentwurf mit den Beziigen zum Honorarvolumen nach § 87b Absatz 1 SGB V-
E, zur Euro-Gebiihrenordnung und zu sonstigen vereinnahmten Entgelten vermischt in nicht trenn-
scharfer Weise die Ebene der Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungserbringung mit der Finan-
zierung von Strukturen des Notfalldienstes wie z. B. der Bereitstellung von Fahrzeugen fiir den
Fahrdienst, der Anmietung von Raumen fiir Integrierte Notfallzentren (INZ) oder deren Ausstattung.

Um diesen Effekt auszuschliefen und zugleich sicherzustellen, dass keine Doppelfinanzierung der
Strukturkosten im Notdienst durch die Krankenkassen erfolgt, ist eine Anderung des Gesetzestextes
erforderlich.

Dabei sollen die Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtet werden, nach Ablauf eines Wirt-
schaftsjahres einen Bericht liber die konkrete Verwendung der Mittel des Notdienstdienstes im Sinne
einer Schlussrechnung gegeniiber den Krankenkassen vorzulegen. Darin ist der gemdl3 § 105 Ab-
satz 1b Satz 1 SGB V-E vereinbarte Betrag entsprechend der vorangegangenen Kalkulation aufzu-
schliisseln und Transparenz iiber die tatsdchlich entstandenen Kosten und die konkrete Mittelver-
wendung herzustellen. Durch die Einbeziehung aller fiir Strukturzwecke bereit gestellten Mittel der
Krankenkassen kann eine Doppelfinanzierung durch die Krankenkassen ausgeschlossen werden.

Sollte sich eine Unterdeckung ergeben, ist diese in Bezug auf das betroffene Wirtschaftsjahr auszu-
gleichen. Etwaige Uberzahlungen der Krankenkassen werden in die Vereinbarung auf das darauf-
folgende Wirtschaftsjahr iibertragen.

16. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 18 § 123 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 ist die Angabe ,,oder Nervenheilkunde durch die

Angabe

, » Nervenheilkunde oder von Psychotherapeuten™ zu ersetzen.

Begriindung:

Es erschlief3t sich nicht, warum sich an den INZ nach § 123 Absatz 3 SGB V-E bei Standorten von
Krankenhédusern ohne Fachabteilung fiir Psychiatrie das telemedizinische oder telefonische Konsil
allein auf die genannten Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie beschrianken sollte.

Beim Verdacht auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung ist es fachlich geboten, fiir Konsi-
lien auch die Psychotherapeuten im Sinne des § 1 PsyThG einzubeziehen (siehe auch die Stellung-
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nahme des Bundesrates zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung aus dem
Jahr 2024 (BR-Drucksache 379/24 (Beschluss), unter Nummer 2 und Nummer 11). Mit einer Er-
weiterung durch gleichermallen beféhigte Berufstriger konnte die beschriankte Verfiigbarkeit von
niedergelassenen Fachirzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Sinne von weiterer Kooperation
iiberwunden werden, zumal die telekonsiliarische Beurteilung nach dem EBM (GOP 01671 und
01672) nicht nur fiir Arzte, sondern auch fiir Psychotherapeuten im Sinne des § 1 PsyThG abrechen-
bar ist.

17. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 1 Satz 1 und Satz 3 und § 123b Absatz 1 Satz 2 SGB V)

18.

Artikel 1 Nummer 18 ist wie folgt zu d4ndern:

a)

b)

§ 123 a Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

In Satz 1 ist die Angabe ,,sechsten” durch die Angabe ,,zwolften* zu ersetzen.

bb)  Satz 3 ist zu streichen.

In § 123b Absatz 1 Satz 2 ist die Angabe ,,sechsten* durch die Angabe ,,zwdlften™ zu ersetzen.

Begriindung:

Die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) wird zur besseren Steuerung der Patientinnen
und Patienten in Akut- und Notféllen und einer damit einhergehenden Entlastung der Notfallstruk-
turen begriifit. Die Bestimmung geeigneter Standorte ist jedoch komplex und sowohl fiir den erwei-
terten Landesausschuss als auch fiir die zustdndigen Landesbehdrden mit groem planerischem Auf-
wand verbunden. Dies gilt in besonderem MaBe fiir Lander mit einer Vielzahl an Krankenhausstand-
orten und einer Vielzahl von Notdienstpraxen der Kassenédrztlichen Vereinigungen an Krankenhaus-
standorten, da damit ein erhdhter Auswahl- und Abstimmungsbedarf einhergeht. Vor diesem Hin-
tergrund sind die in § 123a SGB V-E und § 123b SGB V-E vorgesehenen Fristen zu kurz bemessen
und werden in der Praxis nicht umsetzbar sein. Um fundierte Entscheidungen iiber die Standortwahl
treffen zu konnen, sind die Fristen entsprechend zu verlédngern.

Dartiiber hinaus sollte die Vorgabe, dass der erweiterte Landesausschuss zunichst Planungsregionen
festlegen muss, gestrichen werden. Dies stellt eine zu detaillierte Vorgabe des Gesetzgebers dar und
schafft unnotige Biirokratie. Fiir die Festlegung der Standorte von INZ ist die vorherige Festlegung
von Planungsregionen iiberdies nicht erforderlich.

Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 1 Satz 3a —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 18 § 123a Absatz 1 ist nach Satz 3 der folgende Satz einzufiigen:

,.Bei der Festlegung der Planungsregionen fiir die integrierten Notfallzentren muss die krankenhausplaneri-
sche Systematik der betroffenen Lander beachtet werden, insbesondere der Einklang mit gegebenenfalls be-
stehenden Planungsebenen wie Versorgungsregionen.*

Begriindung:

In mehreren Landern wurden Planungsebenen fiir die Krankenhausplanung festgelegt. Diese werden
zur Umsetzung der Krankenhausplanung herangezogen. Es ist anzustreben, dass die Planungsregi-
onen fiir Integrierte Notfallzentren (INZ) den in der Krankenhausplanung gegebenenfalls bereits
festgelegten Planungsebenen entsprechen. Andernfalls sind die Planungsregionen fiir die INZ nicht
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mit den bestehenden Planungsebenen kongruent und behindern eine stringente Versorgungsplanung.
Werden in einem Land beispielsweise Versorgungsregionen als Planungsebene der Krankenhaus-
planung genutzt, wire es nicht sachgerecht, wenn eine hiervon abweichende Planungsregion fiir INZ
lediglich einen Teil einer Versorgungsregion erfassen wiirde.

19. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 18 § 123a Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:

,1.

dieser Krankenhausstandort mindestens in die Notfallstufe Basisnotfallversorgung geméf den ,,Rege-
lungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System der Notfallversorgung in
Krankenhédusern geméf § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)“ vom 19. Ap-
ril 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt am 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025) geéndert wor-
den ist, eingestuft ist und*

Begriindung:

Der Wortlaut des Gesetzentwurfs soll geschirft werden, um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit
herzustellen. Es erfolgt eine Angleichung an die Begrifflichkeiten der Notfallstufen-Regelungen des
G-BA und der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung. Damit wird klar, dass es auf die Vereinbarung
der Notfallstufen im Rahmen der Budgetvereinbarungen und nicht etwa auf eine (positive) Priifung
des Medizinischen Dienstes ankommt. Dass z. B. eine solche Kontrolle des Medizinischen Dienstes
noch nicht erfolgt ist, darf dem betreffenden Krankenhaus nicht zum Nachteil gereichen.

20. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 18 § 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 ist die Angabe ,,30 Minuten* durch die Angabe
,-hach Moglichkeit 30, maximal aber 40 Minuten* zu ersetzen.*

Begriindung:

Die vorgeschlagene Neufassung des § 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 SGB V dient der realitéts-
nahen Etablierung der Integrierten Notfallzentren (INZ) an Krankenhausstandorten.

Die Lander tragen die Planungsverantwortung flir eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung.
Ausgangspunkt sind nicht nur ldndliche Strukturen, die keine ausreichende Beriicksichtigung bei
der Festlegung der INZ-Standorte finden, sondern auch die Beriicksichtigung der Krankenhausstruk-
turreform und deren qualitativer Ausrichtung. Die Notfallreform muss zwingend gemeinsam und in
Einklang mit der Krankenhausstrukturreform gedacht und umgesetzt werden. Damit laufen die im
aktuellen Entwurf empfohlenen Kriterien kontrar zur Neustrukturierung der Krankenhauslandschatt.

Durch die landlich geprédgten Teile Deutschlands konnen nicht allerorts komplexe Strukturen wie
diese eines Krankenhauses vorgehalten werden. Daher soll eine realistische Anndherung durch eine
Entschirfung des Erreichbarkeitskriteriums herbeigefiihrt werden. Mindestens 95 Prozent der zu
versorgenden Menschen in einer Planungsregion sollen innerhalb von 40 Minuten einen Kranken-
hausstandort mit Integriertem Notfallzentrum (INZ) erreichen.
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21.

Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 1 Satz 6 Nummer 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 18 § 123a Absatz 1 Satz 6 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:

,1. die in eine hohere Notfallstufe gemal den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem
gestuften System der Notfallversorgung in Krankenhiusern gemal § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V)“ in der Fassung vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt
am 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025) gedndert worden ist, eingestuft sind oder eine nach anderen
Kriterien, insbesondere Fallzahlen, leistungsfiahigere Notaufnahme aufweisen,*

Begriindung:

Der Wortlaut des Gesetzentwurfs soll geschérft werden, um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit
herzustellen. Es erfolgt eine Angleichung an die Begrifflichkeiten der Notfallstufen-Regelungen des
G-BA und der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung. Damit wird klar, dass es auf die Vereinbarung
der Notfallstufen im Rahmen der Budgetvereinbarungen und nicht etwa auf eine (positive) Priifung
des Medizinischen Dienstes ankommt. Dass z. B. eine solche Kontrolle des Medizinischen Dienstes
noch nicht erfolgt ist, darf dem betreffenden Krankenhaus nicht zum Nachteil gereichen.

22. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 1 Satz 6 Nummer 2 SGB V)

23.

In Artikel 1 Nummer 18 § 123a Absatz 1 Satz 6 Nummer 2 ist nach der Angabe ,,relevante Fachabteilungen*
die Angabe ,,oder Leistungsgruppen® einzufligen und nach der Angabe ,,insbesondere die“ die Angabe
»~Fachabteilung® zu streichen.

Begriindung:

§ 123a Absatz 1 Satz 6 Nummer 2 SGB V-E stellt auf ,,Fachabteilungen® ab, obwohl die Kranken-
hausplanung bundesweit auf Leistungsgruppen umgestellt wird. Diese Inkongruenz muss behoben
werden.

Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Absatz 5 —neu — SGB V)
Nach Artikel 1 Nummer 18 § 123a Absatz 4 ist der folgende Absatz 5 einzufiigen:

,»(5) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestim-
men bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] in einer Rahmenvereinbarung Vorgaben zur Abgabe von Arzneimitteln an Patienten der Notdienstpra-
xis im Sinne des § 123 Absatz 1 Satz 1 fiir den akuten Bedarf nach § 43 Absatz 4 des Arzneimittelgesetzes
insbesondere zu den verordnungsféhigen Arzneimittelgruppen, die im Rahmen der Notdienstversorgung zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherungen abgegeben werden diirfen. Kommt eine Rahmenvereinba-
rung ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet das gemeinsame Schiedsamt nach § 89 Ab-
satz 2. Die jeweiligen Parteien der Kooperationsvereinbarung konnen in der Kooperationsvereinbarung er-
ginzende und, sofern dies aufgrund lokaler Besonderheiten notwendig ist, abweichende Regelungen zu den
Vorgaben der Rahmenvereinbarung vorsehen.*
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Begriindung:

Bei der geplanten Neuregelung des § 43 Absatz 4 AMG-E verweist die Begriindung des Gesetzent-
wurfes im Hinblick auf die Erstattung der durch arztliches Personal in der Notdienstpraxis abgege-
benen Arzneimittel auf die Abrechnung iiber den reguldren Apothekenvertriebsweg als Sprechstun-
denbedarf.

Die aktuellen Landesvereinbarungen zum Sprechstundenbedarf umfassen jedoch nicht die fiir das
in der Notfallreform vorgesehene Dispensierrecht notwendigen weitergehenden Regelungen (z. B.
dezidierte Arzneimittelliste fiir den Notfall, Einschrinkung der Abgabe auf Notdienstpraxen). Zu-
dem sind die Regelungen zum Sprechstundenbedarf ldnderiibergreifend nicht einheitlich, was zu
unterschiedlichen AusmaBien der Akutversorgung im Rahmen der Behandlung in einer Notdienst-
praxis fiihren kann. Die Anpassungen der Landesvereinbarungen finden derzeit auch nur einmal
jahrlich statt. Dadurch kann eine zeitliche Liicke zwischen Inkrafttreten des Gesetzes und der An-
passung der Landesvereinbarungen entstehen.

Es wird daher vorgeschlagen, dass zwischen Kassenédrztlicher Bundesvereinigung und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen eine bundesweite Rahmenvereinbarung iiber die Erstattung derer
Arzneimittelgruppen getroffen wird, die im Rahmen des Betriebes einer Notdienstpraxis abgegeben
werden diirfen. Der Bezug und die Abrechnung dieser Arzneimittel kann dann analog zur bekannten
Sprechstundenbedarfsabrechnung iiber die Vor-Ort-Apotheken der Regelversorgung erfolgen.

24. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 18 § 123b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:

,1.

dieser Krankenhausstandort in das Modul Notfallversorgung Kinder gemif § 25 der ,,Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System der Notfallversorgung in Krankenhdu-
sern gemdl § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)*“ vom 19. April 2018
(BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt am 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025) gedndert worden sind,
eingestuft ist und*

Begriindung:

Der Wortlaut des Gesetzentwurfs soll geschérft werden um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit her-
zustellen. Es erfolgt eine Angleichung an die Begrifflichkeiten der Notfallstufen-Regelungen des G-
BA und der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung. Damit wird klar, dass es auf die Vereinbarung
der Notfallstufen im Rahmen der Budgetvereinbarungen und nicht etwa auf eine (positive) Priifung
des Medizinischen Dienstes ankommt. Dass z. B. eine solche Kontrolle des Medizinischen Dienstes
noch nicht erfolgt ist, darf dem betreffenden Krankenhaus nicht zum Nachteil gereichen.

25. Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 123¢ Absatz 1 Satz 4a — neu — SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 18 § 123¢ Absatz 1 Satz 4 ist der folgende Satz einzufiigen:

,Landesrechtliche Vorschriften zur Bestimmung eines ortlich zustéindigen Krankenhauses sind in der Richt-
linie zu beriicksichtigen.*
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Begriindung:

An der Schnittstelle zur Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) stellt sich die Frage, wie
diein § 123a Absatz 1 SGB V-E vorgesehene Festlegung von geeigneten Planungsregionen und von
Krankenhausstandorten mit der landesrechtlich in verschiedenen Léndern geregelten Pflichtversor-
gung der psychiatrischen Krankenhiuser in Ubereinstimmung gebracht werden soll. Derzeit ist au-
Berhalb von Rettungsdiensteinsétzen in verschiedenen Lédndern eine gesetzliche Aufnahmever-
pflichtung der psychiatrischen Krankenhduser in Abhéngigkeit vom gewohnlichen Aufenthalt der
Patienten bestimmt.

Wiirden zukiinftig vorrangig Krankhausstandorte mit einer psychiatrischen Abteilung im Sinne des
§ 123a Absatz 1 SGB V-E als INZ festgelegt, miisste zuvor geklart werden, ob und welche Patienten
mit psychischen Erkrankungen (z. B. psychiatrische Notfille im engeren Sinne, Notfélle durch kor-
perliche Erkrankungen bei Menschen mit vorbestehender psychischer Erkrankung oder somatische
Fille mit psychischen Begleitsymptomen) den INZ zuzuleiten und welche unmittelbar in psychiat-
rischen Fachkrankenhéusern der regionalen Pflichtversorgung zur freiwilligen Behandlung aufzu-
nehmen wiren. Voraussichtlich wére auch hier Streit zu erwarten, weil schwierige Patienten mit
herausforderndem Verhalten als Akutfille entweder klar dem INZ-Krankenhaus und/oder dem re-
gionalen Pflichtversorger zugewiesen, ggf. zur Verlegung transportiert und in Abhéngigkeit vom
weiteren Verlauf der psychischen Erkrankung zwecks Vollzugs der 6ffentlich-rechtlichen Unter-
bringung jedenfalls in ein beliehenes Krankenhaus verbracht werden miissten.

Um Friktionen zu vermeiden, sollten die landesrechtlichen Regelungen der psychiatrischen Pflicht-
versorgung auch in der Richtlinie beriicksichtigt werden.

26. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 2 Satz 3 ist die Angabe ,,diirfen nur Kosten beriicksichtig werden*
durch die Angabe ,,werden die notwendigen Sach- und Betriebskosten, sowie die notwendigen Vorhalte- und
Investitionskosten beriicksichtigt™ zu ersetzen.

Begriindung:

Die amtliche Begriindung zu § 133 Absatz 2 Satz 3 SGB V-E fiihrt aus: ,,Satz 3 verdeutlicht, dass
bei der Bemessung der Entgelte auch solche Kosten einbezogen werden kdnnen, die der Gewéhr-
leistung des Leistungsanspruchs nach § 30 dienen; hierzu zéhlen weiterhin auch erforderliche Vor-
halte- und Investitionskosten.” (BR-Drucksache 255/26, Seite 88).

Damit wird ausdriicklich klargestellt, dass sich die Finanzierung nicht auf die unmittelbare Leis-
tungserbringung beschrénkt, sondern ebenso Aufwendungen fiir Vorhaltung und Investitionen um-
fasst. Diese Aussage ist von besonderer Relevanz, da sie verdeutlicht, dass die gesetzliche Kranken-
versicherung nicht nur die operative Durchfiihrung der Leistungen, sondern auch die fiir die Funk-
tionsfahigkeit der neuen Strukturen notwendigen Vorhalte- und Investitionskosten zu tragen hat.
Insbesondere die Investitionskosten haben hierbei erhebliches praktisches und rechtliches Gewicht,
da sie iiber den laufenden Betrieb hinaus die infrastrukturelle Ausstattung der Notfallrettung sowie
des Gesundheitsleitsystems betreffen.

Die Klarstellung hinsichtlich der Kostentragung fiir Vorhalte- und Investitionsaufwendungen ist fiir
die Lander von groBer Bedeutung. Sie greift eine zentrale Forderung der Lander auf, wonach eine
eindeutige Zuordnung der Kosten mit einer klaren Finanzierungsverantwortung der gesetzlichen
Krankenversicherung gesetzlich festgeschrieben werden muss. Vor diesem Hintergrund ist die Auf-
nahme dieser Aussage in die Begriindung ausdriicklich positiv zu bewerten.
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Fiir eine rechtlich verbindliche Absicherung ist es jedoch zwingend erforderlich, diese Klarstellung
unmittelbar im Gesetzestext selbst zu verankern. Nur auf diese Weise ldsst sich verhindern, dass die
Bertiicksichtigung von Vorhalte- und Investitionskosten spiter restriktiv ausgelegt wird. Die Proble-
matik ist wesentlich, da eine bloBe Aussage in der Begriindung des Gesetzentwurfs zwar eine wich-
tige Auslegungshilfe darstellt, jedoch nicht die gleiche normative Bindungswirkung entfaltet wie
der Gesetzeswortlaut.

