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I. Vorbemerkung und Regelungsarchitektur 

Der Gesetzentwurf schafft für die medizinische Notfallrettung erstmals einen eigenständigen 

Leistungsanspruch im SGB V. Das ist der entscheidende Systemwechsel: Notfallrettung ist nicht länger 

eine Nebenleistung zum Transport, sondern eine Leistung der Gesundheitsversorgung. Diesen Schritt 

unterstützt die Björn Steiger Stiftung ausdrücklich. 

Der Entwurf setzt die softwarebasierte standardisierte Notrufabfrage (im Folgenden: SSNA) jedoch an 

drei Stellen nur mittelbar durch: über die Anspruchsdefinition (§ 30 Absatz 3 Satz 3 SGB V-E), über den 

Abrechnungsnachweis (§ 302 Absatz 1 Satz 4 SGB V-E) und über Rahmenempfehlungen, deren 

Rechtscharakter die Bundesregierung in ihrer Gegenäußerung selbst als unverbindlich bezeichnet. Eine 

ausdrückliche Nutzungspflicht im Leistungserbringerrecht fehlt. Ebenso fehlen eine Legaldefinition der 

SSNA und jede qualitative Anforderung an sie. Der Begriff bliebe damit auslegungsoffen - bis hin zu 

einer bloßen elektronischen Eingabemaske ohne medizinischen Algorithmus. 

Die nachfolgenden Formulierungsvorschläge schließen diese Lücken. Sie folgen einer einheitlichen 

Architektur: 

• Die Bindung wird aus dem Leistungsrecht in das Leistungserbringerrecht verlagert. Der Anspruch 

der Versicherten auf medizinische Notfallrettung darf nicht davon abhängen, ob der örtliche 

Leistungserbringer eine SSNA eingeführt hat. Die Pflicht trifft den Leistungserbringer, nicht die 

Patientin oder den Patienten. Bundesrat und Bundesregierung sind sich in diesem Punkt bereits 

einig. 

• Der Begriff der SSNA wird gesetzlich definiert und mit den fachlich anerkannten 

Mindestanforderungen unterlegt, einschließlich der telefonischen Anleitung lebensrettender 

Sofortmaßnahmen und eines verpflichtenden Qualitätsmanagements. 

• Die bereits im Entwurf angelegten mittelbaren Hebel (Vergütung des Notfallmanagements, 

Abrechnungsnachweis) bleiben erhalten und werden ausdrücklich abgesichert, damit die 

Verlagerung nach § 133 SGB V keinen Verbindlichkeitsverlust erzeugt. 

• Ergebnisoffene Prüfzusagen und Verordnungsvorbehalte werden durch Fristen mit 

Ersatzbefugnis des Bundesministeriums für Gesundheit ersetzt. Was im parlamentarischen 

Verfahren nicht in den Gesetzestext gelangt, gelangt erfahrungsgemäß auch später nicht dorthin. 

• Die Änderungsbefehle sind so gefasst, dass die Zählung der Sätze in den betroffenen Absätzen 

unberührt bleibt oder bestehende Verweise ausdrücklich mit angepasst werden. 

Folgeänderungen sind an der jeweiligen Stelle ausgewiesen. 

 

Verfassungsrechtliche Einordnung: keine Zustimmungsbedürftigkeit 

Sämtliche Vorschläge bewegen sich ausschließlich im Leistungs- und Leistungserbringerrecht der 

gesetzlichen Krankenversicherung (Art. 74 Absatz 1 Nummer 12 GG; Ausführung durch die 

bundesunmittelbaren und landesunmittelbaren Sozialversicherungsträger). Sie regeln, unter welchen 

Voraussetzungen eine Leistung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht und vergütet 

werden darf. Sie greifen weder in die Organisation des Rettungsdienstes nach Landesrecht noch in die 



 

 

Bedarfsplanung, die Trägerschaft oder die Aufsicht der Länder ein. Welche Stelle nach Landesrecht 

Leistungserbringer ist, bestimmt weiterhin das jeweilige Landesrettungsdienstgesetz (§ 133 Absatz 1 

Satz 1 SGB V-E bleibt unberührt). 

Eine Zustimmungsbedürftigkeit nach Art. 84 Absatz 1 GG wird dadurch nicht ausgelöst; eine 

Verfassungsänderung ist nicht erforderlich. Damit steht ein Regelungsweg zur Verfügung, der die von 

allen Seiten gewünschte höhere Verbindlichkeit herstellt, ohne das Gesetzgebungsverfahren 

zustimmungspflichtig zu machen. 

Politische Anschlussfähigkeit 

Die Vorschläge Nummer 1 und 3 entsprechen in ihrem Kern den Ziffern 2 und 34 der Stellungnahme 

des Bundesrates. Der Bundesrat hat die Verankerung der SSNA im Leistungserbringerrecht und die 

verpflichtende Bildung von Gesundheitsleitsystemen mehrheitlich selbst gefordert. Die 

Bundesregierung hat in ihrer Gegenäußerung zugesagt, beides zu prüfen, und die verpflichtende 

Einrichtung von Gesundheitsleitsystemen als grundsätzlich zu begrüßen bezeichnet. Eine Übernahme 

in die Änderungsanträge der Koalitionsfraktionen ist daher weder gegen die Länder noch gegen die 

Bundesregierung gerichtet. 

