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STELLUNGNAHME

zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
(NotfallGesetz — NotfallG)

Berlin, 5. November 2024 | Mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung vom 17. Juli 2024
zur Notallversorgung soll die ambulante Notfallversorgung verbessert werden. In dem Entwurf
heillt es, die Versorgungsbereiche vertragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Kranken-
hduser und Rettungsdienste miissten besser vernetzt und aufeinander abgestimmt werden.
Dieses Ziel begriiRen und unterstiitzen die katholischen Krankenhauser, fiir die der Katholi-
sche Krankenhausverband Deutschland e.V. und der Deutsche Caritasverband e. V. als Fach-

und Spitzenverbande diese gemeinsame Stellungnahme abgeben.

Der Katholische Krankenhausverband weist gemeinsam mit seinem Dachverband, dem Deut-
schen Caritasverband darauf hin, dass die Reform der Notfallstrukturen zwingend in Bezug zur
geplanten Krankenhausreform zu bewerten ist. Unsere Stellungnahme zum Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) ist hier abrufbar:
https://die-katholischen-krankenhaeuser.de/wp-content/uploads/2024/08/20240815-Aktu-
alisierte-Stellungnahme KHVVG.pdf.

Wahrend der bisherige Gesetzentwurf keine Regelungen zur Reform des Rettungsdienstes
enthilt, sollen diese nun lber Anderungsantrige im parlamentarischen Verfahren ergénzt
werden. Um die ambulante Versorgung in der Flache nicht zu gefdhrden, miissen die Verzah-
nungen der Gesetze (KHVVG, Notfallreform, Rettungsdienstreform) systematisch betrachtet
und notwendige Auswirkungsanalysen durchgefiihrt werden. Ohnedem ist eine notwendige
breite Fachdiskussion, die die weitreichenden Anderungen eigentlich erfordern, nicht gewahr-

leistet.
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1. Allgemeines

Die Notaufnahmen der Krankenhauser sind haufig tiberfillt. Viele Menschen suchen dort vor
allem am Wochenende und an Feiertagen Hilfe, weil sie sich selbst als Notfall sehen, keine
alternativen Anlaufstellen kennen und maoglichst schnell behandelt werden wollen. Das fiihrte
in der Vergangenheit oft zu langen Wartezeiten, gereizten Patienten und Uberlastetem Perso-
nal. Sind die Kapazitdten vollkommen {iberlastet, melden sich Notaufnahmen bei den Ret-
tungsstellen ab. Das signalisiert dem Rettungsdienst, dass sie andere Krankenhauser in regio-
naler Nahe praferiert anfahren sollen, um die Situation in der abgemeldeten Notaufnahme zu
entlasten. Fir Patienten mit schweren, lebensbedrohlichen medizinischen Ereignissen, kann
es mitunter schwerwiegende Folgen haben, verfiigt eine Notaufnahme nicht liber freie Kapa-

zitaten.

Der vorliegende Entwurf zur Notfallreform setzt genau an dieser Problematik an. Das Ziel der
Reform ist es, Uberfiillte Notaufnahmen durch eine bessere Patientensteuerung zu verhin-
dern. Der Entwurf sieht dazu vor, dass Hilfesuchende zuerst eine sogenannte Akutleitstelle
kontaktieren. Die Akutleitstelle soll dann nach einem bundesweit einheitlichen standardisier-
ten Ersteinschatzungsverfahren den Gesundheitszustand des Hilfesuchenden einschatzen und
ihn in die addaquate Versorgungsebene lenken. Das heif3t, bei leichteren Beschwerden wird
dem Hilfesuchenden bei Bedarf ein Termin in der vertragsérztlichen! Versorgung gebucht oder
— in geeigneten Fallen — eine telefonische oder videounterstiitzte drztliche Konsultation ver-
mittelt, bei schwereren Beschwerden wird er zum Integrierten Notfallzentrum (INZ) weiterge-
leitet. Im INZ wird sein Gesundheitszustand erneut eingeschatzt und er wird entweder der KV-
Notdienstpraxis oder der Notaufnahme des Krankenhauses zugewiesen. Bei vorheriger Kon-
taktierung der Akutleitstelle soll er bei ,gleicher medizinischer Behandlungsdringlichkeit” vor-
rangig behandelt werden. Der Grundansatz der Regelung ist richtig. Ob es allerdings als Anreiz
ausreicht und sich nicht nur als bloRe Theorie erweist, sich vorher an die Akutleitstelle zu wen-
den und sich nicht — wie bisher — direkt einfach ins nachste Krankenhaus zu begeben, ist frag-
lich2.