Soll die Finanzierung von Vorhalte- und insbesondere Investitionskosten dauerhaft und umfassend
sichergestellt werden, ist eine ausdriickliche Regelung im Gesetz erforderlich. Andernfalls besteht
die Gefahr, dass § 133 SGB V-E enger interpretiert und die Einbeziehung der Investitionskosten im
Nachhinein als nicht hinreichend normiert angesehen wird.

Dariiber hinaus ist fiir die zukiinftige Anwendung entscheidend, dass die Formulierung ,,wie bisher*
nicht als Einschrinkung verstanden wird. Sie kann lediglich bedeuten, dass die bestehende Kosten-
logik fortgefiihrt wird, nicht jedoch, dass bestimmte Lander oder einzelne Strukturbestandteile aus-
genommen werden konnten. Gerade im Hinblick auf Investitionskosten muss eindeutig sein, dass
deren Finanzierung durch die gesetzliche Krankenversicherung grundsétzlich vorgesehen ist und
nicht auf Einzelfille oder Sonderkonstellationen beschriankt bleibt. Eine bundesrechtliche Regelung
muss daher so ausgestaltet sein, dass sie einheitlich und ohne Vollzugsdefizite Anwendung findet.

Fehlt eine klare Finanzierungsregelung, besteht die Gefahr, dass neue Verpflichtungen eingefiihrt
werden, ohne die dafiir erforderlichen finanziellen Mittel verbindlich zu sichern. Dies wiirde sowohl
die Lander als auch die Leistungserbringer vor erhebliche praktische Herausforderungen stellen.

Eine bundesgesetzliche Einordnung des Rettungsdienstes als Leistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ohne korrespondierende bundesrechtliche Finanzierungsregelungen widerspricht dem
Grundsatz der fiskalischen Aquivalenz. In der Folge wiirden die Linder faktisch dazu verpflichtet,
erhebliche finanzielle Lasten zu tragen, ohne dass die Zustindigkeit fiir die Finanzierung eindeutig
geregelt ist. Dies steht im Widerspruch zu den verfassungsrechtlichen Vorgaben der foderalen Fi-
nanzverteilung.

Hinsichtlich der Kosten der Leistungserbringung ist grundsétzlich zwischen einsatzabhdngigen Kos-
ten und Vorhaltekosten zu differenzieren. Einsatzabhingige Kosten entstehen unmittelbar durch die
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes und lassen sich einem konkreten Einsatz zuordnen. Demge-
geniiber fallen Vorhaltekosten unabhédngig vom Einsatzgeschehen an, da sie die kontinuierliche Be-
reitstellung von Personal, Rettungsmitteln und Leitstellen gewéhrleisten. Ergidnzend treten Investi-
tionskosten hinzu, etwa fiir den Bau von Rettungswachen und Leitstellen oder die Beschaffung tech-
nischer Ausstattung.

In den 16 Landern bestehen hierzu sehr unterschiedliche Finanzierungsmodelle. Teilweise erfolgt
eine vollstindige Refinanzierung iiber Gebiihren und Entgelte, wobei Investitionskosten iiber Ab-
schreibungen beriicksichtigt werden. In anderen Fillen werden Mischmodelle angewendet, die 6f-
fentliche Fordermittel mit Nutzerentgelten kombinieren, oder es erfolgt teilweise sogar eine voll-
stindige Finanzierung aus Steuermitteln. Die jeweilige Forderpraxis der Lander wirkt sich dabei
unmittelbar auf die Hohe der erhobenen Gebiihren und Entgelte aus.

Vor diesem Hintergrund ist es besonders kritisch, wenn die Herleitung der umlagefdhigen Kosten
ausschlieBlich iiber die Begriindung des Gesetzentwurfes erfolgt. Die Finanzierungsstruktur bliebe
unvollstindig, da wesentliche Kostenbestandteile nicht eindeutig geregelt wéren. Es entstiinde eine
Situation, in der das Gesetz zur Leistungserbringung verpflichtet, ohne gleichzeitig die notwendigen
finanziellen Grundlagen verbindlich zu schaffen — ein klassischer Zielkonflikt ohne klare Auflosung.

Dies fiihrt insbesondere zu einem Mangel an Rechtsklarheit, da die offenen Finanzierungsfragen
keine bloen Umsetzungsdetails darstellen, sondern grundlegende verfassungsrechtliche Fragen der
Lastenverteilung im foderalen System beriihren.
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27. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 3a — neu — und Satz 3b — neu —SGB V)
Nach Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 2 Satz 3 sind die folgenden Sitze einzufiigen:

,,Nicht eindeutig zuordenbare Kosten werden entsprechend dem MaR der Inanspruchnahme auf die wahrge-
nommenen Aufgabenbereiche verteilt; das Mal} der Inanspruchnahme bemisst sich nicht nur nach der An-
zahl, sondern auch nach der Komplexitit der Hilfeersuchen. Die Vertragsparteien nach Satz 1 kdnnen ergén-
zend zu den Entgelten nach Satz 1 Vereinbarungen {iber ein gesondertes Budget zur Finanzierung von In-
vestitionskosten der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 treffen.*

Begriindung:

Die Begriindung des Gesetzentwurfs stellt zu § 133 Absatz 2 Satz3 SGB V-E ausdriicklich fest,
dass zu den ansatzfihigen Kosten ,,wie bisher auch notwendige Vorhalte- und Investitionskosten"
gehoren. Dieser Grundsatz findet im Normtext keinen Niederschlag. Der Wortlaut des § 133 Ab-
satz 2 Satz 3 SGB V-E beschrinkt sich auf den Verweis auf § 30 SGB V-E und die negative Ab-
grenzung gegeniiber anderen Offentlichen Aufgaben, ohne die Kalkulierbarkeit von Vorhalte- und
Investitionskosten positiv zu sichern. Dies schafft in der Praxis erhebliche Rechtsunsicherheit: Kos-
tentrdger konnen sich in Verhandlungen und insbesondere in Schiedsstellenverfahren auf den rest-
riktiven Normwortlaut berufen und Vorhalte- sowie Investitionskosten als nicht zwingend gesichert
bestreiten. Da gerade Vorhaltekosten im Rettungsdienst — anders als in der kurativen Medizin —
einen wesentlichen Anteil der Gesamtkosten ausmachen und die Versorgungssicherheit ma3geblich
bestimmen, wire eine solche Auslegung mit dem Sicherstellungsauftrag unvereinbar. Die ausdriick-
liche Aufnahme dieser Kostenarten in den Normtext sichert den in der Begriindung bereits angeleg-
ten Bestandsschutz und iiberfiihrt ihn in eine fiir Schiedsstellen verbindliche Kalkulationsgrundlage.
Gleiches gilt fiir die ebenfalls nur in der Begriindung enthaltene Aufteilungsregel fiir Mischkosten.

Die bisherige Finanzierungssystematik — Fahrkostenersatz {iber landesrechtliche Regelungen — hat
die Refinanzierung nahezu aller notwendigen Kosten des Rettungsdienstes in den Landesrechtskreis
verwiesen. Der Grofiteil der Refinanzierung erfolgt beispielsweise in Hessen iiber die Budgetver-
handlungen zwischen Leistungserbringern und Kostentragern (GKV). Dariiber hinaus gibt es fiir
bestimmte Kostenaspekte, z. B. Kosten der Leitstellen, anteilige Refinanzierungen durch Land und
Kommunen. Mit der Uberfithrung des Rettungsdienstes in das SGB V werden diese Kosten nun
systematisch dem Entgeltvertragsrecht zugeordnet. Das ist grundsitzlich richtig, birgt aber das Ri-
siko, dass Investitionskosten im Rahmen der reguldren Entgeltverhandlungen dem Beitragssatzsta-
bilititsgebot nach § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V unterworfen werden und damit strukturell unterfinan-
ziert bleiben. Investitionskosten haben einen anderen Finanzierungscharakter als laufende Betriebs-
kosten: Sie fallen unregelméBig, in hohem Volumen und mit langen Abschreibungszeitraumen an.
Eine Einbettung in die laufenden Entgeltverhandlungen bildet diesen Charakter nicht angemessen
ab. Ein gesondertes, von den laufenden Entgelten entkoppeltes Investitionsbudget ermdglicht eine
planungssichere, bedarfsgerechte und von kurzfristigen Verhandlungszyklen unabhingige Investi-
tionsfinanzierung im Rettungsdienst.

28. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 3a — neu — SGB V)
Nach Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 2 Satz 3 ist der folgende Satz einzufiigen:

»Kosten, die durch Zahlungen des Landes im Rahmen von Forderprogrammen finanziert werden, sind auf3er
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Betracht zu lassen.

Begriindung:

Die Einfiigung des § 133 Absatz 2 Satz 3a SGB V stellt sicher, dass eine finanzielle Beteiligung der
Lénder im Rahmen von Férderprogrammen weiterhin moglich ist; diese Kosten jedoch dann bei der
Kalkulation auBBer Acht zu lassen sind.

29. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 6 SGB V)
Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 2 Satz 6 ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht in § 133 Absatz 2 SGB V-E vor, dass die Landesverbinde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leis-
tungserbringern Entgelte fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung zu verhandeln haben.

Nach § 133 Absatz 2 Satz 6 SGB V-E ist bei der Bemessung der Entgelte der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt nach § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V zu beachten.

Die systematische Koppelung von Vergiitungssteigerungen an die Grundlohnrate wird den beson-
deren Kostenstrukturen und Vorhalteleistungen im Rettungsdienst nicht gerecht.

Der Rettungsdienst ist durch dynamische Entwicklungen geprégt, die sich unmittelbar am tatsichli-
chen Versorgungsbedarf orientieren. Insbesondere die hohen Vorhaltekosten, die unabhéngig von
der konkreten Einsatzhdufigkeit und bei anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen nicht
im gleichen Umfang wie im Rettungsdienst anfallen, stellen eine strukturelle Besonderheit dar, die
im vorgesehenen System nicht ausreichend beriicksichtigt und von einer starren Budgetlogik nicht
hinreichend abgebildet wird. In einem Umfeld steigender Lohne, zunehmender Inflation und wach-
sender Nachfrage fiihrt eine pauschale Begrenzung der finanziellen Mittel im Rettungsdienst mittel-
bis langfristig zu strukturellen Unterdeckungen, erschwert notwendige Investitionen und geféhrdet
die flaichendeckende Versorgung in der Notfallrettung. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund
der Fall, dass § 71 Absatz 3 Satz 2 SGB V vorsieht, dass in den Jahren 2027 bis 2029 die Grund-
lohnrate zusétzlich jeweils um einen Prozentpunkt gemindert wird.

30. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 6a — neu — und Satz 6b — neu — SGB V)
In Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 2 sind nach Satz 6 die folgenden Sitze einzufiigen:

»Dabeli ist die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfall-
rettung zu gewéhrleisten. Soweit in den Léndern zentrale Abrechnungsstellen fiir die medizinische Notfall-
rettung vorgesehen sind, diirfen fiir mehrere Leistungserbringer im Sinn von § 30 Absatz 2 einheitliche Ver-
giitungen vereinbart werden, die anhand der kumulierten, nach Satz 3 ansatzfahigen Kosten aller dieser Leis-
tungserbringer kalkuliert werden; dies gilt nur dann, wenn der zentralen Abrechnungsstelle die Befugnis
eingerdumt ist, die ihr zugeflossenen einheitlichen Vergiitungen nach vorgegebenen Malistéiben, die auf die
jeweilige individuelle Kostenstruktur abstellen, auf die einzelnen Leistungserbringer aufzuteilen.*
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Begriindung:

Zu Satz 6a —neu —:

Die vorgeschlagene Ergéinzung ist zwingend erforderlich, um die Funktionsfahigkeit der medizini-
schen Notfallrettung unter den Bedingungen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes nachhal-
tig zu sichern. Sie stellt sicher, dass Vergiitungsvereinbarungen der medizinischen Notfallrettung
nicht durch eine starre Bindung an die Grundlohnrate inklusive zusitzlicher Dampfungseffekte zu
einer dauerhaften Unterdeckung realer Kosten gefiihrt werden.

Die medizinische Notfallrettung muss im weiteren Gesetzgebungsverfahren ausdriicklich von der
starren Bindung an die Grundlohnsummenentwicklung ausgenommen werden, da sie anderen Fi-
nanzierungslogiken unterliegt als planbare Versorgungsbereiche. Andernfalls wiirden reale Mehr-
kosten etwa fiir Wartung, Infrastruktur und hochqualifiziertes Personal nicht gedeckt, sodass das
Prinzip der Kostendeckung bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung faktisch abgeschaftt und durch eine
rein an der Grundlohnsummenentwicklung orientierte Notfallrettung ersetzt wiirde. Dies wiirde die
Funktionsfahigkeit der Notfallrettung unmittelbar gefédhrden.

Die medizinische Notfallrettung weist hohe, strukturell bedingte Vorhalte- und Investitionskosten
auf, die durch langfristige Investitionszyklen in Gebdude, Luftfahrzeuge, Fahrzeugflotten, War-
tungsinfrastruktur, Vorhalteeinrichtungen und Technik geprigt sind. Ergidnzt werden diese durch
dynamische und unvermeidbare Kostensteigerungen aus externen Faktoren wie Tarifentwicklungen
im hochqualifizierten Personalbereich, steigenden Energie- und Kraftstoffpreisen (insbesondere Ke-
rosin), hoheren Ausgaben fiir Medikamente, Verbrauchsmaterialien und Fahrzeugtechnik. Diese
Kostenentwicklungen iibersteigen regelméfig die Grundlohnsummenentwicklung und lassen sich
durch die Leistungserbringer nicht durch Einsparungen im operativen Alltag kompensieren, da die
medizinische Notfallrettung unabhingig von der tatsidchlichen Einsatzhiufigkeit permanent einsatz-
bereit vorgehalten werden muss.

Eine Orientierung der Vergiitungsvereinbarungen an der Grundlohnsummenentwicklung sowie eine
etwaige zusitzliche Dampfung der Steigerungsraten diirfen nicht zu einer systematischen Unterfi-
nanzierung der medizinischen Notfallrettung fithren. Eine pauschale Begrenzung der Vergiitungs-
vereinbarungen wiirde der besonderen Kosten- und Vorhaltestruktur der medizinischen Notfallret-
tung nicht gerecht und die verléssliche, flichendeckende Versorgung, vor allem in ldndlichen und
strukturschwachen Regionen, nachhaltig gefihrden. Dies gewidnne zusétzliche Dringlichkeit vor
dem Hintergrund absehbarer Kostenverlagerungen, etwa durch die Krankenhaus- und Notfallreform
mit zunehmender Zentralisierung stationdrer Strukturen, die ldngere Transportwege und einen ho-
heren Bedarf an Primér- und Sekundértransporten erfordert.

Aus diesem Grund kann bei Vergiitungsvereinbarungen fiir die medizinische Notfallrettung die Vor-
gabe des § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V nicht als zwingende materielle Obergrenze gelten. Eine grund-
sétzliche Anwendbarkeit darf nicht zu einer starren Begrenzung werden, die eine sachgerechte, kos-
tendeckende Ausgestaltung der Vergiitungsvereinbarungen verhindert. Vielmehr muss hier die ge-
botene Beriicksichtigung der flichendeckenden Versorgung mit Leistungen der medizinischen Not-
fallrettung zu einer Anwendungseinschrankung des § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V fiithren. Wenn der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nicht als Leitlinie, sondern als verbindliche materielle Grenze
dient, gefdhrdet dies massiv die wirtschaftliche Grundlage einer funktionsfdhigen medizinischen
Notfallrettung.

Die vorgeschlagene Ergdnzung schafft demgegeniiber einen eng gefassten, sachgerechten Ausnah-
metatbestand, der den Vertragspartnern, Krankenkassen und Leistungserbringern, ermdglicht, bei
Vergiitungsvereinbarungen fiir die medizinische Notfallrettung von den Vorgaben des § 71 Absatz
1 bis 3 SGB V abzuweichen. Dadurch wird keine pauschale Vergiitungserh6hung eréffnet, sondern
eine flexible, bedarfsgerechte Anpassung im Rahmen vertraglicher Regelungen gestattet, die wei-
terhin an moglichst preisgiinstigen Versorgungsmdglichkeiten auszurichten ist. Dies wahrt das liber-
geordnete Wirtschaftlichkeitsgebot, reflektiert jedoch die besonderen Anforderungen der Notfall-
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31.

versorgung und sichert die flichendeckende medizinische Notfallrettung auch kiinftig zuverlassig,
insbesondere angesichts steigender Anforderungen durch demografische Entwicklungen und struk-
turelle Verdnderungen im Gesundheitswesen.

Zu Satz 6b —neu —:

Die Anderung erméglicht die Fortfiihrung und Etablierung effizienter, landesweiter Abrechnungs-
strukturen fiir die medizinische Notfallrettung (beispielsweise in Bayern die Zentrale Abrechnungs-
stelle Bayern) im Rahmen der bundesrechtlichen Vergiitungsregelungen des § 133 SGB V-E. Er
schafft Rechtssicherheit fiir bestehende und kiinftige Biindelungsmodelle und verhindert doppelte
Verwaltungsaufwinde. Die vorgeschlagene Regelung entspricht damit den Zielsetzungen des Ge-
setzentwurfs zur Reform der Notfallversorgung, wonach bundesweite Vergiitungs- und Vertrags-
standards ergéinzt und digitalisierte, sektoreniibergreifende Strukturen aufgebaut werden sollen.
Durch dieses wirtschaftlich duBert effiziente System wird die mehrfache Vorhaltung von Abrech-
nungsstrukturen bei jedem einzelnen Leistungserbringer vermieden und im Rahmen einer professi-
onellen Biindelung eine Struktur geschaffen, die sowohl die Leistungserbringer von Biirokratie ent-
lastet, als auch die Sozialversicherungstriger, die eigene Strukturen der Leistungserbringer im Rah-
men der Entgeltverhandlungen einpreisen miissten, wirtschaftlich entlastet.

Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat bittet, § 133 Absatz 2 SGB V-E dahingehend anzupassen, dass fiir die Inanspruchnahme von
Leistungen nach § 30 SGB V Entgelte auf Grundlage landes- oder kommunalrechtlicher Bestimmungen
festgelegt werden konnen.