Übersicht der Vorschläge 

Nr. Regelungsgegenstand Normstelle Priorität 

1 Nutzungspflicht der softwarebasierten 

standardisierten Notrufabfrage im 

Leistungserbringerrecht; Legaldefinition 

und Qualitätsanforderungen 

§ 133 Abs. 1 (neu), 

Streichung § 30 Abs. 3 Satz 

3 

Unverzichtbar 

2 Absicherung der Vergütungskopplung als 

Folge der Streichung in § 30 

§ 133 Abs. 2 Unverzichtbar (Folge zu 

Nr. 1) 

3 Gesundheitsleitsystem: Pflicht statt 

Antrag; Frist; Schiedsverfahren 

§ 133a Abs. 1, Abs. 1a 

(neu) 

Unverzichtbar 

4 Ergebnisgleichheit der Abfragesysteme 

(112/116117), bundeseinheitliche 

Festlegung, Eintreffzeiten 

§ 133a Abs. 2; 

Folgeänderung § 133c Abs. 

1 Satz 2 

Hoch 

5 Verbindlichkeit der 

Rahmenempfehlungen zu 

Abfragesystemen und Eintreffzeiten 

§ 133b Abs. 1, 4, 4a (neu) Hoch 

6 Messbare Qualitätsvorgaben, 

leitstellenbezogene Veröffentlichung, 

Sanktion 

§ 133d Abs. 1, 2, 4 (neu) Hoch 

7 Streichung der Zuzahlung zur 

medizinischen Notfallrettung 

§ 30 Abs. 6, § 61 Satz 4 Politische 

Grundsatzposition 

 



 

 

II. Formulierungsvorschläge 

Vorschlag 1 - Nutzungspflicht, Legaldefinition und Qualitätsanforderungen der 
softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 3 Satz 3 SGB V) und Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 

1 SGB V) 

Änderungsbefehl 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 

a) In Nummer 2 ist § 30 Absatz 3 Satz 3 zu streichen. 

b) In Nummer 19 ist § 133 Absatz 1 wie folgt zu fassen: 

Wortlaut 

„(1) Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 werden ausschließlich durch 

Leistungserbringer erbracht, die nach Landesrecht dafür vorgesehen sind. Ab dem [Datum des ersten 

Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] kann Leistungserbringer 

für Leistungen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 nur sein, wer die 

Entgegennahme des medizinischen Hilfeersuchens und die Vermittlung der erforderlichen Hilfe auf der 

Grundlage einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage vornimmt. Eine softwarebasierte 

standardisierte Notrufabfrage im Sinne dieses Buches ist ein softwaregestütztes Verfahren, das 

1. das Hilfeersuchen strukturiert, symptombezogen und algorithmusgestützt anhand eines 

medizinisch-wissenschaftlich begründeten und regelmäßig fortentwickelten Abfrageprotokolls 

erhebt, 

2. auf dieser Grundlage eine nachvollziehbare und reproduzierbare Zuordnung des Hilfeersuchens 

zu einer Dringlichkeitsstufe und zu der erforderlichen Leistung nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 oder 

3 oder zu einer anderen Versorgungsebene vornimmt, 

3. die Erkennung eines Kreislaufstillstands einschließlich einer Schnappatmung unterstützt und die 

telefonische Anleitung lebensrettender Sofortmaßnahmen strukturiert vorgibt, 

4. jeden Abfragevorgang vollständig, nachvollziehbar und auswertbar dokumentiert und 

5. in ein Qualitätsmanagement eingebunden ist, das die regelmäßige Auswertung der 

Abfragevorgänge anhand definierter Qualitätsindikatoren sowie die Schulung, Zertifizierung und 

wiederkehrende Rezertifizierung der eingesetzten Mitarbeitenden umfasst. 

Das Nähere zu den Anforderungen nach Satz 3 bestimmen die Rahmenempfehlungen nach § 133b 

Absatz 4 Nummer 1.“ 

Begründung 

Die Regelung verlagert die Bindung an die SSNA aus dem Leistungsrecht in das Leistungserbringerrecht. 

§ 30 Absatz 3 Satz 3 SGB V-E in der Entwurfsfassung führt dazu, dass die Vermittlung der erforderlichen 

Hilfe nach Ablauf von 24 Monaten nicht mehr vom Leistungsanspruch umfasst wäre, wenn sie ohne 

SSNA erfolgt. Der Leistungsanspruch der Versicherten würde damit an ein Organisationsversäumnis 

des Leistungserbringers geknüpft. Bundesrat (Ziffer 2) und Bundesregierung (Gegenäußerung zu Ziffer 



 

 

2) sind sich einig, dass dies nicht sachgerecht ist. Die Streichung ist deshalb konsequent, sie darf jedoch 

nicht ersatzlos erfolgen, sondern muss durch eine Pflicht im Leistungserbringerrecht ersetzt werden. 