Begriindung:

Bislang hat die gesetzliche Krankenversicherung die medizinische Notfallrettung indirekt als Fahr-
kostenersatz finanziert. Da nach dem Gesetzesentwurf die medizinische Notfallrettung, inklusive
des Transports des Versicherten in Notfdllen, nunmehr {iber § 30 SGB V ein eigenes Leistungsseg-
ment der gesetzlichen Krankenversicherung wird, sieht die neue Regelung des § 133 Absatz 2 SGB
V-E vor, dass fiir Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach dem SGB V (§ 30) zwingend
Entgeltvertrage mit den Krankenkassen abzuschlieSen sind. Ohne entsprechende Vertrdge mit den
Krankenkassen kommen Anspriiche gegeniiber den Krankenkassen nicht mehr in Betracht.

Derzeit eroffnet § 133 Absatz 1 SGB V die Moglichkeit, dass fiir die Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Rettungsdienstes und anderer Krankentransporte Entgelte durch landesrechtliche oder
kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt werden kdnnen.

Landesrechtliche und kommunalrechtliche Entgeltbestimmungen fiir Leistungen des Rettungsdiens-
tes und anderer Krankentransporte sind in der Regel 6ffentlich-rechtliche Gebiihrentatbestinde mit
festgelegten Gebiihrensitzen.

Bei einem Gebiihrenmodell, welche die Gesamtkosten des Rettungsdienstes deckt, handelt es sich
um ein bewéhrtes und tragfahiges Finanzierungssystem, welches einen bedarfsgerechten, effizienten
und leistungsfahigen offentlichen Rettungsdienst gewéhrleistet.

Das Verfahren, dass Gebiihren durch Rechtsverordnung/Gebiihrensatzung festgesetzt werden, stellt
einen hoheitlichen Akt dar, welcher die haushalterische Steuerung und Sicherstellung der Finanzie-
rung des Rettungsdienstes ermoglicht und das Kostendeckungsprinzip gewéhrleistet. Die Umstel-
lung auf ein vertragliches Vergiitungssystem fiihrt zu einem Verlust der alleinigen Steuerungshoheit
iiber die Entgelthohe und der Bund greift {iber die sozialgesetzlichen Regelungen des SGB V in die
Gebiihrenhoheit der Lander ein.

Die haushalterische Planbarkeit der Einnahmen wird durch die Regelung des § 133 Absatz 2 SGB
V-E erschwert, da die Vergiitungsergebnisse von Verhandlungen und Schiedsverfahren abhingen.
Dies bringt die Gefahr einer strukturellen Unterfinanzierung im Rettungsdienst mit sich und gefahr-
det ernsthaft die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen der medizinischen
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Notfallrettung.

32. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 6 Satz 1 und Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 6 Satz 1 und Satz 2 ist jeweils die Angabe ,,zwoélften” durch die
Angabe ,,sechsunddreifligsten” zu ersetzen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht in § 133 Absatz 6 Satz 1 SGB V-E eine Ubergangsfrist vor, nachdem die
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung im ersten Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes
ihre Leistungen gegeniiber den Krankenkassen noch nach der im Zeitpunkt der Verkiindung gelten-
den Rechtslage abrechnen.

Entsprechend haben die Versicherten gem. § 133 Absatz 6 Satz 2 SGB V-E im ersten Jahr nach
Inkrafttreten Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir diese Leistungen in der nach bisheriger
Rechtslage vorgesehenen Hohe.

Die Notfallreform, insbesondere die Novellierung des § 133 SGB V, bedingt die Durchfiihrung
komplexer landesrechtlicher Gesetzgebungsverfahren zur Anpassung und Harmonisierung der lan-
desgesetzlichen Regelungen an die vom Bundesgesetzgeber vorgesehenen Regelungen.

Dies ist in einer derart kurzen Ubergangszeit nicht adéiquat abbildbar.

Mithin ist die Ubergangsfrist des § 133 Absatz 6 Satz 1 SGB V-E dahingehend anzupassen, dass
Leistungen gegeniiber den Kostentragern noch mindestens drei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes
nach der jeweils im Zeitpunkt der Verkiindung bestehenden landesrechtlichen Rechtslage abgerech-
net werden konnen. Nur wenn den Landesgesetzgebern diese angemessene Frist eingerdumt wird,
ist die Finanzierung des Rettungsdienstes fiir den Zeitraum der Umstellung des Systems auf Entgelt-
vertrage nach dem Sachleistungsprinzip des SGB V gesichert, die Gefdhrdung der Sicherstellung
der medizinische Notfallrettung ausgeschlossen und die Einhaltung der zentralen Anforderungen an
die Gesetzgebung, wie bspw. Vereinbarkeit mit hoherrangigem Recht, VerhdltnisméBigkeit sowie
praktische Umsetzbarkeit, gewéhrleistet.

Damit die Versicherten keine Gefahr trifft die Kosten teilweise selber tragen zu miissen, ist die
Dauer der Kosteniibernahme entsprechend anzupassen.

33. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens und dem Verfahren zum Entwurf eines
Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. BR-Drucksache
256/26) die beiden Gesetzentwiirfe so aufeinander abzustimmen, dass § 133 SGB V im fiihrenden Gesetz-
gebungsverfahren zur Reform der Notfallversorgung beschlossen wird und im Entwurf eines Gesetzes zur
Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung vollstindig entfallt.

Begriindung:

§ 133 SGB V regelt derzeit die Versorgung mit Krankentransportleistungen. Artikel 1 Nummer 19
des vorliegenden Gesetzentwurfs siecht im Rahmen der Reformbestrebungen die vollstdndige Neu-
strukturierung des § 133 SGB V-E als Folge der Schaffung des neuen Leistungssegments der medi-
zinischen Notfallrettung vor.

§ 133 SGB V ist allerdings zwischenzeitlich auch Gegenstand eines allgemeineren Gesetzentwurfs
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zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (vgl. BR-Drucksache 256/26) geworden. Jener Gesetz-
entwurf verstirkt vor allem die Regelung fiir die Festsetzung von Festbetrdgen durch die Kranken-
kassen, greift jedoch die eigentlich vorgesehene Strukturreform nicht auf und ist mit der Notfallre-
form insoweit inkompatibel.

Auch aus systematischen Griinden ergibt es keinen Sinn, § 133 SGB V in der Fassung des Entwurfs
eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung und im
Ubrigen die Regelungen des Entwurfs eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung zu beschlie-
Ben.

Die gegenwirtige Verfahrensweise verunsichert nicht nur die Tréger des Rettungsdienstes, sondern
erschwert auch die Planung der Kostentrdger. Eine rechtssichere und rechtskonforme Umsetzung
der zwingend gebotenen Notfallreform setzt ein klares und strukturiertes Gesetzgebungsverfahren
voraus, weshalb der gegenwirtige Widerspruch einer umgehenden Auflosung bedarf.

34. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

35.

Artikel 1 Nummer 19 § 133a Absatz 1 Satz 1 ist durch den folgenden Satz zu ersetzen:

,»Die ortlich zustindige Kassenidrztliche Vereinigung als Trager der Akutleitstelle ist verpflichtet, mit Leis-
tungserbringern des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 eine Kooperationsvereinbarung zur
Bildung eines Gesundheitsleitsystems zu schlieBen, sobald der Leistungserbringer iiber eine softwarebasierte
standardisierte Notrufabfrage verfiigt; diese ist bis zum 31. Dezember 2029 einzufiihren.*

Begriindung

Der Gesetzesentwurf sieht die Bildung eines Gesundheitsleitsystems bisher nur auf Antrag des Leis-
tungserbringers des Notfallmanagements vor.

Das Gelingen der Steuerungsfunktion in die passende Versorgungsstruktur und die Reduktion von
Fehlbeanspruchungen des Rettungsdienstes lassen jedoch keine bloB3 optionale Losung zu.

Die groBBe Anzahl der Rettungsleitstellen erschwert bereits heute eine einheitliche Prozess-, Struk-
tur- und Ergebnisqualitit. Im Sinne der Patientinnen und Patienten ist eine gleichwertige Versorgung
anzustreben; im Sinne der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist daneben eine gleichwertige Ressourcensteuerung unabdingbar. Die softwarebasierte
standardisierte Notrufabfrage ist als fachlicher Standard anzusehen. Der Abschluss der Umsetzung
dieses Standards in den noch nicht damit ausgestatteten Leitstellen binnen drei Jahren ist realistisch.

Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 1 Satz 3 SGB V)
Artikel 1 Nummer 19 § 133b Absatz 1 Satz 3 ist durch den folgenden Satz zu ersetzen:

»Die Rahmenempfehlungen sollen regionale Besonderheiten und bestehende Systeme hinreichend bertick-
sichtigen und diirfen nicht die wesentlichen planerischen und organisatorischen Vorgaben fiir den Rettungs-
dienst bertihren.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf verfolgt das Ziel, die sektoreniibergreifende Steuerung von Hilfesuchenden zu
verbessern und die Versorgungssicherheit zu erh6hen. Dafiir sind bundeseinheitliche fachliche Ori-
entierungshilfen (Rahmenempfehlungen) sinnvoll. Die vorgeschlagene Neufassung des § 133b Ab-
satz 1 Satz 3 SGB V-E dient der klaren Zuordnung von Entscheidungsverantwortung und der Her-
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stellung eines ausgewogenen Verhéltnisses zwischen Finanzierungsverantwortung und Planungsho-
heit im Bereich der medizinischen Notfallrettung.

Ausgangspunkt ist die besondere Struktur der Notfallrettung in Deutschland: Die Lander tragen die
Planungs- und Gewéhrleistungsverantwortung fiir eine bedarfsgerechte und leistungsféahige Notfall-
rettung. Sie legen insbesondere die rettungsdienstlichen Strukturen fest und sind fiir deren Ausge-
staltung verantwortlich. Gleichzeitig tragen die Krankenkassen als Kostentrdger die finanzielle
Hauptlast der medizinischen Notfallrettung im Rahmen der Entgeltvereinbarungen.

Eine ausrechende Berlicksichtigung bestehender Systeme ist unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunk-
ten angezeigt und im Hinblick auf die Akzeptanz der Rahmenempfehlungen von besonderer Bedeu-
tung. Neben den regionalen Besonderheiten sollten daher auch bestehende Systeme in gleicher
Weise Beriicksichtigung finden. Dadurch wird verhindert, dass bewéhrte und bereits investitionsin-
tensive Modelle auf Landesebene durch pauschale bundesweit wirkende Vorgaben unterlaufen wer-
den. Dadurch werden unnétige Umstellungs- und Investitionskosten sowie Akzeptanzverluste vor
Ort vermieden und dem Reformziel einer auch kosteneffizienten Notfallrettung Rechnung getragen.

Die Verpflichtung die wesentlichen planerischen und organisatorischen Vorgaben fiir den Rettungs-
dienst unberiihrt zu lassen ist im Hinblick auf die Landerkompetenz fiir die Organisation des Ret-
tungsdienstes und damit die VerfassungsmiBigkeit der Regelungen des § 133b Absatz 1 SGB V-E
erforderlich.

36. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 2 Satz 4 und Absatz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 19 § 133 b ist wie folgt zu dndern:

a)
b)

Absatz 2 Satz 4 ist zu streichen.

Absatz 3 ist durch den folgenden Absatz 3 zu ersetzen:

»(3) Beschlussempfehlungen erfolgen mit zwei Dritteln der stimmberechtigten Mitglieder nach

Absatz 2 Satz 1 und 2. Die Mitglieder nach Absatz 2 Satz 1 und 2 haben jeweils eine Stimme. Die
Mitglieder nach Absatz 2 Satz 3 und 4 haben ein Mitberatungsrecht.*

Begriindung:

Mit Blick auf die Tragweite von Empfehlungen des Fachgremiums medizinische Notfallrettung fiir
einzelnen Léander in der Umsetzung der Rahmenempfehlungen ist sowohl die Anzahl der stimmbe-
rechtigten Mitglieder als auch das Quorum (zwei Drittelmehrheit) addquat anzupassen.

Bei der Anzahl der stimmberechtigten Mitglieder ist ein angemessener Interessenausgleich zwi-
schen dem Ziel einer bundesweiten Forderung einer leitliniengerechten, qualitativ hochwertigen Pa-
tientenversorgung und der gleichzeitigen wirtschaftlichen medizinischen Versorgung vor dem Hin-
tergrund der Umsetzbarkeit zu schaffen. Gerade letzteres ist Aufgabe der Lander, weshalb die
Stimmrechtsverhéltnisse hier nicht zu Lasten der Lander durch Aufnahme weiterer stimmberechtig-
ter Mitglieder verschoben werden diirfen. Verschérfend wirkt zudem das Quorum mit nur einfacher
Mehrheit. Jedoch zeigt bereits der Bezug zu § 133 Absatz 2 Satz 4 SGB V-E, dass die Krankenkas-
sen bei dem Abschluss der Entgeltvertridge diese Rahmenempfehlungen zu beriicksichtigen haben,
weshalb eine finanzielle Sanktion zu befiirchten ist, soweit die Rahmenempfehlungen (noch) nicht
umgesetzt sind. Daher ist es sachgerecht, wenn die weiteren Mitglieder (Spitzenorganisationen von
Leistungserbringern sowie Fachgesellschaften und Fachverbdnde auf Bundesebene) in ihrer Exper-
tise beratend mit eingebunden werden.

Dariiber hinaus ist es zwingend erforderlich, dass Rahmenempfehlungen mit zwei Dritteln seiner
stimmberechtigten Mitglieder gefasst werden.
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37. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 2 Satz 6 — neu — und Satz 7 — neu —, Absatz 3 Satz 3a — neu —,

Absatz 9 Satz 2 — neu — und Absatz 10 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 19 § 133b ist wie folgt zu &dndern:

a)

b)

¢)

d)

Nach Absatz 2 Satz 5 sind die folgenden Sitze einzufiigen:

»Die von den Landern benannten Mitglieder wihlen aus ihrer Mitte eine Sprecherin oder einen Spre-
cher, die oder der berechtigt ist, Tagesordnungspunkte fiir Sitzungen des Fachgremiums einzubringen.
Auf Verlangen von mindestens einem Drittel der von den Landern benannten Mitglieder beruft die
Geschiftsstelle innerhalb von vier Wochen eine Sitzung des Fachgremiums ein.*

Nach Absatz 3 Satz 3 ist der folgende Satz einzufiigen:

»Rahmenempfehlungen zu den Gegenstinden nach Absatz 4 Nummer 1, 2, 3 und 8 bediirfen, soweit
sie Mindestanforderungen an die Organisation, die Qualifikation des Personals oder die technische Aus-
stattung der medizinischen Notfallrettung festlegen, einer Mehrheit von zwei Dritteln der stimmberech-
tigten Mitglieder.*

Nach Absatz 9 Satz 1 ist der folgende Satz einzufiigen:

,Die Geschiftsstelle nimmt ihre Aufgaben im Benehmen mit der Sprecherin oder dem Sprecher der
von den Landern benannten Mitglieder nach Absatz 2 Satz 5 wahr; das Nihere, insbesondere zur Er-
stellung der Tagesordnung und zur Vorbereitung der Beschlussvorlagen, regelt die Geschéftsordnung
nach Absatz 8.

Nach Absatz 9 ist der folgende Absatz 10 einzufiigen:

»(10) Die Rahmenempfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 dienen der Festlegung von Mindeststan-
dards fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30. Leistungserbringer und Kosten-
trager konnen in Entgeltvereinbarungen nach § 133 Absatz 2 einvernehmlich iiber die Rahmenempfeh-
lungen hinausgehende Leistungsstandards vereinbaren; die hierfiir entstehenden notwendigen Mehr-
kosten sind bei der Kalkulation der Entgelte nach § 133 Absatz 2 Satz 3 zu beriicksichtigen. Landes-
rechtliche Anforderungen an die Organisation, die Qualitédt und die Ausstattung der medizinischen Not-
fallrettung, die iiber die Rahmenempfehlungen hinausgehen, bleiben unberiihrt; die zur Erfiillung dieser
Anforderungen notwendigen Kosten sind ansatzfahig. Die Rahmenempfehlungen entfalten keine De-
ckelungswirkung fiir die Entgelte nach § 133 Absatz 2.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Das Fachgremium wird vom GKV-Spitzenverband gebildet und dessen Geschéftsstelle koordiniert
die Tétigkeit des Gremiums. Damit liegt die Kontrolle iiber Tagesordnung, Sitzungsladungen und
Beschlussvorlagen strukturell beim GKV-Spitzenverband. Die Lander — als Triager der Planungs-
verantwortung fiir den Rettungsdienst — haben demgegeniiber keine verfahrensrechtlich gesicherte
Einflussméglichkeit auf die Agenda des Gremiums.

Die Einfithrung eines Lénder-Sprechers mit Tagesordnungsrecht sowie eines Minderheitseinberu-
fungsrechts fiir ein Drittel der Laindermitglieder stellt sicher, dass Themen von Lénderinteresse nicht
durch Nichtaufnahme in die Tagesordnung de facto blockiert werden konnen. Dies entspricht dem
in der Begriindung des Gesetzentwurfs formulierten Anspruch, dass regionale Besonderheiten ,,hin-
reichend beriicksichtigt" werden sollen.

Zu Buchstabe b:
Die Rahmenempfehlungen des Fachgremiums zu Notrufabfragesystemen (§ 133b Absatz 4 Num-
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mer 1 SGB V-E), vernetzten Einsatzleitsystemen (Nummer 2), Telemedizin (Nummer 3) und heil-
kundlichen MaBlnahmen durch Notfallsanititer (Nummer 8) greifen unmittelbar in Kernbereiche ein,
die durch Landesrettungsdienstgesetze geregelt sind. Werden diese Empfehlungen mit einfacher
Mehrheit — bei 16 GKV-Stimmen von 41 — beschlossen, konnen sie faktisch landesrechtliche Stan-
dards prijudizieren, ohne dass die betroffenen Lander dies verhindern kdnnten.

Eine Zwei-Drittel-Mehrheit fiir Empfehlungen mit Mindeststandard-Charakter in diesen Kernberei-
chen schafft eine strukturelle Sperrminoritét: 14 Lander konnten gemeinsam eine Empfehlung blo-
ckieren, die ihren Landesstandards widerspricht. Dieses Modell ist dem Abstimmungsprinzip des
Bundesrates nachgebildet und entspricht dem Grundsatz, dass grundlegende Verdnderungen der
Landesorganisation des Rettungsdienstes nicht gegen den erklédrten Willen einer qualifizierten Lén-
dermehrheit durch ein GKV-dominiertes Gremium festgelegt werden diirfen.

Zu Buchstabe c:

Die Geschiftsstelle des GKV-Spitzenverbands hat als faktischer Verfahrensherr erheblichen Ein-
fluss auf die inhaltliche Vorbereitung von Beschliissen, die Auswahl von Sachverstandigen und die
Dokumentation der Gremiumstétigkeit. Die Erginzung, dass die Geschéftsstelle im Benehmen mit
der Léndersprecherin oder dem Landersprecher handelt und das Néhere in der Geschéftsordnung zu
regeln ist, sichert eine strukturelle Mitsprache der Lander auf Verfahrensebene, ohne die organisa-
torische Zuordnung der Geschéftsstelle zum GKV-SV zu dndern.