Satz 2 entspricht inhaltlich dem Vorschlag des Bundesrates. Die Frist von 24 Monaten übernimmt die 

im Regierungsentwurf ohnehin vorgesehene Umstellungsfrist und schafft keine zusätzliche Belastung. 

Die Anknüpfung erfolgt an die Eigenschaft als Leistungserbringer im Sinne des SGB V, nicht an die 

landesrechtliche Bestimmung des Trägers; Satz 1 bleibt unberührt. 

Satz 3 schließt die zentrale Lücke des Entwurfs: Der Begriff der softwarebasierten standardisierten 

Notrufabfrage wird an drei Stellen des Gesetzes verwendet, aber nirgends definiert. Ohne 

Legaldefinition wäre bereits eine elektronische Eingabemaske ohne medizinischen Algorithmus, ohne 

Dringlichkeitszuordnung und ohne Anleitung zur Reanimation gesetzeskonform. Damit ginge das 

eigentliche Reformziel, nämlich eine bundesweit gleichwertige, medizinisch begründete Steuerung des 

Patienten in die passende Versorgungsstruktur, verloren. Die Nummern 1 bis 5 beschreiben den 

international etablierten fachlichen Standard; sie sind technologieoffen formuliert und legen kein 

bestimmtes Produkt fest. 

Nummer 3 ist von besonderer Bedeutung. Beim außerklinischen Kreislaufstillstand entscheidet die 

telefonische Anleitung lebensrettender Sofortmaßnahmen über das Überleben. Sie setzt voraus, dass 

die Leitstelle den Kreislaufstillstand, häufig verdeckt durch eine Schnappatmung, überhaupt erkennt. 

Das leistet nur ein Abfragealgorithmus, nicht die Erfahrung im Einzelfall. § 30 Absatz 3 Satz 1 SGB V-E 

nennt die telefonische Anleitung bereits als Bestandteil des Notfallmanagements; Nummer 3 stellt 

sicher, dass das eingesetzte System sie auch tatsächlich unterstützt. 

Nummer 5 verankert das Qualitätsmanagement als Bestandteil der Definition. Ein Abfragesystem ohne 

Auditierung, Schulung und Rezertifizierung verliert seine Wirkung binnen weniger Jahre. Der Verweis 

in Satz 4 auf die Rahmenempfehlungen nach § 133b ermöglicht die fachliche Konkretisierung, ohne 

den Gesetzestext zu überfrachten. 

 

  



 

 

Vorschlag 2 - Absicherung der Vergütungskopplung (Folgeänderung zu Vorschlag 1) 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 19 (§ 133 Absatz 2 SGB V) 

Änderungsbefehl 

In Artikel 1 Nummer 19 sind dem § 133 Absatz 2 die folgenden Sätze anzufügen: 

Wortlaut 

„Entgelte für Leistungen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 dürfen ab dem [Datum 

des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] nur 

vereinbart und abgerechnet werden, wenn der Leistungserbringer die Voraussetzungen des Absatzes 1 

Satz 2 und 3 erfüllt. Der Leistungserbringer weist die Erfüllung dieser Voraussetzungen den 

Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vor Vertragsschluss und danach jährlich 

nach.“ 

Begründung 

Der Regierungsentwurf erzeugt seine faktische Verbindlichkeit heute vor allem über die Vergütung: 

Nach Ablauf von 24 Monaten ist das Notfallmanagement ohne SSNA nicht mehr vom 

Leistungsanspruch umfasst und damit nicht abrechenbar; zugleich entfällt die bislang mögliche 

Abrechnung von Leitstellenkosten als Nebenleistung zum Transport. Dieser Hebel ist wirksam und 

muss erhalten bleiben. 

Wird § 30 Absatz 3 Satz 3 SGB V-E zu Recht gestrichen, entfällt die Kopplung ohne ausdrückliche 

Nachfolgeregelung. Vorschlag 2 stellt sie im Vergütungsrecht wieder her, nun aber ohne Rückwirkung 

auf den Anspruch der Versicherten. Die Nachweispflicht macht die Voraussetzung in den 

Entgeltverhandlungen praktisch handhabbar und schafft zugleich die Datengrundlage für die 

Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 133 Absatz 5 Satz 2 SGB V-E. 

Die Sätze werden dem Absatz 2 angefügt und nicht eingeschoben, damit die Zählung der bestehenden 

Sätze unverändert bleibt. Andernfalls liefen die Verweise in § 60 Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 3 

SGB V-E sowie in § 133 Absatz 5 Satz 1 SGB V-E, die auf § 133 Absatz 2 Satz 2, 6 und 7 Bezug nehmen, 

ins Leere. 

Ohne Vorschlag 2 würde die Übernahme des Bundesratsvorschlags allein die Verbindlichkeit im 

Ergebnis nicht erhöhen, sondern verschieben. Beide Vorschläge gehören zwingend zusammen. 