Zu Buchstabe d:

Zu Satz 1:

Der Gesetzentwurf bezeichnet die Beschliisse des Fachgremiums als ,,Rahmenempfehlungen" und
fiihrt in der allgemeinen Begriindung aus, sie dienten als ,,Orientierungsrahmen". Dieser Charakter
als Mindestrahmen findet im Normtext keinen Ausdruck. Die vorgeschlagene Klarstellung iiberfiihrt
den Begriindungsgedanken in eine fiir Entgeltverhandlungen und Schiedsstellen verbindliche Aus-
sage und verhindert, dass die in der Begriindung zu § 133b Absatz 2 Satz4 SGB V-E angelegte
Indizwirkung zu einer de-facto-Kostendeckelung fiihrt.

Zu Satz 2:

Der Gesetzentwurf regelt nicht, ob Leistungserbringer und Kostentrager einvernehmlich hohere
Standards als die Rahmenempfehlungen vereinbaren konnen. Ohne ausdriickliche Regelung besteht
das Risiko, dass Schiedsstellen die Rahmenempfehlungen als abschlieBenden Wirtschaftlichkeits-
mafstab heranziehen. Die Regelung stellt klar, dass bei einvernehmlicher Vereinbarung héherer
Standards die damit verbundenen notwendigen Mehrkosten ansatzfahig sind.

Zu Satz 3:

Der Rettungsdienst ist origindre Landesaufgabe. Die Lander haben kraft ihrer Gesetzgebungskom-
petenz das Recht, hohere Qualitéts-, Ausstattungs- und Organisationsstandards zu setzen als ein
bundesrechtlich eingesetztes Gremium empfiehlt. Ohne ausdriicklichen Landesrechtsvorbehalt ent-
stiinde das Risiko, dass Kostentrdger in Entgeltverhandlungen die Rahmenempfehlungen als ab-
schlieBenden BundesmalBstab setzen und Mehrkosten aus Landesrecht nicht anerkennen. Die Klar-
stellung sichert die Finanzierbarkeit landesrechtlich gebotener Mehrstandards.

Zu Satz 4:

Dieser Satz adressiert ausdriicklich die in der Begriindung zu § 133 Absatz 2 Satz 4 SGB V-E an-
gelegte Indizwirkung. Um zu verhindern, dass diese Begriindungspassage in Schiedsstellenverfah-
ren als implizite Kostendeckelung genutzt wird, bedarf es einer ausdriicklichen Gegennorm im
Normtext.

38. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 4 einleitender Satzteil SGB V)
In Artikel 1 Nummer 19 § 133b Absatz 4 einleitender Satzteil ist die Angabe ,,insbesondere® zu streichen.
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Begriindung:

Der Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung verfolgt das Ziel, die sektoreniibergreifende
Steuerung von Hilfesuchenden zu verbessern und die Versorgungssicherheit zu erhdhen. Dafiir sind
bundeseinheitliche fachliche Orientierungshilfen (Rahmenempfehlungen) sinnvoll. Die vorgeschla-
gene Neufassung des § 133b SGB V-E dient der klaren Zuordnung von Entscheidungsverantwor-
tung und der Herstellung eines ausgewogenen Verhiltnisses zwischen Finanzierungsverantwortung
und Planungshoheit im Bereich der medizinischen Notfallrettung.

Ausgangspunkt ist die besondere Struktur der Notfallrettung in Deutschland: Die Lander tragen die
Planungs- und Gewéhrleistungsverantwortung fiir eine bedarfsgerechte und leistungsféahige Notfall-
rettung. Sie legen insbesondere die rettungsdienstlichen Strukturen fest und sind fiir deren Ausge-
staltung verantwortlich. Gleichzeitig tragen die Krankenkassen als Kostentrdger die finanzielle
Hauptlast der medizinischen Notfallrettung im Rahmen der Entgeltvereinbarungen.

Bei der Festlegung von Rahmenempfehlungen gemil § 133b SGB V-E und der sich aus § 133 Ab-
satz 2 Satz 4 SGB V-E ergebenden Beriicksichtigungspflicht im Rahmen der Vergiitungsvereinba-
rungen verbleibt in den durch Rahmenempfehlungen geregelten Bereichen fiir die Landerkompetenz
im Rettungsdienst faktisch kein eigener Gestaltungsspielraum mehr. Der Katalog der Rahmenemp-
fehlungen ist daher zunéchst abschlieBend zu gestalten. Anderenfalls konnte durch die Moglichkeit
des Gremiums nach § 133b Absatz 5 Satz 1 weitere Themen zu benennen und damit eigensténdig
zum Gegenstand von Rahmenempfehlungen zu machen, simtliche Bereiche des Rettungsdienstes
abschlieBend geregelt werden. Im Hinblick auf die Landerkompetenz der Linder Regelungen zur
Organisation des Rettungsdienstes zu treffen sind daher die Regelungen anzupassen und die Kom-
petenzen des Gremiums auf die ihm durch den Gesetzgeber verliehenen Kompetenzen zu beschrin-
ken.

39. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 4 Nummer 4 SGB V)
Artikel 1 Nummer 19 § 133b Absatz 4 Nummer 4 ist zu streichen.

Begriindung:

Das Fachgremium medizinische Notfallrettung sollte nicht die Befugnis haben, Rahmenempfehlun-
gen nach § 133b Absatz 4 Nummer 4 SGB V zur Einbeziehung von besonderen Einsatzmitteln, die
primér auf eine Versorgung vor Ort ausgerichtet sind, in die medizinische Notfallrettung nach § 30
SGB V-E zu erlassen.

Die Lénder sind fiir die Organisation und Durchfithrung des Rettungsdienstes bzw. der medizini-
schen Notfallrettung zusténdig. Die Priifung der Notwendigkeit der Einbeziehung von zusétzlichen
Rettungsmitteln, die primér auf eine Versorgung vor Ort ausgerichtet sind, in die medizinische Not-
fallrettung, obliegt daher den Léndern.

Hier muss zudem bei der Ausgestaltung eine Harmonisierung mit und klare Abgrenzung sowohl zu
den aufsuchenden Diensten anderer Versorgungssektoren als auch zu anderen Rettungsmitteln mit
dhnlicher oder vergleichbarer Zielsetzung erfolgen. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf den auf-
suchenden Dienst der kassenérztlichen Vereinigung nach § 75 Absatz 1b SGB V-E oder den in der
Einzelbegriindung zu § 30 SGB V-E erwihnten Notfallkrankentransportwagen.
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Besonders bedeutsam ist dies fiir den in der Begriindung des Gesetzentwurfs zu § 133b Absatz 4
Nummer 4 SGB V-E erwihnten Gemeindenotfallsanitéter (siche BR-Drucksache 255/26, Seite 95).
Dieser ist als aufsuchender Dienst auf die Kompensation von Engpéssen in der ambulanten Versor-
gung ausgerichtet und gehort nicht zu den Aufgaben des Rettungsdienstes bzw. der medizinischen
Notfallrettung. Er sollte daher auch nicht mittelbar als solche definiert werden.

40. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 4 Nummer 8 SGB V)
Artikel 1 Nummer 19 § 133b Absatz 4 Nummer 8 ist durch die folgende Nummer 8 zu ersetzen:

“8. die Entwicklung standardméBiger Verfahrensweisen fiir die eigenstindige Durchfiihrung heilkundlicher
MaBnahmen durch Notfallsanitéterinnen und Notfallsanitéter bei notfallmedizinischen Zustandsbildern
und -situationen gemil3 § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe ¢ des Notfallsanititergesetzes sowie die
Entwicklung einheitlicher Ausbildungsalgorithmen fiir die eigenverantwortliche Durchfithrung medi-
zinischer MaBBnahmen der Erstversorgung bei Patientinnen und Patienten im Notfalleinsatz, um einer
Verschlechterung der Situation der Patientinnen und Patienten bis zum Eintreffen der Notérztin oder
des Notarztes oder dem Beginn einer weiteren érztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn ein lebensge-
fahrlicher Zustand vorliegt oder wesentliche Folgeschéden zu erwarten sind im Sinne des § 4 Absatz 2
Nummer 1 Buchstabe c in Verbindung mit § 2a des Notfallsanititergesetzes und”

Begriindung:

Die vorgeschlagene Neufassung dient der systematischen Prézisierung sowie der fachlich gebotenen
Erweiterung der Aufgaben des Ausschusses zur Qualititssicherung gemaf § 133b SGB V.

Die bisherige Fassung des § 133b Absatz 4 Nummer 8 SGB V-E bleibt in ihrer rechtlichen Einord-
nung unklar, da sie unterschiedliche Handlungsregime — insbesondere die eigenverantwortliche
Durchfiihrung heilkundlicher MaBnahmen und die auf Delegation beruhende Leistungserbringung
— nicht hinreichend differenziert. Dies widerspricht der Systematik des NotSanG. Die eigenverant-
wortliche Durchfiihrung heilkundlicher Maflnahmen geméB § 2a NotSanG ist an das Vorliegen einer
akuten Lebensgefahr oder die konkrete Gefahr wesentlicher Folgeschdden gebunden und stellt eine
origindre Handlungskompetenz dar. Demgegeniiber beruhen delegierte Mafinahmen gemél § 4 Ab-
satz 2 Nummer 2 Buchstabe ¢ NotSanG auf einer drztlichen Anordnung fiir definierte notfallmedi-
zinische Zustandsbilder und folgen damit einem anderen rechtlichen und organisatorischen Steue-
rungsmodell.

Die Neufassung trigt dieser Zweiteilung Rechnung, indem sie beide Bereiche ausdriicklich benennt
und jeweils eigenstidndig zum Gegenstand der Erstellung von Rahmenempfehlungen macht.

Die Anderung stellt sicher, dass die in der Ausbildung vermittelten Inhalte und die im Einsatz anzu-
wendenden MaBnahmen in einem klaren sachlichen Zusammenhang stehen. § 4 Absatz 2 Nummer
1 Buchstabe ¢ NotSanG erfasst die Ausbildungsinhalte, nach denen bestimmte Maflnahmen, insbe-
sondere in Form standardisierter Ausbildungsalgorithmen, erlernt werden. Diese Ausbildungsalgo-
rithmen miissen so ausgestaltet sein, dass sie von den Auszubildenden verstanden, eingeiibt, sicher
beherrscht und in der staatlichen Priifung iiberpriift werden kénnen. Damit wird gewéhrleistet, dass
die fiir den Beruf erforderlichen Handlungsmuster nicht nur theoretisch vermittelt, sondern auch
praktisch beherrscht werden.

Die im Rahmen des § 4 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe ¢ NotSanG vermittelten Maflnahmen bilden
zugleich die Grundlage fiir die Anwendung der Kompetenzen nach § 2a NotSanG. Die dort geregelte
eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher MaBinahmen kniipft an genau diese in der Aus-
bildung erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten an. Was in der Ausbildung gelernt und gepriift
wird, soll im Einsatz in den nach § 2a NotSanG erfassten Fillen sicher angewandt werden konnen.

Diese gesetzgeberische Klarstellung ist zudem eine zwingende Konsequenz aus der grundlegenden
Reform der Notfallversorgung und der Einfiihrung der Notfallrettung als eigenstindiges Leistungs-
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41.

segment. Mit der gesetzlichen Etablierung eines spezifischen Anspruchs der Versicherten auf Leis-
tungen der Notfallrettung wandelt sich das Anforderungsprofil. Die Notfallrettung tritt als struktu-
rierter Leistungsbereich auf, dessen Qualitét nicht mehr allein von regionalen Strukturen, sondern
von einem bundesweit einheitlichen fachlichen Standard abhéngt. Ein solches einheitliches Ausbil-
dungs- und Kompetenzniveau der Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitéter ist daher die fundamen-
tale Voraussetzung fiir die Einlosung des Leistungsversprechens gegeniiber den Versicherten.

Nur durch bundesweit harmonisierte Ausbildungsalgorithmen kann gewéhrleistet werden, dass Not-
fallsanitéterinnen und Notfallsanitdter ihre Kompetenzen unabhéngig vom Einsatzort in fachlich
gleichwertiger Qualitét entfalten kdnnen.

Die Etablierung bundesweiter Rahmenempfehlungen ist zudem von zentraler Bedeutung fiir die Fle-
xibilitdt und Mobilitdt des rettungsdienstlichen Personals.

Eine einheitliche, evidenzbasierte Ausbildung, die den aktuellen Stand von Wissenschaft und Tech-
nik widerspiegelt, stellt sicher, dass das Personal bei iiberregionalen Einsédtzen unmittelbar und si-
cher nach einem gemeinsamen Standard agieren kann. Dies erhoht die Einsatzflexibilitdt der Ret-
tungsdienstmittel signifikant. Gleichzeitig minimiert die bundesweite Standardisierung regionale
Diskrepanzen in der Ausbildung und Einsatzpraxis, was die Rechtssicherheit fiir das rettungsdienst-
liche Personal und die Arztlichen Leitungen nachhaltig stirkt. Die Regelung trigt dazu bei eine
effiziente, qualitativ hochwertige und versichertenorientierte Notfallrettung im gesamten Bundes-
gebiet sicherzustellen.

Zugleich trigt die Regelung dazu bei, Unterschiede in Ausbildung und Praxis zwischen den Regio-
nen zu verringern. Dies stérkt die Rechtssicherheit fiir das rettungsdienstliche Personal ebenso wie
fiir die Arztlichen Leitungen und schafft eine verlissliche Grundlage fiir die Zusammenarbeit aller
Beteiligten.

Insgesamt dient die Neufassung dazu, klare Zustindigkeiten zu schaffen, die Qualitit der Ausbil-
dung und der Leistungserbringung zu sichern und eine bundesweit gleichwertige, verldssliche Not-
fallrettung zu gewéhrleisten.

Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 5 Satz 1, Satz la — neu — und Satz 1b

—neu—SGB V)
Artikel 1 Nummer 19 § 133 Absatz 5 ist wie folgt zu dndern:

a)
b)

In Satz 1 ist die Angabe ,,und Entscheidung® zu streichen.
Nach Satz 1 sind die folgenden Sitze einzufiigen:

»Die Mitglieder des Fachgremiums konnen mit Beschlussfassung nach Absatz 3 das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit auffordern, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die weite-
ren benannten Themen als Gegenstand einer Rahmenempfehlung zu benennen. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit wird hierzu ermichtigt, in einer Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
weitere Themen als Gegenstand einer Rahmenempfehlung zu benennen.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung verfolgt das Ziel, die sektoreniibergreifende
Steuerung von Hilfesuchenden zu verbessern und die Versorgungssicherheit zu erhohen. Dafiir sind
bundeseinheitliche fachliche Orientierungshilfen (Rahmenempfehlungen) sinnvoll. Die vorgeschla-
gene Neufassung des § 133b Absatz 5 SGB V-E dient der klaren Zuordnung von Entscheidungsver-
antwortung und der Herstellung eines ausgewogenen Verhéltnisses zwischen Finanzierungsverant-
wortung und Planungshoheit im Bereich der medizinischen Notfallrettung.

Ausgangspunkt ist die besondere Struktur der Notfallrettung in Deutschland: Die Lander tragen die
Planungs- und Gewéhrleistungsverantwortung fiir eine bedarfsgerechte und leistungsféahige Notfall-
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rettung. Sie legen insbesondere die rettungsdienstlichen Strukturen fest und sind fiir deren Ausge-
staltung verantwortlich. Gleichzeitig tragen die Krankenkassen als Kostentrdger die finanzielle
Hauptlast der medizinischen Notfallrettung im Rahmen der Entgeltvereinbarungen.

Um dem BMG eine angemessene Moglichkeit zur Erweiterung des Katalogs moglicher Rahmen-
empfehlungen zu geben, sollte dieser durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
erweitert werden kdnnen. Damit sind auf der einen Seite die Lainderkompetenzen im Rettungsdienst
durch das Bundesratsverfahren gewahrt, auf der anderen Seite kann das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, dem selbst kein Stimmrecht in dem Gremium zusteht, als ,,neutrale® Instanz eine Selbst-
ermichtigung des Gremiums zur Ubernahme immer weiterer Regelungsinhalte ausschlieBen. Die
Ergdnzung, den Themenkatalog nur per Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erwei-
tern zu konnen, stirkt die demokratische Legitimation und die Beteiligung der Lander an Entschei-
dungen mit strukturpolitischer Wirkung. Sie ist ein geeignetes Verfahren, um Weiterentwicklungen
zu ermoglichen, ohne die Landerkompetenz zu schwichen.

Die Anderungen schriinken die fachliche Arbeit des Gremiums nicht inhaltlich ein, sondern ordnen
sie verfahrens- und kompetenzgerecht ein. Dies erhoht die Umsetzbarkeit und Akzeptanz der Emp-
fehlungen und beugt Kosten durch konflikttrichtige Doppelregelungen oder einer zwangsweisen
Umstellung bewihrter Systeme vor. Die Mafinahmen wirken kostenddmpfend, weil sie unnétige
Umstrukturierungen und daraus resultierende Investitionen vermeiden helfen. Sie erhalten die fach-
liche Steuerung durch das Fachgremium, schaffen jedoch in umsetzungsrelevanten Punkten Klarheit
fiir die Praxisrealitdt vor Ort. Dadurch wird die Implementierung der Reform in den Landern er-
leichtert und Beschluss- sowie Umsetzungsprozesse werden beschleunigt.

42. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 6 SGB V)
Artikel 1 Nummer 19 § 133b Absatz 6 ist zu streichen.

Begriindung:

Nach § 133b Absatz 6 SGB V-E kann das BMG Fristen fiir die Erstellung der Rahmenempfehlungen
festlegen. Wenn diese Fristen nicht eingehalten werden, kann das BMG entsprechende Empfehlun-
gen im Benehmen mit den Mitgliedern des Fachgremiums medizinische Notfallrettung erlassen.

Fiir die Festlegung der Fristen sind keinerlei weitere Vorgaben oder Konkretisierungen und auch
keinerlei Beteiligung der betroffenen Akteure, insbesondere der Lander und Leistungserbringer vor-
gesehen, so dass das BMG diese Fristen selbst vollig frei, ggf. auch sehr knapp festlegen konnte.

Bei Nichteinhaltung der Fristen kann das BMG entsprechende Empfehlungen ohne Zustimmung der
Mitglieder des Fachgremiums erlassen. § 133 b Absatz 6 SGB V-E ist ersatzlos zu streichen. Der
vorgesehene Erlass der Fristen und entsprechender Rahmenempfehlungen durch das BMG ist nicht
sach- und fachgerecht.

Denn die Organisation und Verantwortung fiir den Rettungsdienst und damit fiir die medizinische
Notfallrettung nach § 30 SGB V-E liegt bei den Léndern. Das BMG hat keine fachliche Expertise
und Erfahrung hinsichtlich der Ausgestaltung und Durchfiihrung des Rettungsdienstes und der me-
dizinischen Notfallrettung nach § 30 SGB V-E. Das BMG kann angemessene Zeitrdume aufgrund
fehlender fachlicher Expertise und Erfahrung nicht einschitzen. Insbesondere auch fiir den Erlass
der Rahmenempfehlungen verfligt das BMG iiber keine fachliche Expertise.

Zur Versorgungssicherung in den Landern bedarf es keiner Losung durch das BMG, da die Lander
bereits Losungen und Modelle zu den Gegenstdnden der Rahmenempfehlungen entwickelt haben.
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43. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren § 133b SGB V-E so auszugestalten, dass das
Fachgremium medizinische Notfallrettung paritétisch mit 16 Vertretern der Kostentrdger und der Lander
besetzt wird, so dass den foderalen Zustindigkeiten der Lander im Bereich des Rettungsdienstes angemessen
Rechnung getragen wird.

Begriindung:

Die Besetzung des Fachgremiums medizinische Notfallrettung erfolgt nach § 133b Absatz 2 SGB
V-E aus insgesamt 16 Vertretern der Lénder, 16 Vertretern der gesetzlichen Krankenversicherung,
vier weiteren Vertretern aus dem Kreis der maB3geblichen Spitzenorganisationen von Leistungser-
bringern der medizinischen Notfallrettung auf Bundesebene, zwei weiteren Vertretern aus dem Kreis
der maBigeblichen Fachgesellschaften auf Bundesebene, drei weitere Vertretern der mafigeblichen
Fachverbidnde auf Bundesebene sowie ein Vertreter des BMG. Nach § 133b Absatz 3 SGB V-E
erfolgt die Beschlussfassung mit einfacher Mehrheit, wobei jeder Vertreter mit Ausnahme des Ver-
treters des Bundesministeriums fiir Gesundheit eine Stimme hat.

Die Zustindigkeit der Lander umfasst im Bereich des Rettungsdienstes insbesondere die Ausgestal-
tung der organisatorischen Strukturen, die Festlegung der Durchfiihrungsmodalitéten sowie die Ver-
antwortung fiir den operativen Vollzug. Vor diesem Hintergrund ist die Einrichtung und Ausgestal-
tung eines auf Bundesebene vorgesehenen Fachgremiums daran zu messen, ob die foderale Kom-
petenzverteilung hinreichend gewahrt bleibt. Dies betrifft insbesondere die strukturelle Ausgestal-
tung des Gremiums und seine Zusammensetzung. Die Zusammensetzung eines solchen Gremiums
ist dabei von entscheidender Bedeutung fiir die Wahrung der Landerkompetenzen. Eine angemes-
sene Beteiligung der Lander muss gewdhrleistet sein, um sicherzustellen, dass landesspezifische
Versorgungsstrukturen, unterschiedliche Organisationsmodelle sowie regionale Besonderheiten der
Notfallrettung sachgerecht beriicksichtigt werden kdnnen. Voraussetzung hierfiir ist eine parititi-
sche Besetzung des Gremiums mit jeweils gleich vielen Vertretern der Krankenkassen und der Lén-
der. Eine unausgewogene Prigung des Gremiums fiihrt demgegeniiber zu einer faktischen Verschie-
bung von Entscheidungs- und Steuerungskompetenzen.

44. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133d Absatz 1 Satz 1a—neu — SGB V)
Nach Artikel 1 Nummer 19 § 133d Absatz 1 Satz 1 ist der folgende Satz einzufligen:

,Falls die Lander eine Datenstelle in eigener Zusténdigkeit einrichten, sind diese Daten auch an diese Lan-
desdatenstellen zu iibermitteln.*

Begriindung:

Die durch die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 SGB V-E erhobenen
Daten zur Ermittlung der Leistungsqualitét in der medizinischen Notfallrettung kénnen fiir die Lén-
der eine wichtige Grundlage zur Optimierung und Verbesserung der Leistung in der medizinischen
Notfallrettung sowie zur notfallmedizinischen Versorgungsforschung sein. Bereits jetzt ist in § 133d
Absatz 2 Satz 2 SGB V-E vorgesehen, dass die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen ge-
fiihrte Datenstelle auf Anforderung der zusténdigen Landesbehdrden Auswertungen fiir die Belange
der Lander zur Verfligung stellt.

Insofern die Léander selbststidndig und in eigen Zustiandigkeit Auswertungen zu Qualitdt und Umfang
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der Leistungserbringung und bzw. oder zur Versorgungsforschung durchfiihren wollen und eine lan-
deseigene Datenstelle einrichten, ist die Bereitstellung der Daten durch die Leistungserbringer der
medizinischen Notfallrettung nach § 30 SGB V-E an diese Landesdatenstelle notwendig.

45. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133f Absatz 1 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 19 § 133f Absatz 1 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

©)
d)

In Nummer 1, Nummer 4 und Nummer 5 ist jeweils nach der Angabe ,,Einrichtung® die Angabe ,,oder
Weiterentwicklung* einzufiigen.

In Nummer 2 ist nach der Angabe ,,Bildung® die Angabe ,,oder Weiterentwicklung* einzufligen.
In Nummer 3 ist nach der Angabe ,,Einfiihrung* die Angabe ,,oder Weiterentwicklung* einzufiigen.

In Nummer 6 ist nach der Angabe ,,Errichtung* die Angabe ,,oder Weiterentwicklung* einzufiigen.

Begriindung:

Entsprechend der Begriindung des Gesetzentwurfs sollen Investitionen in die digitale Infrastruktur
fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung in den Jahren von 2027 bis 2031 aus dem Son-
dervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitit des Bundes finanziert werden. Hierbei werden in
§ 133f Absatz 1 Satz 1 SGB V-E die konkret in Frage kommenden Fordertatbestinde aufgefiihrt.
Der Entwurf sieht bislang jedoch nur Investitionskosten fiir die Etablierung der dort genannten Vor-
haben vor. Lander die bereits als positive Beispiele vorangegangen sind und wo solche Systeme
bereites zum Einsatz kommen bzw. Instrumente etabliert sind, haben insoweit das Nachsehen. Daher
ist es geboten, dass auch die Weiterentwicklung und Verbesserung von bereits eingefiihrten Vorha-
ben im Sinne des § 133f Absatz 1 Satz 1SGB V-E ebenfalls forderfahig sind, um so eine qualitativ
hochwertige Versorgung und Steuerung von medizinischer Notfallrettung weiterhin gewahrleisten
zu konnen.

46. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133g Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 19 § 133g Satz 4 ist die Angabe ,,31. Oktober 2026* durch die Angabe ,,31. Dezem-
ber 2026 zu ersetzen.

Begriindung:

Die Frist zur Mitteilung des koordinierenden Krankenhauses (31. Oktober 2026) ist angesichts der
laufenden Krankenhausiibergangsprozesse nicht realisierbar. Eine Synchronisierung mit dem Jah-
resende ist sachgerecht.

47. Zu Artikel 5 Nummer 1 — neu — (§ 4 Absatz 25b — neu — AMG)

Artikel 5 ist wie folgt zu &ndern:

a)

Vor dem bisherigen Wortlaut ist die folgende Nummer 1 einzufligen:

, 1. Nach § 4 Absatz 25a wird der folgende Absatz 25b eingefiigt:
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b)

,»(25b) Priifzentrum ist eine Einrichtung im Sinne des Artikels 50 der Verordnung (EU)
Nr. 536/2014, in der Tatigkeiten in klinischen Priifungen unter Verantwortung eines namentlich
festgelegten Priifers oder Hauptpriifers im Sinne der Definition in § 4 Absatz 25 AMG durchge-
fithrt werden. *

Vor dem bisherigen Wortlaut ist die Angabe ,,2.* einzufiigen.

Begriindung:

Durch die Definition erfolgt eine Klarstellung, dass der in § 42 Absatz 1 und Absatz 2 AMG ver-
wendete Begriff ,,Priifzentrum* dem in der amtlichen deutschen Ubersetzung der CLINICAL TRI-
ALS REGULATION (EU) NO 536/2014 (CTR) verwendeten Begriff , Priifstelle” entspricht und
die in der CTR ausgestalteten Anforderungen an diese anzuwenden sind.

Der Begriff ,,Priifzentrum® wird im AMG ausschlieBlich in § 42d verwendet, in dem die Bundesre-
gierung erméchtigt wird, nach Anhdrung der betroffenen Verbidnde und Organisationen durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Standardvertragsklauseln iiber die Rechte und
Pflichten des Sponsors und des Priifzentrums bei der Durchfiihrung einer klinischen Priifung fest-
zulegen.

Der Begriff "Priifzentrum", wie er im AMG ausschlieBlich in § 42d AMG in Absatz 1 und Absatz 2
verwendet wird, hat keinerlei Entsprechung im européischen Recht und ist bislang nicht im AMG
definiert. Insofern sind insbesondere Verantwortlichkeiten von natiirlichen und juristischen Perso-
nen fiir die Einrichtung ,,Priifzentrum® unklar.

In der derzeitigen Form der Standardvertragsklauseln werden Aufgaben einem ,,Priifzentrum® zu-
gewiesen, ohne dass eine konkrete verantwortliche Person als Adressat fiir eventuelle VerstdBe ge-
gen Rechtsvorschriften (z. B. die Pflicht zur Meldung von schweren unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen oder VerstdBe gegen die zugrundeliegende europdische CTR) ableitbar ist, was in der
CTR nur fur die ,,Priifstelle ableitbar ist.

Da der Begriff ,,Priifzentrum* im AMG nicht definiert ist, besteht die Notwendigkeit, eine Definition
als rechtliches Bindeglied zwischen den im AMG definierten Personen und dem Begriff des Priif-
zentrums aufzunehmen. Mit der geplanten Definition des Begriffs ,,Priifzentrum® soll die Verbin-
dung zwischen dem im § 42d AMG genannten Priifzentrum und dem in der CTR verwendeten Be-
griff der ,,Priifstelle” geschaffen und klargestellt werden, dass es sich trotz der unterschiedlichen
Begrifflichkeiten um ein und dieselbe Einrichtungsart handelt.

Die vorgeschlagene Anderung des AMG folgt der Intention der CTR, die Verantwortung bei der
Durchfiihrung klinischer Priifungen durchgéngig entweder dem Sponsor oder dem Priifer oder
Hauptpriifer zuzuweisen.

48. Zu Artikel 5 Nummer 1 — neu — (§ 42d Absatz 1 Satz 2a — neu — AMG)

Artikel 5 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

Vor dem bisherigen Wortlaut ist die folgende Nummer 1 einzufiligen:

,1.

Nach § 42d Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Die Tétigkeiten in klinischen Priifungen von Arzneimitteln im Priifzentrum stehen unter Ver-
antwortung eines namentlich festgelegten Priifers oder Hauptpriifers im Sinne der Definition in
§ 4 Absatz 25.“ ¢

Vor dem bisherigen Wortlaut ist die Angabe ,,2.“ einzufiigen.
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Begriindung:

In § 42d AMG wird die Bundesregierung erméachtigt, nach Anhérung der betroffenen Verbéande und
Organisationen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Standardvertragsklau-
seln iiber die Rechte und Pflichten des Sponsors und des Priifzentrums bei der Durchfiihrung einer
klinischen Priifung festzulegen.

In der derzeitigen Form der Standardvertragsklauseln werden Aufgaben einem ,,Priifzentrum* zu-
gewiesen und es ist keine konkrete verantwortliche Person als Adressat fiir eventuelle Verstofe ge-
gen Rechtsvorschriften ableitbar, z. B. Meldung von schweren unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen oder VerstdBe gegen die zugrundeliegende europdische CLINICAL TRIALS REGULATION
(EU) NO 536/2014 (CTR). Die CTR weist die Verantwortung bei der Durchfithrung klinischer Prii-
fungen durchgéngig entweder dem Sponsor, dem Hauptpriifer oder Priifer zu. Zwar kénnen Aufga-
ben von diesen vertraglich delegiert werden, doch verbleibt die Verantwortung schlussendlich bei
ihnen.

Daher ist der Rahmen der Erméachtigung in § 42d AMG so auszugestalten, dass im Sinne der Inten-
tion der CTR mit den Formulierungen der Standardvertragsklauseln fiir alle vertraglich vereinbarten
Aufgaben des ,,Priifzentrums* im Rahmen der Durchfiihrung von klinischen Priifungen eine kon-
krete Zuweisung der jeweiligen Verantwortlichkeit an einen namentlich festgelegten Priifer oder
Hauptpriifer im Sinne der Definition in § 4 Absatz 25 AMG vorgenommen wird.

49. Zu Artikel 5 (§ 43 Absatz 4 Satz 1 und Satz 2 — neu — AMG)

Artikel 5 § 43 Absatz 4 ist wie folgt zu &dndern:

a)

b)

In Satz 1 ist nach der Angabe ,,Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® die Angabe ,,unter ihrer unmittelba-
ren fachlichen Verantwortung® einzufiigen und ist die Angabe ,,in einer zur Uberbriickung fiir lingstens
drei Tage benotigten Menge* durch die Angabe ,,die kleinste im Handel befindliche Packung® zu erset-
zen.

Nach Satz 1 ist der folgende Satz einzufiigen:

»Die Vorschriften zur Lagerung sowie zur Beratungspflicht nach § 16 und § 20 Absatz 2 der Apothe-
kenbetriebsordnung finden entsprechende Anwendung.*

Begriindung:

Durch Aufnahme des érztlichen Dispensierrechts stellt sich die Frage, inwiefern die Abgabe als
solches delegierbar ist. Durch die bereits im § 13 Absatz 2b AMG etablierte unmittelbare fachliche
Verantwortung wird die Abgabe grundsétzlich delegierbar. Zugleich wird jedoch deutlich gemacht,
dass sie analog zur apothekerlichen Aufsicht in der Offizin stets so von statten gehen muss, dass der
Arzt den Abgabevorgang iiberwacht und jederzeit Einfluss darauf nehmen kann. (vgl. NK-
MedR/Brixius, 4. Aufl. 2024, AMG § 13 Rn. 26-29)

Eine effiziente Arzneimittelversorgung wird durch die Abgabe von Fertigarzneimitteln gewéhrleis-
tet. Eine Begrenzung der Menge ausschlie8lich fiir den Verbrauch von drei Tagen hétte zur Folge,
dass Arztinnen und Arzte im Integrierten Notfallzentrum (INZ) nur zur Abgabe von Teilmengen
berechtigt wiren. Es sollte jedoch die kleinste im Handel befindliche Packung abgegeben werden.

Die Arzneimittelsicherheit wird durch die Regelungen zur Lagerung und Beratungspflicht sicherge-
stellt. Ein Verweis auf die Apothekenbetriebsordnung schafft Rechtssicherheit.
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50. Zu Artikel 7 Nummer 01 —neu — (§ 2 Absatz 2 Satz 1 MPBetreibV)

Vor Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 01 einzufiigen:

,01.

In § 2 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,durch dessen Beschéftigte™ gestrichen.

Begriindung:

Die Streichung des Begriffs ,,durch dessen Beschiftigte* dient der Klarstellung der Begriffsbestim-
mung ,,Betreiber” im Sinne der MPBetreibV. Dies schlie3t die bisher bestehende Regelungsliicke
fiir selbstindige Personen (z. B. Arzte oder Therapeuten), die ohne Beschiiftigte in einer eigenen
Gesundheitseinrichtung (z. B. Praxis) tétig sind und Produkte ausschlieBlich selbst betreiben und
benutzen. Im Sinne der Patientensicherheit wiirde eine umfassendere Regelung sicherstellen, dass
alle, die Produkte i. S. d. MPBetreibV betreiben und benutzen — unabhéngig von der Anzahl der
Beschiftigten — die gleichen rechtlichen Anforderungen erfiillen miissten.

51. Zu Artikel 7 Nummer 01 —neu — (§ 2 Absatz 4 Satz 2 — neu — MPBetreibV)

Vor Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 01 einzufiigen:

,01.

Nach § 2 Absatz 4 Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Jatz 1 gilt nicht fiir Einrichtungen, Stellen und Institutionen, in denen sonstige dazu befugte Perso-
nen Produkte ausschlieBlich zu nicht-medizinischen Zwecken betreiben oder anwenden.

333

Begriindung:

Die Anderung dient dazu, Fitness- und Kosmetikstudios aus dem Anwendungsbereich der MPBe-
treibV auszunehmen und so deren biirokratische Anforderungen zu verringern, da in diesen Institu-
tionen bereits durch das Recht der nichtionisierenden Strahlen — NiSG und NiSV — fiir einen ausrei-
chenden Schutz der Kunden gesorgt wird.

Mit der vorgeschlagenen Formulierung wird erreicht, dass die Bereiche des Medizinprodukterechts
und des Rechts zum Schutz vor nicht-ionisierender Strahlung eindeutig voneinander abgegrenzt
werden, ohne dass die Patientensicherheit verringert wird.

AuBerdem sollen auch die Uberwachungsbehdrden entlastet werden, da mit dem derzeitigen Wort-
laut zusdtzlich zum NiSG auch das Medizinprodukterecht in diesen Einrichtungen kontrolliert wer-
den miisste. Die Medizinprodukteiiberwachungsbehdrden sind durch die vorgeschlagene Anderung
nicht mehr fiir die Kosmetik- und Fitnessstudios zustindig.

Diese Abgrenzung gelingt durch den Ausschluss der Anwendung von Produkten durch sonstige be-
fugte Personen zu ausschlieBlich nicht-medizinischen Zwecken.

Dabei greift diese Ausnahmeregelung nicht, sobald in der Einrichtung, Stelle oder Institution eine
der anderen in § 2 Absatz 4 Satz 1 MPBetreibV genannten Personengruppen Produkte anwendet.

Sonstige befugte Personen meint jede Person, die nicht medizinisches Personal oder Person der Pfle-
geberufe ist. Zu den sonstigen befugten Personen gehoren auch ehrenamtlich Tétige. Allerdings sol-
len ehrenamtlich Tétige nicht grundsétzlich ausgeschlossen sein, weshalb die Anwendung der Pro-
dukte ausschlielich nicht-medizinischen Zwecken dienen darf.

Die nicht-medizinischen Zwecke richten sich dabei nach der Definition aus § 2 Absatz 2 Nummer 1
NiSV.
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Es muss sich bei dem Umgang mit den Produkten um eine Anwendung im Sinne des Artikel 2 Num-
mer 37 VO (EU) 2017/745 handeln, da eine Benutzung im Sinne des § 2 Absatz 3 MPBetreibV ein
Einsetzen am Patienten erfordert. Dessen Vorliegen wiederum impliziert einen medizinischen
Zweck und wiirde daher zu einem Widerspruch fiihren.