 

  



 

 

Vorschlag 3 - Gesundheitsleitsystem: Pflicht statt Antrag, Frist und Konfliktlösung 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 19 (§ 133a Absatz 1 und Absatz 1a - neu - SGB V) 

Änderungsbefehl 

Artikel 1 Nummer 19 ist wie folgt zu ändern: 

a) § 133a Absatz 1 Satz 1 ist wie folgt zu fassen: 

„Die örtlich zuständige Kassenärztliche Vereinigung als Träger der Akutleitstelle und die 

Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 sind verpflichtet, bis zum 

[Datum des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] eine 

Kooperationsvereinbarung zur Bildung eines Gesundheitsleitsystems zu schließen.“ 

b) Nach § 133a Absatz 1 ist der folgende Absatz 1a einzufügen: 

„(1a) Kommt eine Kooperationsvereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nicht oder teilweise nicht bis zu dem 

dort genannten Zeitpunkt zustande, bestimmt auf Antrag einer der Parteien die nach Landesrecht 

errichtete Schiedsstelle nach § 133 Absatz 4 Satz 1 den Inhalt der Kooperationsvereinbarung. § 133 

Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.“ 

Begründung 

Der Entwurf macht die Bildung eines Gesundheitsleitsystems vom Antrag des Leistungserbringers des 

Notfallmanagements abhängig. Eine Steuerungsfunktion, die im Belieben einer der beteiligten Seiten 

steht, ist keine Steuerungsfunktion. Der Bundesrat hat dies in Ziffer 34 zutreffend beschrieben; die 

Bundesregierung hat in ihrer Gegenäußerung die verpflichtende Einrichtung als grundsätzlich zu 

begrüßen bezeichnet. 

Eine ausschließlich landesrechtliche Umsetzung würde dem Ziel einer bundesweit einheitlichen und 

verbindlichen Steuerungsstruktur nicht hinreichend Rechnung tragen. Sie würde genau jene sechzehn 

unterschiedlichen Umsetzungsstände erzeugen, die die Reform überwinden soll. Die 

Zusammenführung von 112 und 116117 ist ein bundesrechtlich zu regelnder Vorgang, weil beide 

Seiten Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen. 

Gegenüber dem Bundesratsvorschlag ist die Frist an die im Übrigen geltende 24-Monats-Frist 

angeglichen; die vom Bundesrat genannte Frist bis zum 31. Dezember 2029 würde die Einführung der 

SSNA und die Bildung des Gesundheitsleitsystems zeitlich entkoppeln und den Umstellungsaufwand 

unnötig verdoppeln. Die Frist ist bewusst in Satz 1 integriert und nicht als zusätzlicher Satz ausgestaltet, 

damit die Zählung der Sätze des Absatzes 1 unverändert bleibt; die Verweise in § 133a Absatz 2 Satz 1 

und Satz 7 SGB V-E auf „Absatz 1 Satz 2“ bleiben dadurch zutreffend. 

Absatz 1a schließt eine praktische Lücke des Entwurfs: Für die Kooperationsvereinbarung nach § 133a 

ist bislang kein Konfliktlösungsmechanismus vorgesehen. Eine Pflicht ohne Schiedsverfahren läuft leer, 

sobald sich eine Partei der Vereinbarung entzieht. Der Verweis auf die bereits in § 133 Absatz 4 SGB V-

E vorgesehene Schiedsstelle vermeidet die Errichtung eines zusätzlichen Gremiums. 

 



 

 

Vorschlag 4 - Ergebnisgleichheit der Abfragesysteme, bundeseinheitliche Festlegung und 
Eintreffzeiten 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 19 (§ 133a Absatz 2 SGB V); Folgeänderung § 133c Absatz 1 Satz 2 SGBV 

Änderungsbefehl 

Artikel 1 Nummer 19 ist wie folgt zu ändern: 

a) § 133a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen: 

„1. wie die Verfahren der softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage und das in § 75 Absatz 7 

Satz 1 Nummer 6 genannte bundesweit einheitliche, standardisierte Ersteinschätzungsverfahren der 

Kassenärztlichen Vereinigungen (Abfragesysteme) so aufeinander abgestimmt werden, dass ein 

Hilfeersuchen unabhängig davon, unter welcher Rufnummer und bei welcher Partei der 

Kooperationsvereinbarung es eingeht, zu derselben Bewertung des Gesundheitszustandes, derselben 

Dringlichkeitsstufe und derselben Zuweisung zu der medizinisch gebotenen Versorgungsebene führt,“ 

b) § 133a Absatz 2 Satz 2 und 3 sind durch die folgenden Sätze zu ersetzen: 

„Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren 

bis zum [Datum des ersten Tages des zwölften auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] 

gemeinsam und einheitlich die für alle Gesundheitsleitsysteme verbindliche Ausgestaltung der nach 

Satz 1 Nummer 1 zu vereinbarenden Regelungen; die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 4 

Nummer 1 sind zu beachten. Kommt die Vereinbarung nicht fristgerecht zustande, trifft das 

Bundesministerium für Gesundheit die Festlegung im Benehmen mit der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die Parteien der 

Kooperationsvereinbarung legen für die nach Satz 1 Nummer 2 zu vereinbarenden Zuständigkeiten 

Eintreffzeiten des aufsuchenden Dienstes der Kassenärztlichen Vereinigung verbindlich fest; die in den 

Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 4 Nummer 1a festgelegten bundeseinheitlichen 

Höchstwerte dürfen dabei nicht überschritten werden. Kommt eine Festlegung nach Satz 4 nicht 

zustande, gelten die bundeseinheitlichen Höchstwerte unmittelbar.“ 

c) Als Folgeänderung ist in § 133c Absatz 1 Satz 2 die Angabe „§ 133a Absatz 2 Satz 8“ durch die 

Angabe „§ 133a Absatz 2 Satz 10“ zu ersetzen. 

Begründung 

Zu Buchstabe a: Der Entwurf verlangt lediglich „übereinstimmende Bewertungen des 

Gesundheitszustandes“. Das ist zu wenig. Entscheidend für die Entlastung von Rettungsdienst und 

Notaufnahmen ist nicht, dass zwei Systeme denselben Zustand ähnlich beschreiben, sondern dass sie 

dieselbe Konsequenz ziehen, dieselbe Dringlichkeit und dieselbe Versorgungsebene. Erst dann ist es 

für die Hilfesuchenden gleichgültig, welche Nummer sie wählen, und erst dann entsteht eine 

durchgängige Steuerung zum Best Point of Service. Eine bloße Verzahnung zweier getrennter Welten 

wird die gewünschte Entlastungswirkung nicht erreichen. 

Zu Buchstabe b: Die Sätze 2 und 3 werden in einem Änderungsbefehl zusammengefasst neu gefasst, 

damit die Reihenfolge des Vollzugs eindeutig ist und die neuen Sätze fortlaufend gezählt werden 

können. Der Eintreffzeiten-Satz ist in der Endfassung Satz 4; der Auffangsatz nimmt hierauf Bezug. 

Die Entwurfsfassung des Satzes 2 verpflichtet die Kassenärztlichen Vereinigungen lediglich, auf eine 

einheitliche Ausgestaltung „hinzuwirken“. Eine Hinwirkungspflicht ohne Frist, ohne Verfahren und 



 

 

ohne Ersatzbefugnis ist rechtlich folgenlos. Bei bundesweit über hundert Kooperationsvereinbarungen 

führt dies absehbar zu einer erneuten Fragmentierung - diesmal auf Ebene der Schnittstellen. Die 

vorgeschlagene Fassung verlagert die Festlegung auf die Bundesebene, wo sie sachlich hingehört, und 

sichert sie durch eine Ersatzbefugnis des Bundesministeriums für Gesundheit ab. Diese folgt bewusst 

dem bereits im Entwurf vorgesehenen Modell des § 133b Absatz 6 SGB V-E und benötigt keine 

zusätzliche Verordnungsermächtigung. 

Die verbindliche Festlegung von Eintreffzeiten des aufsuchenden Dienstes ist ein Kernbestandteil der 

Reform. Der Bundesrat hat in Ziffer 7 vorgeschlagen, die Verbindlichkeit zu einer bloßen Zielgröße 

abzuschwächen. Dem ist entgegenzutreten: Ohne verbindliche Eintreffzeiten des aufsuchenden 

Dienstes wird die Leitstelle im Zweifel weiterhin den Rettungswagen entsenden, weil nur dieser eine 

belastbare Zusage über den Eintreffzeitpunkt bietet. Die Steuerungswirkung des 

Gesundheitsleitsystems bliebe damit aus. 

Zugleich ist die Entwurfsfassung unvollständig: Sie verlangt eine verbindliche Festlegung, sieht aber 

weder einen bundeseinheitlichen Rahmen noch eine Regelung für den Fall der Nichteinigung vor. Die 

vorgeschlagene Fassung löst beides ohne zusätzliches Verfahren, der bundeseinheitliche Höchstwert 

gilt bei Nichteinigung unmittelbar. Damit besteht für keine Seite ein Anreiz, die Verhandlung zu 

verzögern. 

Zu Buchstabe c: Durch die Neufassung wächst § 133a Absatz 2 um zwei Sätze; der bisherige Satz 8 

(digitale Fallübergabe) wird Satz 10. Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung ohne 

inhaltliche Wirkung. 