Von der Ausnahmeregelung werden Arzte, die in ihren Praxen ausschlieBlich kosmetische Eingriffe
vornehmen, nicht erfasst. Bei ihnen handelt es sich nicht um sonstige befugte Personen, sondern um
medizinisches Personal. Diese sind also weiterhin zur Einhaltung der Anforderung der MPBetreibV
verpflichtet.

Die Definition der Gesundheitseinrichtungen wird also grundsétzlich beibehalten, aber Betriebe in
denen keine Behandlungen zu medizinischen Zwecken erfolgen und in denen nur sonstige befugte
Personen titig sind, werden ausgeschlossen. Damit sind Betreiber von Fitness- und Kosmetikstudios
oder rein kosmetisch arbeitende FuB3pflegepraxen von den Anforderungen der MPBetreibV ausge-
nommen, wéhrend alle anderen Betriebe, wie medizinische Podologiepraxen, die auch kosmetisch
tatig werden, oder Schonheitschirurgien, die ausschlieflich kosmetische Behandlungen durchfiih-
ren, erfasst bleiben.

52. Zu Artikel 7 Nummer 01 —neu — (§ 10 Absatz 2 MPBetreibV)

Vor Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 01 einzufiigen:

,01.  In § 10 Absatz 2 wird die Angabe ,.fiinf** durch die Angabe ,,zwei und wird die Angabe ,,Vorschrif-
ten“ durch die Angabe ,,Rechtsvorschriften® ersetzt.

Begriindung:

Die Verkiirzung der Aufbewahrungsfrist von fiinf auf zwei Jahre dient einer friiheren Entlastung bei
Archivierungspflichten und somit dem Biirokratieabbau. Zudem ist nicht erkennbar, dass eine 1an-
gere Aufbewahrungsfrist einen praktischen Nutzengewinn mit sich bringt.

Die Ersetzung der Angabe ,,Vorschriften durch die Angabe ,,Rechtsvorschriften ist zur Schaffung
von Rechtsklarheit erforderlich. Andernfalls entstiinde ein Interpretationsspielraum, ob die Aufbe-
wahrungsfrist von fiinf Jahren geméf der Richtlinie der Bundesirztekammer zur Qualititssicherung
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen als Vorschrift die angestrebte verkiirzte Aufbewah-
rungsfrist von zwei Jahren autheben wiirde.

53. Zu Artikel 7 Nummer 1 (§ 12 Absatz 1 Satz 5 MPBetreibV)

Artikel 7 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:
,1.  § 12 Absatz 1 Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Fur andere Produkte und Gegenstinde, die mit Produkten nach Anlage 1 verbunden sind, gelten die
Satze 1 bis 3 entsprechend. ¢

Begriindung:
Die Anderung in § 12 Absatz 1 Satz 5 MPBetreibV dient der Klarstellung des Rechtstextes.

Die Pflicht zur Durchfiihrung einer sicherheitstechnischen Kontrolle (STK) wird auf Produkte nach
Anlage 1 und Gegenstinde, die mit Produkten nach Anlage 1 verbunden sind, beschrénkt. Dadurch
werden sowohl bei den Vollzugsbehorden als auch bei den Rechtsunterworfenen Ressourcen einge-
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spart.

Die Anderung ist erforderlich, weil sich aus dem aktuellen Wortlaut des § 12 Absatz 1 Satz 5 MPBe-
treibV ergibt, dass fiir alle ,,anderen Produkte® eine STK durchgefiihrt werden muss, was aber nicht
dem urspriinglichen Regelungszweck entspricht.

54. Zu Artikel 7 Nummer la — neu — (§ 13 Absatz 1 Satz 2 MPBetreibV)

Nach Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 1a einzufiigen:

,la.

§ 13 Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»atz 1 gilt nicht fiir elektronische Fieberthermometer als Kompaktthermometer einschlieBlich Infra-
rot-Fieberthermometern sowie fiir Blutdruckmessgerite mit Quecksilber- oder Aneroidmanometer
und elektronische Blutdruckmessgeriate mit Manschetten, jeweils zur nichtinvasiven Messung sowie
in den Féllen des § 3 Absatz 4. ¢

Begriindung:

Im Sinne des Biirokratieabbaus sollen die Ausnahmen in § 13 Absatz 1 Satz 2 MPBetreibV in Bezug
auf das Fithren von Medizinproduktebiichern um Infrarot-Fieberthermometer und elektronische
Blutdruckmessgerite mit Manschetten zur nichtinvasiven Blutdruckmessung erweitert werden.

Die zur eindeutigen Identifikation erforderlichen Angaben der ergénzten aktiven Produkte (Bezeich-
nung, Seriennummer, Anschaffungsjahr, Hersteller etc.) miissen auch weiterhin im Bestandsver-
zeichnis nach § 14 MPBetreibV aufgefiihrt werden.

Die Reduzierung des Biirokratieaufwands (insbesondere auch fiir Betreiber kleiner und mittelstin-
discher Praxen und Einrichtungen) ermoglicht eine effizientere Nutzung von Ressourcen und sorgt
gleichzeitig fiir eine hohere Praktikabilitidt und Akzeptanz der Verordnung, ohne den Schutz der
Patientensicherheit zu gefahrden.

Dies entspricht den Zielen des Biirokratieabbaus und der Verwaltungsvereinfachung.

55. Zu Artikel 7 Nummer la — neu — (§ 13 Absatz 3 Satz 2 MPBetreibV)

Nach Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 1a einzufiigen:

,la.

In § 13 Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,fiinf** durch die Angabe ,,zwei‘ ersetzt.

Begriindung:

Die Verkiirzung der Aufbewahrungsfrist von flinf auf zwei Jahre dient einer fritheren Entlastung bei
Archivierungspflichten und somit dem Biirokratieabbau. Zudem ist nicht erkennbar, dass eine lan-
gere Aufbewahrungsfrist einen praktischen Nutzen mit sich bringt.

56. Zu Artikel 7 Nummer la — neu — (§ 14 Absatz 1 Satz 1 MPBetreibV)

Nach Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 1a einzufiigen:

,la.

In § 14 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,Betriebsstitte” die Angabe ,,mit Ausnahme von Soft-
ware der Klasse I eingefiigt.
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Begriindung:

Diese Anderung dient dem Biirokratieabbau. Sie nimmt Software der Klasse I von der Pflicht aus,
im Bestandsverzeichnis aufgefiihrt zu werden.

Um den Schutz von Patientinnen und Patienten zu gewihrleisten, sollte Software hoherer Risi-
koklassen (Klasse Ila, ITb und III) aber weiterhin im Bestandsverzeichnis aufgefiihrt werden miissen,
da diese nicht wie gegensténdliche Medizinprodukte in Gesundheitseinrichtungen direkt sichtbar ist.
Wiirde Standalone-Software hoherer Risikoklassen (Klasse Ila, ITb und III) nicht im Bestandsver-
zeichnis aufgefiihrt sein, bestinde die Gefahr, dass die zustindigen Uberwachungsbehdrden diese
bei Inspektionen nicht erkennen und nicht iiberpriifen.

57. Zu Artikel 7 Nummer la — neu — (§ 17 MPBetreibV)

Nach Artikel 7 Nummer 1 ist die folgende Nummer 1a einzufiigen:

»la.

§ 17 ist zu streichen.*

Begriindung:

Die Durchfiihrung von IT-Sicherheitsiiberpriifungen gemaf § 17 MPBetreibV fiir Software als Me-
dizinprodukt bzw. In-vitro-Diagnostikum bestimmter Klassen wurde mit der Neufassung der MPBe-
treibV eingefiihrt und ist seit dem 1. August 2025 anzuwenden. Weder die Inhalte der Priifungen
noch die Anforderungen an die Personen, die diese Tétigkeiten durchfiihren, wurden jedoch konkret
bestimmt. Eine zusitzlich zu protokollierende Priifung ohne konkrete Vorgaben hinsichtlich der In-
halte ist sowohl ineffizient als insbesondere auch rechtsunsicher.

Grundsitzlich gelten fiir Betreiber gemill § 4 MPBetreibV bereits Anforderungen an miteinander
verbundene Produkte mit anderen Gegenstdnden, hier Software als Medizinprodukt bzw. Software
als In-vitro-Diagnostikum jeweils mit IT-Infrastruktur. Der Betreiber hat bei der Installation die vom
Hersteller der Software an die IT-Infrastruktur gestellten Anforderungen zu beriicksichtigen und im
weiteren Betrieb ggf. vom Hersteller im Rahmen von Sicherheitskorrekturmafinahmen verdffent-
lichte Sicherheitsupdates zu installieren. Insoweit besteht kein zusétzlicher Regelungsbedarf.

Zudem regelt das SGB V die Vorgaben an die IT-Sicherheit in der vertragsarztlichen und vertrags-
zahnirztlichen Versorgung (§ 390 SGB V) bzw. an die IT-Sicherheit in Krankenhdusern (§391
SGB V). Insoweit handelt es sich bei der Streichung des § 17 MPBetreibV auch um eine Entflech-
tung der Rechtsbereiche.

58. Zu Artikel 7 Nummer 2 (§ 17a MPBetreibV)

Artikel 7 Nummer 2 ist zu streichen.

Folgednderung:

Artikel 7 Nummer 1 ist zu streichen.

Begriindung:
Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zur Notfallreform soll mit Artikel 7 die MPBetreibV ge-
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andert werden.

GemiB Artikel 1 sind umfangreiche Anderungen des SGB V geplant. Mit § 133h SGB V-E wird ein
bundesweites Kataster flir automatisierte externen Defibrillatoren (AEDs) errichtet. Bei AEDs han-
delt es sich um aktive Medizinprodukte.

Die erforderlichen Daten soll das AED-Kataster vom Betreiber des AEDs erhalten. Daher wird mit
dem neuen §17a Absatz 1 MPBetreibV der Betreiber verpflichtet, die Angaben, die durch den neuen
§ 17a Absatz 2 MPBetreibV niher konkretisiert werden, innerhalb einer festgelegten Frist an das
AED-Kataster zu melden.

Die Verordnungsermichtigung nach § 88 Absatz 1 Nummer 6 MPDG erméchtigt den Bund, Anfor-
derungen an das Errichten, Betreiben, Anwenden und Instandhalten von Produkten und von sonsti-
gen Produkten im Sinne des § 2 Absatz 2 MPDG festzulegen, soweit dies fiir das sichere Betreiben
und die sichere Anwendung oder die ordnungsgeméfe Instandhaltung notwendig ist.

Bei der geplanten neuen Regelung eines § 17a MPBetreibV geht es um die Auffindbarkeit der AEDs
fiir Laien, Rettungsleitstellen und Ersthelfer-Apps und nicht um die sichere Anwendung des Pro-
duktes oder Moglichkeiten, die Instandhaltung zu verbessern.

Dementsprechend fehlen in der Begriindung des Gesetzentwurfs unter Teil A Ziffer IV. ,,Gesetzge-
bungskompetenz Ausfithrungen zur Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir eine Aufnahme des
geplanten § 17a MPBetreibV in die MPBetreibV. Sofern eine Meldepflicht fiir Informationen zu
Standort, Zuganglichkeit usw. von AEDs fiir die Vernetzung der Akteure der Notfallversorgung als
erforderlich erachtet wird, sollte dies ebenfalls im Zuge der Anderung des SGB V (konkret § 133h
SGB V-E) beriicksichtigt werden und nicht in der MPBetreibV.

59. Zum Gesetzentwurf allgemein

a)

b)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die digitale Einbindung der 6ffentlichen
Apotheken in die Notfallversorgung zu beriicksichtigen.

Der Bundesrat begriifit die Bestrebungen der Bundesregierung, die Digitalisierung und Vernetzung in
der Notfallversorgung voranzutreiben sowie ein Versorgungskapazititsnachweissystem zu etablieren.
Die Lénder bitten die Bundesregierung bei der Entwicklung und Festlegung einer bundeseinheitlich
definierten Anwendung zu beriicksichtigen, dass einige Lander hier bereits eigene Systeme entwickelt
haben und diese bereits angewendet werden. Es ist sicherzustellen, dass diese Systeme auch weiterhin
zum Einsatz kommen und ohne kostenintensive Anpassungen zu Lasten der Linder an die kiinftigen
bundeseinheitlich definierten Schnittstellen bzw. Standards angeschlossen werden kdnnen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Notfallreform stellt die Digitalisierung als wesentlichen Baustein der Reform heraus. In diesem
Zusammenhang sollte auch das Potenzial der 6ffentlichen Apotheken bei der Arzneimittelversor-
gung in Notfillen nicht auler Acht gelassen werden.

Der Gesetzentwurf nimmt insbesondere die Perspektive eines ersten Kontakts der Hilfesuchenden
mit den Integrierten Notfallzentren (INZ) in den Blick. Dabei stehen Ersteinschitzung, digitale Fal-
liibergabe und Weiterleitung in die geeignete Versorgungsebene im Vordergrund. In der Versor-
gungspraxis stellen jedoch bisher auch 6ffentliche Apotheken eine wichtige niederschwellige An-
laufstelle dar. Dort werden Beschwerden geschildert, Therapiemdglichkeiten erkannt und Hinweise
auf eine mogliche Dringlichkeit sichtbar. Auch diese Schnittstelle sollte daher im Rahmen der Not-
fallreform stédrker eingebunden werden.

Die digitale Einbindung der 6ffentlichen Apotheken kann dazu beitragen, Hilfesuchende friihzeitig
in die richtige Versorgung zu steuern. Sie konnen im Bedarfsfall digital Kontakt mit Akutleitstellen
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aufnehmen. Dadurch kann frithzeitig entschieden werden, ob eine Vorstellung in einem INZ erfor-
derlich ist, ob eine telemedizinische drztliche Beratung ausreicht oder ob die Patientin oder der Pa-
tient liber ein E-Rezept und pharmazeutische Beratung in der Apotheke ausreichend versorgt werden
kann. So lassen sich vorhandene Kapazititen effizienter nutzen und unndtige Wege vermeiden. Of-
fentliche Apotheken sind zudem flichendeckend vorhanden, an die Telematikinfrastruktur angebun-
den und iiber den Apothekennotdienst rund um die Uhr in die Versorgung eingebunden. Mit E-
Rezept, KIM (Kommunikation im Medizinwesen), telepharmazeutischer Beratung und Botendienst
verfligen sie bereits iiber Instrumente, um die Arzneimittelversorgung auch in digitalen Notfallstruk-
turen zuverldssig sicherzustellen. Die Versorgung kann bei Bedarf begleitet und durch Botendienst
erginzt werden. Das ermoglicht eine bedarfsgerechte Versorgung auch fiir immobile Patientinnen
und Patienten, bewahrt die Arzneimittelsicherheit, bietet eine liickenlose Versorgung und entlastet
arztliche Strukturen.
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Anlage 4
Gegeniullerung der Bundesregierung

Die Bundesregierung duf3ert sich zur Stellungnahme des Bundesrates wie folgt:

ZuNummer 1 Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, Nummer 2 und Nummer 3 — neu — SGB
V)

Die Bundesregierung lehnt die Vorschlige ab.
Zu Buchstabe a)

Der Begriff Gesundheitszustand in der gesetzlichen Definition des ret-tungsdienstlichen Notfalls in § 30 Absatz
1 Satz 2 Nummer 1 SGB V um-fasst sowohl den physischen als auch psychischen Gesundheitszustand.

Zu Buchstaben b) und ¢)

MaBnahmen aufgrund der Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze der Lander bei einer Gefdhrdung Dritter infolge ei-
ner psychischen Erkrankung ei-ner Person unterfallen der Gefahrenabwehr und nicht dem Recht der Sozialversi-
cherung. Jedoch ist die Abgrenzung von Fallkonstellationen der Gefahrenabwehr (Fremdgeféahrdung) von solchen
der (rein medizi-nischen) psychiatrischen Notfallversorgung schwierig und eine Eigen-gefahrdung in der Praxis
regelméBig nicht auszuschlieBen. Fille, in de-nen (auch) eine Eigengefihrdung der psychisch erkrankten Person
vor-liegt, sind auch vom Begriff des rettungsdienstlichen Notfalls nach § 30 Absatz 1 Satz 1 SGB V umfasst.
Einer ausdriicklichen Regelung bedarf es daher nicht.

ZuNummer 2 Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 3 Satz 3 SGB V) und Nummer 19 (§ 133 Absatz 1 Satz 2 —
neu— SGB V)

Die Bundesregierung wird priifen, inwieweit und in welcher Form eine Anderung notwendig ist.

Die Bundesregierung stimmt zu, dass das Vorliegen einer softwareba-sierten standardisierten Notrufabfrage nicht
Voraussetzung fiir einen Anspruch der Versicherten auf medizinische Notfallrettung sein darf.

Zu Nummer 3 Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 4 Satz 2 —neu — SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die im Gesetzentwurf enthaltene Regelung in § 30 Absatz 5 SGB V um-fasst bereits das Begehren des Antrages.
Das im Einzelfall vom Leis-tungsanspruch erfasste Transportmittel richtet sich gemaf3 § 30 Absatz 5 SGB V nach
dem im Einzelfall aus medizinischen Griinden Erforderli-chen. Unter der Voraussetzung, dass im Rahmen einer
ex ante-Betrachtung der konkreten Situation ein rettungsdienstlicher Notfall im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz 1
SGB V vorliegt, kann beispielsweise ein Notfallkrankentransportwagen oder etwa auch die Entsendung eines
Gemeindenotfallsanitéters oder sonstiger Transportmittel vom Leis-tungsanspruch nach § 30 SGB V umfasst sein.
Wie sich aus § 30 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V ergibt, liegt ein rettungsdienstlicher Notfall be-reits dann
vor, wenn hinreichende Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass eine schwere gesundheitliche Schidigung des Versi-
cherten zu beflirch-ten ist, sofern nicht unverziiglich eine medizinische Versorgung erfolgt.

ZuNummer 4  Artikel 1 Nummer 2 Artikel 1 Nummer 3 (§ 60 Absatz 3 Nummer 2 Buchstabe b, Buchstabe ¢
und Buchstabe d —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt die Vorschlidge ab.
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Verlegungen sind nach derzeitiger und auch geplanter Rechtslage als medizinisch notwendig erstattungsfahig,
sofern das abgebende Kran-kenhaus fiir die erforderliche sozialversicherungsrechtliche Leistung keinen Versor-
gungsauftrag besitzt. Verlegungen, die aus rein organisa-torischen Griinden erfolgen, sind hingegen nach dem
Recht der Sozial-versicherung nicht iibernahme- oder erstattungsfahig und sollen es auch nicht sein.

ZuNummer 5  Artikel 1 Nummer 3 (§ 60 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Fiir eine {iber die allgemeinen Regelungen des Bundesreisekostengeset-zes hinausgehende Erstattung besteht im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung kein finanzieller Spielraum.