 

  



 

 

Vorschlag 5 - Verbindlichkeit der Rahmenempfehlungen zu Abfragesystemen und 
Eintreffzeiten 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 19 (§ 133b Absatz 1, Absatz 4 und Absatz 4a - neu - SGB V) 

Änderungsbefehl 

Artikel 1 Nummer 19 § 133b ist wie folgt zu ändern: 

a) Dem Absatz 1 ist der folgende Satz anzufügen: 

„Die Rahmenempfehlungen nach Absatz 4 Nummer 1 und 1a sind bis zum [Datum des ersten Tages des 

zwölften auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] zu erstellen.“ 

b) Absatz 4 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen: 

„1. die Nutzung und einheitliche Anwendung von Abfragesystemen im Sinne des § 133a Absatz 2 Satz 

1 Nummer 1, das Nähere zu den Anforderungen an die softwarebasierte standardisierte Notrufabfrage 

nach § 133 Absatz 1 Satz 3, die auf der Grundlage der Abfragesysteme erfolgenden Entscheidungen 

über zu vermittelnde Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30, die telefonische Anleitung 

lebensrettender Sofortmaßnahmen sowie die hierfür geltenden Qualitätsindikatoren, Zielwerte und 

Verfahren der Auditierung, der Schulung und der Zertifizierung,“ 

c) Nach Absatz 4 Nummer 1 ist die folgende Nummer 1a einzufügen: 

„1a. die bundeseinheitlichen Höchstwerte für die Eintreffzeiten des aufsuchenden Dienstes nach § 133a 

Absatz 2 Satz 4,“ 

d) Nach Absatz 4 ist der folgende Absatz 4a einzufügen: 

„(4a) Die Rahmenempfehlungen nach Absatz 4 Nummer 1 und 1a sind für die Vertragsparteien nach § 

133 Absatz 2 Satz 1 und für die Parteien der Kooperationsvereinbarung nach § 133a Absatz 1 

verbindlich. Im Übrigen sind die Rahmenempfehlungen bei den Vereinbarungen nach § 133 Absatz 2 

Satz 1 zu berücksichtigen.“ 

Begründung 

Die Bundesregierung hat in ihrer Gegenäußerung zu Ziffer 35 der Stellungnahme des Bundesrates 

ausdrücklich auf den „bloß unverbindlichen Rechtscharakter“ der Rahmenempfehlungen hingewiesen. 

Damit ist die entscheidende Schwäche des Entwurfs benannt: Die inhaltlich wichtigsten Festlegungen 

(Anwendung der Abfragesysteme, telefonische Anleitung lebensrettender Sofortmaßnahmen, 

Qualitätsindikatoren) werden einem Gremium überantwortet, dessen Ergebnisse niemanden binden. 

Absatz 4a stellt die Verbindlichkeit gezielt nur für die beiden Bereiche her, in denen bundeseinheitliche 

Gleichwertigkeit unverzichtbar ist. Für alle übrigen Gegenstände der Rahmenempfehlungen bleibt es 

bei der Berücksichtigungspflicht des Entwurfs; regionale Besonderheiten nach § 133b Absatz 1 Satz 3 

SGB V-E bleiben unberührt. Der Eingriff in die Verhandlungsautonomie der Vertragsparteien ist damit 

auf das Erforderliche begrenzt. 

Die Frist in Buchstabe a ist erforderlich, damit die Rahmenempfehlungen vor Ablauf der 24-monatigen 

Umstellungsfrist vorliegen. Andernfalls müssten die Leistungserbringer in Vorleistung gehen, ohne die 

maßgeblichen Anforderungen zu kennen. Der Satz wird angefügt und nicht eingeschoben, damit die 

Zählung der bestehenden Sätze des Absatzes 1 unverändert bleibt. Die Ersatzbefugnis des 



 

 

Bundesministeriums für Gesundheit nach § 133b Absatz 6 SGB V-E greift bei Fristversäumnis bereits 

nach geltender Entwurfsfassung und bedarf keiner Ergänzung. 

Die Angabe in Buchstabe c berücksichtigt, dass der Eintreffzeiten-Satz nach der Neufassung des § 133a 

Absatz 2 durch Vorschlag 4 dort Satz 4 ist. Wird Vorschlag 4 nicht übernommen, ist stattdessen auf § 

133a Absatz 2 Satz 3 zu verweisen. 

Ausdrücklich nicht unterstützt wird der Vorschlag des Bundesrates, die Beschlussfassung des 

Fachgremiums an eine Zweidrittelmehrheit zu binden (Ziffer 36). Die Bundesregierung hat diesen 

Vorschlag zu Recht abgelehnt. Eine derartige Hürde würde einer Sperrminorität gleichkommen und 

das Fachgremium in genau den Fragen handlungsunfähig machen, für die es geschaffen wurde. 

 

  



 

 

Vorschlag 6 - Messbare Qualitätsvorgaben und leitstellenbezogene Transparenz 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 19 (§ 133d Absatz 1, Absatz 2 und Absatz 4 - neu - SGB V) 

Änderungsbefehl 

Artikel 1 Nummer 19 § 133d ist wie folgt zu ändern: 

a) In Absatz 1 ist nach Satz 1 der folgende Satz einzufügen: 

„Zu übermitteln sind mindestens Daten zu 

1. der Anzahl der eingegangenen Hilfeersuchen sowie den Zeiten bis zur Annahme des 

Hilfeersuchens und bis zur Alarmierung der Einsatzmittel, 

2. dem Anteil der Hilfeersuchen, der vollständig auf der Grundlage einer softwarebasierten 

standardisierten Notrufabfrage bearbeitet wurde, 

3. der Erkennung von Kreislaufstillständen im Rahmen der Notrufabfrage sowie dem Anteil der Fälle, 

in denen eine telefonische Anleitung lebensrettender Sofortmaßnahmen erfolgt ist, 

4. den Eintreffzeiten der Einsatzmittel der medizinischen Notfallrettung, 

5. der Übereinstimmung der auf Grundlage des Abfragesystems getroffenen 

Dringlichkeitsbewertung mit einer nach einheitlichen Kriterien erfolgenden retrospektiven 

medizinischen Bewertung des Hilfeersuchens und 

6. dem Versorgungsergebnis bei den vom Fachgremium medizinische Notfallrettung nach § 133b 

Absatz 7 bestimmten Notfallbildern, insbesondere beim außerklinischen Kreislaufstillstand.“ 

b) In Absatz 1 Satz 1 ist die Angabe „nach Satz 2“ durch die Angabe „nach Satz 3“ zu ersetzen. 

c) In Absatz 2 Satz 1 sind die Wörter „und nach Ausschluss der Möglichkeit von Rückschlüssen auf 

Leistungserbringer und einzelne Einsätze“ durch die Wörter „und nach Ausschluss der Möglichkeit 

von Rückschlüssen auf einzelne Einsätze und auf betroffene Personen“ zu ersetzen und ist nach 

den Wörtern „gegliedert nach bundes- und landesweiten Ergebnissen“ die Angabe „sowie bezogen 

auf die einzelnen Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1“ 

einzufügen. 

d) Nach Absatz 3 ist der folgende Absatz 4 anzufügen: 

„(4) Übermittelt ein Leistungserbringer die Daten nach Absatz 1 nicht, nicht vollständig oder nicht 

fristgerecht, mindern sich die mit ihm nach § 133 Absatz 2 Satz 1 für das folgende Kalenderjahr 

vereinbarten Entgelte um ein Prozent.“ 

Begründung 

Die Anerkennung der medizinischen Notfallrettung als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung 

ist der zentrale Fortschritt dieses Gesetzes. Sie darf jedoch nicht bei der Finanzierung stehenbleiben. 

Wer Strukturen dauerhaft aus Beitragsmitteln finanziert, ohne deren Ergebnisqualität zu kennen, 

finanziert im Ergebnis Unbekanntes. Die gesetzliche Krankenversicherung kennt für jeden anderen 

Leistungsbereich eine Qualitätssicherung; für die Notfallrettung soll sie nach der Entwurfsfassung erst 

durch eine Rechtsverordnung entstehen, deren Zeitpunkt offen ist. 



 

 

Zu Buchstabe a: Ein gesetzlicher Mindestkatalog stellt sicher, dass die für die Steuerungsqualität 

entscheidenden Kennzahlen unabhängig vom Erlass der Rechtsverordnung erhoben werden. Die 

Nummern 3 und 5 sind dabei die eigentlichen Ergebnisindikatoren der Notrufabfrage: Erkennungsrate 

des Kreislaufstillstands, Quote der telefonisch angeleiteten Wiederbelebung und Trefferquote der 

Dringlichkeitseinstufung. Erst diese Kennzahlen erlauben die Aussage, ob eine eingesetzte Software 

tatsächlich qualitätsgesichert arbeitet. Die Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 3 bleibt für die 

weitere Ausgestaltung unberührt. 

Zu Buchstabe b: Redaktionelle Folgeänderung. Durch die Einfügung nach Satz 1 wird die 

Verordnungsermächtigung zu Satz 3; der Verweis in Satz 1 ist entsprechend anzupassen. 

Zu Buchstabe c: Die Entwurfsfassung schließt Rückschlüsse auf einzelne Leistungserbringer 

ausdrücklich aus. Damit entstünde ein Qualitätsregister, dessen Ergebnisse für die Steuerung des 

einzelnen Standorts unbrauchbar sind. Bundes- und Landesdurchschnitte verdecken gerade jene 

Unterschiede, um deren Beseitigung es geht. Der Schutz der betroffenen Personen und einzelner 

Einsätze bleibt vollständig erhalten; der Schutz des Leistungserbringers vor Vergleichbarkeit ist 

demgegenüber kein schützenswerter Belang. Vergleichbare einrichtungsbezogene Veröffentlichungen 

sind im Krankenhausbereich seit Jahren etabliert. 

Zu Buchstabe d: Eine Datenübermittlungspflicht ohne Rechtsfolge bei Nichterfüllung ist 

erfahrungsgemäß unvollständig erfüllt. Der Abschlag ist bewusst niedrig bemessen; er wirkt als 

Verfahrensanreiz, nicht als Sanktion mit Versorgungsrelevanz. 