ZuNummer 6  Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 2 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Notdienst ist grundsétzlich fachgebietsiibergreifend organisiert und stellt die Versorgung mit den aus medi-
zinischen Griinden jeweils kurz-fristig notwendigen Mafinahmen sicher. Durch die Ausweitung des Not-dienstes
auf Psychotherapeutinnen und -therapeuten wiirden in hohem MaB personelle Kapazititen gebunden. Zudem sind
psychologische Psy-chotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-therapeutinnen und -
therapeuten sowie Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten berufsrechtlich nicht zur Teilnahme am Notdienst
verpflichtet. Da Psychotherapeutinnen und -therapeuten keine Bera-tung zu medikamentdser Erstbehandlung und
auch keine Abklarung somatischer Ursachen vornehmen kdnnen, kann durch sie nicht immer abschlieBend be-
handelt werden, sondern ist zusétzlicher personeller Einsatz von weiterem arztlichen Fachpersonal notwendig.
SchlieBlich sind in den flichendeckend einzurichtenden Integrierten Notfallzentren psychiatrische Konsilien ge-
wihrleistet, sodass im Bedarfsfall dort eine angemessene Versorgung sichergestellt ist.

ZuNummer 7  Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 3 SGB V) und Nummer 19 (§
133a Absatz 2 Satz 3 SGB V)

Zu Buchstabe a)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Sie teilt jedoch das Ziel, dass der aufsuchende Notdienst nicht die ver-tragsirztliche Versorgung gefihrden darf.
Der aufsuchende Dienst ist als letztes in Betracht kommende Mittel der notdienstlichen Versorgung indes wichtig
fiir die Vernetzung der Notrufnummer 112 mit der Akut-leitstelle unter der Rufnummer 116117 zu einem Ge-
sundheitsleitsystem nach § 133a SGB V. Die Regelung des § 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 3 SGB V lésst den
Kassenirztlichen Vereinigungen einen weiten Organisa-tionsspielraum. So ist der Einsatz von nicht-drztlichem
Personal oder auch die Kooperation mit den Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung mdoglich. Je
besser die Versorgung in der vertragsirztli-chen Versorgung oder auch durch das in der Akutleitstelle vorzuhal-
ten-de telemedizinische oder telefonische Angebot gelingt, umso geringer ist die Vorhaltung im Bereich des auf-
suchenden Dienstes. Die vorgeschla-gene Regelung erscheint im Ubrigen wenig praktikabel, da das Kriterium der
Beeintrachtigung der vertragsirztlichen Strukturen bzw. die Be-schreibung der notwendigen Datengrundlage sehr
vage ist und damit keine belastbare Entscheidungsgrundlage fiir ein Abweichen von der Regelung zum aufsu-
chenden Dienst darstellt.

Zu Buchstabe b)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu.
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Die Vereinbarung von ZielgroBen sieht sie als ausreichend fiir die Ko-operation an. Eine entsprechende Regelung
wird gepriift.

Zu Nummer 8  Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1c¢ Satz 7 Nummer 1und Nummer 2 SGB V)
Zu Buchstabe a)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung kann das Aufsuchen einer Ver-tragsarztpraxis auch aus anderen als medi-
zinischen Griinden, etwa auf-grund von Betreuungsverpflichtungen gegeniiber Kindern oder Pflege-bediirftigen,
unzumutbar sein. Unbequemlichkeiten begriinden dagegen keine Unzumutbarkeit.

Zu Buchstabe b)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung kann das Aufsuchen eines Inte-grierten Notfallzentrums auch aus anderen
als medizinischen Griinden, etwa aufgrund von Betreuungsverpflichtungen gegeniiber Kindern oder Pflegebe-
diirftigen, unzumutbar sein. Unbequemlichkeiten begriinden dagegen keine Unzumutbarkeit.

Zu Nummer 9  Artikel 1 Nummer 7a — neu — (§ 75a Absatz 1 Satz 1 und Satz 2, Absatz 5 Satz 1, Absatz 6 Satz
2, Absatz 7 Nummer 2 und Absatz 9 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Es gehort nicht zu den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung, drztliche Weiterbildung voll umfassend
zu finanzieren. Mit der Férde-rung der Weiterbildung gemal3 § 75a SGB V hat der Bundesgesetzgeber ausnahms-
weise ein finanzielles Sicherstellungsinstrument in der ver-tragsarztlichen Versorgung fiir Fachgebiete mit einem
bereits bestehen-den besonderen Nachwuchsbedarf geschaffen. Das betrifft die allge-meinmedizinische Versor-
gung in besonderem MaB3e. Aber auch die Wei-terbildungsforderung der Kinder- und Jugendmedizin ist bereits
explizit herausgehoben. Sofern mehr ambulante Forderstellen im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin ge-
schaffen werden sollen, kann die Selbst-verwaltung dies im Rahmen des Forderkontingents fiir die grundver-
sorgenden Fachgebiete vorsehen, wie in den zuriickliegenden Jahren auch geschehen. Die Bundesregierung priift
gegenwirtig den Weiter-entwicklungsbedarf dieses Sicherstellungsinstrumentes und wird in diese Priifung auch
den Vorschlag des Bundesrates einbeziechen. Im Rahmen des vorliegenden Gesetzgebungsverfahrens lehnt die
Bundes-regierung den Vorschlag des Bundesrates jedoch ab.

Zu Nummer 10 Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 7a — neu —, Satz 7b — neu —, Satz 7¢ —
neu — und Satz 7d — neu — SGB V) und Buchstabe ¢ (§ 90 Absatz 6 Satz 1 SGB V) und Nummer 18 (§ 123a
Absatz 1 Satz 8 bis 10 und Satz 12 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Denn dieser beinhaltet die Mitverwaltung der obersten Landesbehorde und dies wiirde im Widerspruch zu der ihr
obliegenden Rechtsaufsicht stehen. Insbesondere die Entscheidung, an welchen Krankenhausstand-orten Not-
dienstpraxen der Kassenérztlichen Vereinigungen eingerichtet werden, beriihrt zwar die Aufgaben der Lander im
Rahmen der Kran-kenhausplanung. Sie ist aber im Wesentlichen eine Entscheidung der Selbstverwaltungspartner.
Der erweiterte Landesausschuss und die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Verfahrensregelungen sind daher
ge-cignet, die entsprechenden Interessen hinreichend zu beriicksichtigen. Die zustdndigen obersten Landesbehor-
den wirken im Ausschuss bera-tend mit, konnen Antriage stellen und ihre versorgungs- und planungsre-levanten
Erkenntnisse in die Beratungen einbringen. Sie legen im Fall einer Nichteinigung im Ausschuss die Standorte fest
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und haben dariiber hinaus auch die Moglichkeit, im Rahmen ihrer Rechtsaufsicht die Ent-scheidungen des Aus-
schusses zu priifen. Hierbei kann das jeweilige Land auch priifen, ob bei der Festlegung der Standorte die Ziele
und Er-fordernisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der Kranken-hausplanung beachtet wurden.

Zu Nummer 11 Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 9 — neu — und Satz 10 —neu — SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Apotheken in der unmittelbaren Umgebung sind kein gesetzliches Standortkriterium fiir Integrierte Notfallzentren
nach § 123 SGB V. Soll-te der erweiterte Landesausschuss dies dennoch beriicksichtigen wol-len, kénnen Exper-
ten dazu angehort werden.

Zu Nummer 12 Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 9 — neu — und Satz 10 —neu — SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Im Hinblick auf die Bedeutung der medizinischen Notfallrettung im Rahmen der sektoreniibergreifenden Notfall-
versorgung soll die Einbe-ziehung der Vertreter der medizinischen Notfallversorgung im Geset-zeswortlaut aus-
driicklich verbindlich vorgegeben werden.

Zu Nummer 13 Artikel 1 Nummer 13a — neu— (§ 101 Absatz 4a — neu — SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass im Koalitionsvertrag vereinbart ist, die Voraussetzungen fiir die gesonderte
Bedarfsplanung psychothe-rapeutisch titiger Arztinnen und Arzte sowie der Psychotherapeutin-nen und Psycho-
therapeuten, die iiberwiegend oder ausschlieBlich Kin-der und Jugendliche behandeln, zu schaffen. Die Bundes-
regierung beab-sichtigt, dem Gesetzgeber zeitnah in einem geordneten Gesetzgebungs-verfahren einen Rege-
lungsvorschlag zur Umsetzung des Koalitionsver-trages vorzulegen. Im Rahmen des vorliegenden Gesetzge-
bungsverfah-rens lehnt die Bundesregierung den Vorschlag des Bundesrates jedoch ab.

Zu Nummer 14 Artikel 1 Nummer 14 Buchstabe a — neu — (§ 105 Absatz 1a Satz 4 Nummer 8 und Nummer 9 —
neu — SGB V) und Nummer 14 a —neu — (§ 105a SGB V —neu -)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine regionale Offnung fiir neue ambulante Versorgungsformen mit der Zielsetzung, einer Unterversorgung in
betroffenen Gebieten zu begeg-nen, bediirfte klarer Festlegungen, von welchen Regelungen in welchem Umfang
abgewichen werden kann. Eine solche eindeutige Festlegung fehlt dem Vorschlag des Bundesrates jedoch. Die
Foérdermoglichkeit der Kassendrztlichen Vereinigungen iiber die Strukturfonds zur Sicherstel-lung der vertrags-
arztlichen Versorgung sind bereits weit gefasst, inso-fern wird keine Notwendigkeit fiir eine diesbeziigliche Re-
gelung gese-hen. Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass durch die Einfith-rung neuer ambulanter Ver-
sorgungsformen von dem mit dem Entwurf des GKV-Beitragsstabilisierungsgesetzes verfolgten Ziel einer ein-
nah-meorientierten Ausgabenpolitik abgewichen wird.

Zu Nummer 15 Artikel 1 Nummer 14 (§ 105 Absatz 1b SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.
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Die nach § 87a Absatz 3 Satz 1 SGB V mit befreiender Wirkung von den Krankenkassen an die Kassenédrztlichen
Vereinigungen zu entrichtende morbidititsbedingte Gesamtvergiitung beinhaltet bereits eine Finanzie-rung am-
bulanter Notdienststrukturen. Dariiber hinaus konnen und werden die von den Krankenkassen den Kassenérztli-
chen Vereinigun-gen zusétzlich bereitgestellten Mittel im Rahmen des Strukturfonds von den Kassenirztlichen
Vereinigungen ebenfalls zur Férderung von Struk-turen des Notdienstes genutzt. Eine dariiber hinausgehende
erforderli-che Forderung der Finanzierung von neuen Strukturen, die Gegenstand der Vereinbarung zwischen
jeder Kassenirztlichen Vereinigung und den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist,
sollte diese Honorarbestandteile und vereinnahmten Entgelte bei der Festlegung der zusétzlichen erforderlichen
Mittel mindernd beriicksich-tigen (§ 105 Absatz 1b Satz 6 SGB V). Dies dient der Vermeidung von Doppelfinan-
zierung, was bei dem Vorschlag nicht sichergestellt ist.

Zu Nummer 16 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

In Notfallen mit Hinweisen auf das Vorliegen psychischer Erkrankun-gen sind Telekonsilien durch Psychothera-
peutinnen und -therapeuten hiufig nicht ausreichend, sondern fachérztliche Konsilien durch Psy-chiater notwen-
dig, um im Notfall zur medikamentdsen Erstbehandlung beraten zu kdnnen und eine weitere somatische Abkla-
rung vorzuneh-men. Eine zusétzliche Einbindung von Psychotherapeutinnen und -therapeuten wiirde damit viel-
fach nicht zur gewiinschten Entlastung der fachérztlichen psychiatrischen Versorgung fiihren.

Zu Nummer 17 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 1 Satz 1 und Satz 3 und § 123b Absatz 1 Satz2 SGB V)
Zu Buchstabe a) und b)
Die Bundesregierung wird priifen, inwiefern die Fristen verlangert werden kénnen.

Bei der Bemessung der Fristen ist jedoch ein Gleichgewicht zwischen der Beriicksichtigung des planerischen
Aufwandes und den Erforder-nissen einer moglichst zligigen Umsetzung der Reform zu finden. Dabei ist zu be-
achten, dass viele Kooperationen zwischen Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenhdusern in aller Regel
auf bereits vorhande-nen Strukturen aufsetzen kdnnen. Die Planungsregionen sind jedoch beizubehalten, da sie
wichtig sind, um fldchendeckend und ggf. auch grenziiberschreitend planen zu kénnen.

Zu Nummer 18 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 1 Satz 3a—neu— SGB V)
Die Bundesregierung wird den Vorschlag als Klarstellung priifen.

In § 123a Absatz 1 Satz 2 SGB V ist bereits vorgesehen, dass bei der Fest-legung der Standorte die Ziele und
Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung zu beachten sind. Dies
schlieBt die Festlegung der Planungsregionen mit ein.

Zu Nummer 19 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 1 Satz 4 Nummer 1 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Wortlaut in § 123a Absatz 1 Satz 4 SGB V wurde bewusst gewéhlt. Voraussetzung der Standortzuteilung ist
demnach, dass objektiv die Vo-raussetzungen der Notfallstufe Basisnotfallversorgung geméif der ,,Re-gelungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften Sys-tem der Notfallversorgung in Krankenhdusern ge-
maf § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018
B4), die zuletzt durch den Beschluss vom 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3) gedndert worden sind* erfiillt
sind. Im Ubri-gen ist bewusst offengelassen, wie eine entsprechende Uberzeugungs-bildung durch den erweiterten
Landesauschuss stattfindet. Sollte eine Priifung der Voraussetzungen im Kontext einer aktuellen Budgetverein-
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barung zwischen den Vertragsparteien nach § 11 Krankenhausentgelt-gesetz auf der Grundlage der oben genann-
ten Richtline erfolgt sein, kann dies gegenwartig ausreichen. Fiir eine Priifung kénnen aber auch andere Unterla-
gen, zum Beispiel die Ergebnisse etwaiger Qualititskon-trollen des Medizinischen Dienstes, herangezogen wer-
den.

Zu Nummer 20 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 1 Satz 5 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Standortkriterien fiir Integrierte Notfallzentren nach § 123a SGB V wurden in enger Abstimmung mit Lén-
dervertretern entwickelt. Der er-weiterte Landesausschuss kann dariiber hinaus nach § 123a Absatz 1 Satz 7 SGB
V ohnehin von den Kriterien abweichen, wenn dies zur Si-cherstellung der flichendeckenden Versorgung erfor-
derlich ist.

Zu Nummer 21 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 1 Satz 6 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Auf die Begriindung zu Nummer 19 wird verwiesen.

Zu Nummer 22 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 1 Satz 6 Nummer 2 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 23 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123a Ab-satz 5 — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 24 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123b Ab-satz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Auf die Begriindung zu Nummer 19 wird verwiesen.

Zu Nummer 25 Artikel 1 Nummer 18 (§ 123c Ab-satz 1 Satz 4a —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

§ 123¢ SGB V regelt die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir die Ersteinschétzung ful3-
laufiger Hilfesuchender an der Ersteinschétzungsstelle in Integrierten Notfallzentren nach § 123 SGB V. Die Pa-
tientensteuerung auf der Grundlage dieser Richtlinie erfolgt nach § 123 Absatz 2 SGB V nur innerhalb der Inte-
grierten Notfallzen-tren bzw. der in die Patientenversorgung einbezogenen Kooperations-praxen nach § 123 Ab-
satz 1 Satz 7 SGB V. Eine Weiterleitung an andere Stellen aulerhalb dieser Struktur Integrierter Notfallzentren
ist hier nicht vorgesehen. Gerade fiir psychisch auffillige Personen diirfte eine Weiterleitung ohne eine Erstver-
sorgung aus medizinischen Griinden nicht angemessen sein.

Zu Nummer 26 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.
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Mit § 133 SGB V wird die Finanzierung des Leistungsanspruchs von ge-setzlich Versicherten auf medizinischen
Notfallrettung als Entgelte ge-regelt, nicht die Finanzierung des Rettungswesens. Der Rettungsdienst iibernimmt
nach Landesrecht auch andere Aufgaben, die nicht den sozi-alversicherungsrechtlichen Zwecken der gesetzlichen
Krankenversi-cherung dienen und erbringt Leistungen fiir Personen, die nicht gesetz-lich versichert sind. Bei der
Finanzierung des sozialversicherungsrecht-lichen Leistungsanspruchs ist stets der vom Bundesverfassungsgericht
aufgestellte Grundsatz der strengen Zweckbindung von Sozialversiche-rungsbeitragen zu beriicksichtigen. Daraus
folgt, dass bei der Bemes-sung der Entgelte fiir die Leistungen nach dem Recht der Sozialversi-cherung nur solche
Kosten beriicksichtigt werden diirfen, die fiir die Er-fiilllung des sozialversicherungsrechtlichen Leistungsan-
spruchs not-wendig sind. In den engen Grenzen dieser Zweckbindung diirfen daher wie bisher auch Vorhalte- und
Investitionskosten anteilig in die Kalkula-tion der Entgelte zur Refinanzierung einflieBen. Dies wurde mit einem
Satz in der Begriindung klargestellt. Eine weitergehende Klarstellung wird abgelehnt.

Zu Nummer 27 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 3a — neu — und Satz 3b — neu —-SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Auf die Begriindung zu Nummer 26 wird verwiesen.

Zu Nummer 28 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 3a — neu — SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die gesetzliche Regelung verhindert bereits jetzt Forderprogramme der Lander nicht. In diesem Umfang entstehen
den Leistungsbringern keine Kosten, die gegeniiber der gesetzlichen Krankenversicherung bei der Entgeltbemes-
sung in Ansatz gebracht werden kdnnen. Sie sind also bei der Kalkulation auBler Acht zu lassen.

Zu Nummer 29 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 6 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine Streichung widerspricht dem Grundsatz und Ziel des Entwurfs des GKV-Beitragsstabilisierungsgesetzes.
Die Bundesregierung ist der Auf-fassung, dass die flichendeckenden Versorgung mit Leistungen der me-dizini-
schen Notfallrettung nicht geféhrdet ist, da § 71 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB V seit jeher und auch
zukiinftig eine Ausnahme von der Bindung der Vergiitung an die Entwicklung der Einnahmen der Krankenkassen
einschlieBlich der Grundlohnsummenbindung fiir den Fall vorsieht, dass die notwendige medizinische Versor-
gung auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewéhrleisten ist. Sollte also die notwen-
dige Versorgung mit Leistungen der medizini-schen Notfallrettung nach § 30 SGB V gefdhrdet sein, weil die
Kosten etwa fiir Betrieb, Personal und Technik selbst nach maximaler Wirt-schaftlichkeit nicht mehr durch diese
starre Grenze gedeckt werden konnen, erlaubt das Gesetz als Ausnahme Vergiitungssteigerungen oberhalb der
Grundlohnrate als Obergrenze.

Zu Nummer 30 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 Satz 6a — neu — und Satz 6b — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Satz 1 des Vorschlags ab.

Zur Begriindung wird auf die Begriindung zu Nummer 29 verwiesen.