 

  



 

 

Vorschlag 7 - Streichung der Zuzahlung zur medizinischen Notfallrettung 

Normstelle: Artikel 1 Nummer 2 (§ 30 Absatz 6 SGB V) und Artikel 1 Nummer 4 (§ 61 Satz 4 SGB V) 

Änderungsbefehl 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 

a) In Nummer 2 ist § 30 Absatz 6 zu streichen. 

b) Nummer 4 ist zu streichen. 

Begründung 

Die vorgesehene Zuzahlung von 10 Euro zur notfallmedizinischen Versorgung und zum Notfalltransport 

verlagert Verantwortung an die falsche Stelle. Die Fehlinanspruchnahme des Rettungsdienstes ist kein 

Verhaltensproblem der Versicherten, sondern die Folge eines Systems, das über Jahrzehnte keine 

verlässliche Alternative zur 112 angeboten hat. Wer in einer Ausnahmesituation den Notruf wählt, 

trifft in aller Regel keine Konsumentscheidung, sondern die einzige Entscheidung, die ihm bekannt ist. 

Die Steuerung muss dort ansetzen, wo sie fachlich möglich ist: bei einer qualifizierten, standardisierten 

Ersteinschätzung, die den Hilfesuchenden der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zuweist. 

Genau dafür schafft dieses Gesetz mit der softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage und dem 

Gesundheitsleitsystem die Instrumente. Eine Zuzahlung ist daneben nicht nur entbehrlich, sondern 

kontraproduktiv: Sie erzeugt eine Abwägung im ungeeignetsten Moment und trifft strukturell 

diejenigen am stärksten, die ohnehin die schlechteste Anbindung an die Regelversorgung haben. 

Hinzu tritt ein systematischer Einwand. Die Zuzahlung knüpft nach § 30 Absatz 6 SGB V-E an die 

tatsächliche Erbringung der notfallmedizinischen Versorgung oder des Notfalltransports an, also an 

eine Leistung, deren Erforderlichkeit die Leitstelle disponiert hat, nicht die Versicherte oder der 

Versicherte. Belastet würde damit derjenige, der das Ergebnis der Disposition nicht beeinflussen kann. 

Sollte an einer Eigenbeteiligung dennoch festgehalten werden, wäre sie zumindest auf Fälle zu 

beschränken, in denen eine qualitätsgesicherte standardisierte Ersteinschätzung stattgefunden und 

ausdrücklich von der Inanspruchnahme abgeraten hat. 

  



 

 

III. Hinweise zum weiteren Verfahren 

1. Kollision mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 

§ 133 SGB V ist zugleich Gegenstand des Entwurfs eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssätze 

in der gesetzlichen Krankenversicherung (BR-Drs. 256/26). Der Bundesrat hat in Ziffer 33 seiner 

Stellungnahme darauf hingewiesen; die Bundesregierung hat eine Abstimmung beider Vorhaben 

zugesagt. Für die hier vorgeschlagenen Änderungen ist das von unmittelbarer Bedeutung: Wird § 133 

SGB V im Beitragssatzstabilisierungsgesetz zeitlich nachfolgend neu gefasst, könnte die in Vorschlag 1 

und 2 verankerte Nutzungspflicht ohne Absicht wieder entfallen. Wir bitten darum, die Federführung 

für § 133 SGB V ausdrücklich diesem Verfahren zuzuweisen und die Vorschrift im 

Beitragssatzstabilisierungsgesetz entfallen zu lassen. 

2. Zeitplan 

Die Björn Steiger Stiftung teilt die Einschätzung, dass eine Verschiebung des parlamentarischen 

Verfahrens die Verbindlichkeit des Vorhabens nicht schützt, sondern gefährdet. Der Entwurf enthält 

bereits heute wirksame mittelbare Bindungen; jede Verzögerung eröffnet die Möglichkeit, diese 

wieder aufzuschnüren. Die hier vorgelegten Vorschläge sind deshalb bewusst so ausgestaltet, dass sie 

im laufenden Verfahren ohne Zustimmungsbedürftigkeit und ohne Änderung der Systematik des 

Entwurfs übernommen werden können. 

3. Minimalpaket 

Sollte im weiteren Verfahren nur ein Teil der Vorschläge Aufnahme finden können, bitten wir vorrangig 

um die Übernahme der Vorschläge 1, 2 und 3. Sie bilden zusammen die tragende Konstruktion: 

Nutzungspflicht im Leistungserbringerrecht, Absicherung über das Vergütungsrecht und 

verpflichtende Bildung des Gesundheitsleitsystems. Vorschlag 1 und 2 sind dabei untrennbar; eine 

Übernahme von Vorschlag 1 ohne Vorschlag 2 würde die bestehende Verbindlichkeit im Ergebnis nicht 

erhöhen. 

 

Für Rückfragen stehe ich Ihnen jederzeit gerne unter c.chwojka@steiger-stiftung.de zur Verfügung. 

Mit freundlichen Grüßen 

 
Christof Constantin Chwojka 

Geschäftsführer 

 