Die Moglichkeit der Abrechnung iiber eine zentrale Abrechnungsstelle ist bereits im Gesetz in § 302 Absatz 2

SGB V und in der Gesetzesbe-griindung zu § 133 Absatz 1 SGB V angelegt. Eine Ergdnzung in der vor-geschla-
genen Form wird die Bundesregierung priifen.
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Zu Nummer 31 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Mit der Aufnahme des neuen Leistungsanspruchs auf medizinische Not-fallrettung in das SGB V ist - insbeson-
dere im Hinblick auf die iibliche Vergiitungssystematik im SGB V - die Finanzierung der sozialversiche-rungs-
rechtlichen Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen
zwischen den Krankenkas-sen einerseits und den Leistungserbringern der medizinischen Notfall-rettung anderer-

seits essentiell, um mehr Rechtssicherheit und Transpa-renz sowohl fiir Leistungserbringer als auch die Kranken-
kassen zu schaffen.

Zu Nummer 32 Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Ab-satz 6 Satz 1 und Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag in dieser konkreten Form ab.

Sie priift aber eine angemessene Verlangerung der Ubergangszeit im Hinblick darauf, dass eine realistische und
sachgerechte Umstellung von der Ubernahme von Gebiihren auf die Vereinbarung von Entgelten mog-lich ist.
Zu Nummer 33 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 SGB V)

Die Bundesregierung nimmt die Bitte zur Kenntnis.

Eine inhaltliche und zeitliche Abstimmung zwischen dem Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes
und der Notfallreform ist er-forderlich und geplant, da beide Vorhaben die Finanzierungsmechanis-men im selben
Versorgungsbereich beriihren.

Zu Nummer 34 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133a Ab-satz 1 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Eine verpflichtende Einrichtung von Gesundheitsleitsystemen ist grundsétzlich zu begriien. Die Lander konnen
diese Verpflichtung je-doch auch landesrechtlich umsetzen.

Zu Nummer 35 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 1 Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen, ob angesichts des blofl unverbindlichen Rechtscharakters der
Rahmenempfehlung eine Rege-lung wie die vorgeschlagene notwendig ist.

Zu Nummer 36 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 2 Satz 4 und Absatz 3 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine Zweidrittelmehrheit diirfte nur selten erreicht werden, sodass das Fachgremium medizinische Notfallrettung
nach § 133b SGB V quasi handlungsunfahig wire, wenn es Beschliisse nur mit einer Zweidrittel-mehrheit fassen
konnte. Die Stimmberechtigung von Fachgesellschaften und Fachverbéanden ist wichtig, um die Qualitét der Gre-
mienbeschliisse auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft zu sichern. Wihrend Leis-tungserbringer, Lander und
Krankenkassen die strukturelle, regionale und finanzielle Umsetzung der Versorgung abbilden, bringen Fachge-
sellschaften die dafiir notwendige, evidenzbasierte Kernkompetenz ein. Durch ihr Stimmrecht wird gewéhrleistet,
dass medizinische Leitlinien, neueste Forschungserkenntnisse und Innovationen direkt und gleichbe-rechtigt in
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die Entscheidungsfindung einflieBen. Dies garantiert eine zu-kunftsorientierte Versorgung, die sich konsequent
an gesicherten wis-senschaftlichen Standards und der bestmdglichen medizinischen Quali-tét ausrichtet.

Zu Nummer 37 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 2 Satz 6 — neu — und Satz 7 — neu —, Absatz 3 Satz 3a —
neu —, Ab-satz 9 Satz 2 — neu — und Absatz 10 — neu — SGB V)

Zu Buchstabe a) und c)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag einer gewéhlten Sprecherin oder eines gewidhlten Sprechers von Seiten
der Lander priifen. Eine sol-che Regelung kann ggf. auch im Rahmen einer Geschiftsordnung des Fachgremium
medizinische Notfallrettung erfolgen.

Zu Buchstabe b)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine Zweidrittelmehrheit diirfte nur selten erreicht werden, sodass das Fachgremium medizinische Notfallrettung
nach § 133b SGB V fiir die bezeichneten Themen quasi handlungsunféhig wire.

Zu Buchstabe d)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Empfehlungen des Fachgremiums medizinische Notfallrettung nach § 133b SGB V sind Fachempfehlungen
fiir die Qualitdt der Leistungen und keine Mindestanforderungen. Sie sollen auch Indizwirkung fiir die Wirtschaft-
lichkeit von Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 SGB V haben.

Zu Nummer 38 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 4 einleitender Satzteil SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Ein abschlieBender Katalog an Inhalten wiirde der Dynamik des medi-zinischen und wissenschaftlichen Fort-
schritts widersprechen und die Handlungsfahigkeit des Fachgremiums medizinische Notgallrettung oh-ne Not
einschranken. Da medizinische Erkenntnisse sich kontinuierlich weiterentwickeln, muss das Gremium flexibel
reagieren konnen, was durch eine starre Vorab-Festlegung der moglichen Gegenstinde der von dem Gremium
beschlossenen Empfehlungen verhindert wiirde. Da das Gremium lediglich fachliche Empfehlungen ausspricht,
die einen rein fachlichen Konsens widerspiegeln sollen, ist ein abschlieBender Katalog nicht geboten.

Zu Nummer 39 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 4 Nummer 4 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Besondere Einsatzmittel, die primér auf eine Versorgung vor Ort ausge-richtet sind, werden bereits heute von den
Landern unter verschiede-nen Bezeichnungen wie Gemeindenotfallsanititer, Hansesani, Einsatz-sichter, Ret-
tungseinsatzfahrzeug oder Akuteinsatzfahrzeug geplant und auch bereits zum Einsatz gebracht. Der Innovations-
ausschuss des Ge-meinsamen Bundesausschusses hat als Ergebnis des Projektes ,,Inan-spruchnahme, Leistungen
und Effekte des Gemeindenotfallsanititers” eine Transferempfehlung ausgesprochen. Aus Sicht der Bundesregie-
rung konnen diese Einsatzmittel eine Moglichkeit darstellen, Einsdtze und Kosten von reguldren Rettungswagen
zu verhindern wie auch die Hilfesuchenden bedarfsgerecht zu versorgen, wenn deren Einsatz in der jeweiligen
Region bedarfsgerecht und wirtschaftlich ist. Aus diesem Grunde erachtet die Bundesregierung die Erarbeitung
von Rahmenemp-fehlungen durch das Fachgremium medizinische Notfallrettung fiir die Einbeziehung besonde-
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rer Einsatzmittel, die primér auf eine Versorgung vor Ort ausgerichtet sind, in der medizinischen Notfallrettung
fiir erfor-derlich.

Zu Nummer 40 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 4 Nummer 8 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 41 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 5 Satz 1, Satz 1a — neu — und Satz 1b — neu— SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Da die Bundesregierung der Auffassung ist, dass eine abschlieBende Themenauflistung nicht zweckméfBig ist, soll
das Gremium auch eigen-stindig entscheiden, ob es weitere Themen behandelt. Insoweit wird auf die Begriindung
zu Nummer 38 verwiesen.

Zu Nummer 42 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Ab-satz 6 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die nach § 133b Absatz 6 SGB V vorgesehene Moglichkeit des Bundes-ministeriums fiir Gesundheit, fiir die
Erstellung von Rahmenempfehlun-gen Fristen zu setzen und bei Nichteinhaltung der Fristen selbst unter Einbe-
ziehung der Expertise der Mitglieder des Gremiums medizinische Notfallrettung entsprechende Rahmenempfeh-
lungen zu erstellen, kann und soll die Kompetenz des Gremiums zur Erstellung der Rahmenemp-fehlungen nicht
einschrinken. Dieser Mechanismus greift nur als ultima ratio fiir den Fall, dass das Gremium handlungsunfahig
ist. Dann soll im Benehmen mit den stimmberechtigten Mitgliedern des Gremiums und auf dem vorliegenden
Bearbeitungsstand ein Abschluss der Bearbeitung erfolgen.

Zu Nummer 43 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Auf die Begriindung zu Nummer 37 wird verwiesen.

Zu Nummer 44 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133d Ab-satz 1 Satz 1a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird eine entsprechende Regelung fiir Landesda-tenstellen priifen.

Zu Nummer 45 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133f Ab-satz 1 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Die Bundesregierung unterstiitzt das Bestreben, auch Weiterentwick-lungen von bereits bestehenden digitalen

Systemen zu fordern, damit diese die neuen gesetzlichen Anforderungen erfiillen. Ob hierzu eine ge-setzliche
Klarstellung notwendig ist, wird gepriift.
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Zu Nummer 46 Artikel 1 Nummer 19 (§ 133g Satz 4 SGB V)

Die Bundesregierung wird eine Verldngerung der Frist priifen.

Zu Nummer 47 Artikel 5 Nummer 1 —neu — (§ 4 Absatz 25b — neu — AMG)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine Definition des Begriffs ,,Priifzentrum® im nationalen Recht in § 4 des Arzneimittelgesetzes (AMG) ist nicht
erforderlich und birgt das Ri-siko von Rechtsunsicherheiten.

Die Definition des Begriffs “Priifzentrum” in § 4 AMG und die Festle-gung einer Verantwortlichkeit des (Haupt-
)Priifers konnte zu Rechts-unsicherheiten fiihren, da unklar ist, ob hier Abweichungen von den eu-ropéisch har-
monisierten Definitionen und Regelungen in Artikel 2 Ab-satz 2 Nummer 15 und 16 und Artikel 50 der Verord-
nung (EU) Nr. 536/2014 iiber klinische Priifungen mit Humanarzneimitteln getroffen werden sollen.

Zu Nummer 48 Artikel 5 Nummer 1 — neu — (§ 42d Absatz 1 Satz 2a — neu — AMG)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine Ergidnzung der Vorschrift § 42d des Arzneimittelgesetzes (AMG) ist nicht erforderlich und birgt das Risiko
von Rechtsunsicherheiten. Die Standardvertragsklauseln nach § 42d AMG werden zum Inhalt privat-rechtlicher
vertraglicher Vereinbarungen zwischen Sponsoren klini-scher Priifungen und Priifzentren, die diese zur Durch-
fiihrung einer kli-nischen Priifung treffen schliefen. Bei den Sponsoren klinischer Prii-fungen und Priifzentren als
Rechtsanwender bestehen insoweit keine Rechtsunsicherheiten. Davon zu unterscheiden sind die 6ffentlich-recht-
lichen, der Sicherheit der Priifteilnehmerinnen und Priifteilneh-mer dienenden Vorgaben des Arzneimittelrechts
und die entsprechen-den Eingriffsbefugnisse der Uberwachungsbehdrden. Die durch die Linder zu iiberwachen-
den Vorgaben fiir Sponsoren, (Haupt-)Priifer und Priifstellen und die entsprechenden Verantwortlichkeiten erge-
ben sich weiterhin unveréndert und unmittelbar aus den entsprechenden gesetzlichen Regelungen. Zudem kdnnte
die Definition des Begriffs “Priifzentrum” in § 4 AMG und die Festlegung einer Verantwortlichkeit des (Haupt-
)Priifers in § 42d Absatz 1 AMG zu Rechtsunsicherheiten fiithren.

Zu Nummer 49 Artikel 5 (§ 43 Absatz 4 Satz 1 und Satz 2 — neu — AMG)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Eine Delegierbarkeit der Abgabe von Arzneimitteln durch Arztinnen und Arzte an Personal der Notdienstpraxis
eines Integrierten Notfall-zentrums, auch sofern die Abgabe unter unmittelbarer &rztlicher Ver-antwortung er-
folgt, hélt die Bundesregierung fiir zu weitreichend. Die eng begrenzte Moglichkeit zur Abgabe akut benétigter
Arzneimittel tritt mit der von der Bundesregierung vorgesehenen Vorschrift an die Stelle der ansonsten stattfin-
denden #rztlichen Verschreibung. Damit darf die Abgabe auch nur durch Arztinnen oder Arzte erfolgen.

Eine Abgabe von Arzneimitteln in einer Notdienstpraxis in einer Abga-bemenge, die iiber drei Tage hinausgeht,
hilt die Bundesregierung auch dann fiir zu weitgehend, wenn diese Abgabe auf die kleinste verfiigbare Packung
beschrinkt wiirde. Die in dem Gesetzentwurf fiir Notdienst-praxen vorgesehene Abgabemenge fiir drei Tage ori-
entiert sich an der Regelungen des § 14 Absatz 7 Satz 3 und 4 des Apothekengesetzes. Die entsprechenden Kri-
terien sollen auch fiir Notdienstpraxen an Integrier-ten Notfallzentren in gleicher Weise gelten.

Da es sich um zur Uberbriickung benétigte Medikation in Akutfillen durch ausgewihlte, begrenzte Arzneimittel-
vorrite handelt, erscheinen zudem die vom Bundesrat vorgeschlagenen umfangreichen Beratungs- und Lage-
rungspflichten, wie sie fiir Apotheken gelten, unverhiltnismi-Big. Diese sind im Ubrigen auch fiir andere Behand-
lungseinrichtungen nicht entsprechend geregelt. Sofern eine Verschreibung weiterer beno-tigter Arzneimittel
durch die Notdienstpraxis oder eine weiterbehan-delnde Arztpraxis erfolgt, kann eine umfassende Beratung bei
der Abga-be der Arzneimittel durch die Apotheke erfolgen.
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Zu Nummer 50 Artikel 7 Nummer 01 —neu — (§ 2 Absatz 2 Satz 1 MPBetreibV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wére damit unzuldssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 51 Artikel 7 Nummer 01 — neu — (§ 2 Absatz 4 Satz 2 — neu — MPBe-treibV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wiére damit unzuldssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 52 Artikel 7 Nummer 01 — neu — (§ 10 Absatz 2 MPBetreibV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wire damit unzuléssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 53 Artikel 7 Nummer 1 (§ 12 Absatz 1 Satz 5 MPBetreibV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wire damit unzuléssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 54 Artikel 7 Nummer la —neu — (§ 13 Absatz 1 Satz 2 MPBetreibV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wére damit unzuldssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 55 Artikel 7 Nummer la —neu — (§ 13 Absatz 3 Satz 2 MPBetreibV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen

im Gesetzesrecht veranlasst und wére damit unzuldssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.
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Zu Nummer 56 Artikel 7 Nummer la —neu — (§ 14 Absatz 1 Satz 1 MPBetreibV)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wére damit unzuldssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 57 Artikel 7 Nummer 1a —neu — (§ 17 MPBetreibV)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist nicht unmittelbar durch die Anderungen
im Gesetzesrecht veranlasst und wire damit unzuldssig. Das inhaltliche Anliegen wird aber im Rah-men eines
zukiinftigen Rechtsetzungsvorhabens zur Entbiirokratisie-rung gepriift.

Zu Nummer 58 Artikel 7 Nummer 2 (§ 17a MPBe-treibV)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geplante Einfiihrung eines § 17a Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist von der Verordnungsermachti-
gung in § 88 Ab-satz 1 Satz 1 Nummer 6 Medizinprodukterecht-Durchfithrungsgesetz umfasst.

§ 88 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 Buchstabe a Medizinprodukterecht-Durchfithrungsgesetz erméchtigt ausdriicklich
dazu, in einer Rechts-verordnung Anforderungen an das Errichten, Betreiben, Anwenden und Instandhalten von
Produkten festzulegen und hierbei u. a. Regelungen iiber Meldepflichten, das Bestandsverzeichnis sowie weitere
Anforde-rungen zu treffen, soweit dies fiir das sichere Betreiben und die sichere Anwendung notwendig ist. Eine
entsprechende Regelung zur Datenmel-dung fiir Laien-AED ist etwa bereits in § 12 Absatz 2 Satz 4 Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung etabliert, wonach ,,(...) [d]ie Daten des Au-tomatischen Externen Defibrillators zur
Funktionsfahigkeit, dem Standort und der 6ffentlichen Zugénglichkeit (...) vom Betreiber durch den Hersteller
offentlich abrufbar zur Verfiigung zu stellen [sind]“. Die-se Meldepflicht zeigt bereits, dass es auch im Verant-
wortungsbereich des Betreibers liegt, Daten iiber Funktionsfahigkeit, Standort und Zu-génglichkeit der AED be-
reitzustellen, um dafiir Sorge zu tragen, dass der konkrete AED im Notfall schneller und einfacher zur Verfiigung
steht.

Die geplante neue Regelung eines § 17a Medizinprodukte-Betreiberverordnung ist eine weitere Konkretisierung
der Betreiber-pflichten, die ebenfalls dem sicheren Betreiben und Anwenden dient, weil mit der Regelung Mel-
depflichten insbesondere zu Standort und Funktionszustand von Laien-AED festgelegt worden. Funktionszustand,
Standort und Standorttransparenz hinsichtlich Laien-AED sind relevant fiir das sichere Betreiben der AED aber
auch hinsichtlich anderer Medi-zinprodukte. Aus diesem Grund ist etwa in § 14 Absatz 2 Nummer 4 Me-dizin-
produkte-Betreiberverordnung geregelt, dass der Standort eines Medizinprodukts in das vom Betreiber zu fiih-
rende Bestandsverzeich-nis aufzunehmen ist. Die Konkretisierung der Betreiberpflichten durch § 17a Medizin-
produkte-Betreiberverordnung hat in der Medizinpro-dukte-Betreiberverordnung zu erfolgen, da dort grundsétz-
lich die Auf-gaben und Verantwortlichkeiten der Betreiber von Medizinprodukten normiert sind.

Zu Nummer 59 Zum Gesetzentwurf allgemein
Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.
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Zwar begriifit die Bundesregierung grundsétzlich den Vorschlag des Bundesrates, dass sich Apotheken als nied-
rigschwellige Anlaufstellen an der Versorgung von Patientinnen und Patienten in Notdienst- und Randzeiten be-
teiligen. Aus Sicht der Bundesregierung nehmen Apothe-ken diese Aufgabe allerdings bereits wahr: Sie konnen
sowohl apothe-kenpflichtige Arzneimittel abgeben als auch Hinweise fiir eine gegebe-nenfalls weitere érztliche
Versorgung geben. Auch eine Abstimmung mit weiterversorgenden Einrichtungen kann dabei telefonisch oder
digital erfolgen. Jedoch ist damit zu rechnen, dass in erster Linie Patientinnen und Patienten mit geringeren Be-
schwerden Apotheken aufsuchen, die diese dann auch abschlieBend versorgen konnen. Insofern ist aus Sicht der
Bundesregierung eine dariiber hinaus gehende Einbindung von Apo-theken in die Patientensteuerung nicht not-
wendig; diese erfolgt nach dem Gesetzentwurf in erster Linie durch Akutleitstellen, Bereitschafts-dienst und In-
tegrierte Notfallzentren.

Zu Buchstabe b

Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme zur Kenntnis und weist darauf hin, dass der Gesetzentwurf so
ausgestaltet ist, dass — soweit es nicht einer zwingend geboten bundeseinheitlichen Regelung bedarf — regionale
Besonderheiten Beriicksichtigung finden konnen.
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