Ebenso fraglich ist, ob angesichts der demographischen Entwicklung und des Arztemangels
die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) in der Lage sein werden, die vorgesehen Dienste
(Notfallpraxis, aufsuchender Dienst, telemedizinisches Angebot), deren Grundansatz ebenfalls
als sinnvoll zu bewerten ist, zu besetzen. Hauptgrund, warum so viele Hilfesuchende die Not-
aufnahmen der Krankenhauser aufsuchen, sind neben den liberlasteten oder geschlossenen

Hausarztpraxen auch die langen Wartezeiten auf Facharzttermine. Die Vorgaben des

L Fiir die Terminvermittlung in die fachérztliche Versorgung bedarf es im Akutfall keiner Uberwei-
sung.

2 Die Erhebung einer Gebiihr fiir Patienten, die weiterhin direkt die Notaufnahme eines Kranken-
hauses aufsuchen, ohne vorher die Akutleitstelle kontaktiert zu haben, lehnen wir ab, da es fi-
nanziell schlechter gestellte Patienten benachteiligt.
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Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu Personal und Ausstattung der KV-Notfallpraxen

sollte vor diesem Hintergrund realitdtsnah erfolgen.

Wesentliches Element des INZ ist die zentrale Einschatzungsstelle, die Hilfesuchende der rich-
tigen Struktur — entweder der KV-Notarztpraxis oder der Notaufnahme — zuweisen soll. Be-
steht kein akuter Behandlungsbedarf ist auch eine Zuweisung in den niedergelassenen ver-
tragsarztlichen Bereich moglich. Hier sehen der Katholische Krankenhausverband und der
Deutsche Caritasverband in der Umsetzungspraxis die grofRte Herausforderung, wenn Patien-
ten nach objektiven Kriterien zu einer Kooperationspraxis, die weiter entfernt liegt, geschickt
werden sollen. Das hat zumindest Konfliktpotential. Fir die im Entwurf angedachte raumliche
Ndhe der Kooperationspraxis zum Krankenhaus muss es daher konkrete Vorgaben geben. Fir
die Fallgestaltung, in der das INZ Patienten an Kooperationspraxen verwiesen hat, muss es
Rechtssicherheit fiir Krankenhduser geben, dass diese Patienten abgelehnt werden dirfen
dies keinen VerstoR gegen die Sicherstellungspflicht der Versorgung durch die Krankenhauser
darstellt. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass das Einschatzungsverfahren ad adsurdum ge-

flihrt wird. Die Haftungsregelungen sind dahingehend anzupassen.

Eine effiziente Patientenversorgung erfordert eine klare Organisation und durchgangige Ver-
antwortlichkeiten. Der Katholische Krankenhausverband und der Deutsche Caritasverband
beflirworten deshalb, dass die fachliche und organisatorische Leitung der INZ den Kranken-
hadusern obliegt. Trotzdem mdchten wir an dieser Stelle darauf aufmerksam machen, dass die
Krankenhausnotaufnahmen in vielen Kliniken seit Jahren defizitar laufen und haufig durch an-
dere Abteilungen quersubventioniert werden miissen, da die Vorhaltekosten dieser Abteilun-
gen relativ hoch sind. Um das ein wenig abzufedern, gibt es (neben der Abrechnung der Kran-
kenhausbehandlung) seit 2018 Zuschlige? fiir die Teilnahme an der stationiren Notfallversor-
gung. Im geplanten KHVVG soll zudem eine neue Form der Vorhalteverglitung (pauschaler
Anteil) eingefiihrt werden, um die Vorhaltekosten besser zu beriicksichtigen®. Wir fordern
eine kostendeckende Vergiitung des Betriebs der zentralen Einschatzungsstelle. Dass die Erst-
einschatzung unabhangig von der Weiterbehandlung eine zu vergitende Einzelleistung wer-

den soll, begriiRen wir ausdriicklich.

Die Notfallversorgung muss grundsatzlich auch bei Nichtzuweisung eines INZ zu einem Kran-
kenhausstandort weiterhin wohnortnah maoglich sein. Der Entwurf ldsst offen, wie viele INZ es
am Ende geben wird. Dass ein Krankenhaus fiir ein INZ ausgewahlt werden kann, wenn es die

Basisnotfallstufe hat, ist folgerichtig. Aber auch in Krankenhdusern ohne INZ, die an der

3 Erfullt ein Krankenhaus die strukturellen Voraussetzungen an eine G-BA-Notfallstufe kann es
Zuschlage abrechnen (Hohe der Zu- und Abschlage unterscheidet sich je nach Stufe). Die Not-
fallstufenvergiitungsvereinbarung kann hierunter abgerufen werden:
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2 Themen/2.3 Versorgung-Struk-
tur/2.3.2 Gestuftes-System-Notfallstrukturen/Notfallstufenverguetungsvereinbarung.pdfv.

4 Unsere Kritik an der neuen Form der Vorhaltevergiitung finden Sie in unserer Stellungnahme
zum KHVVG, den Link dazu auf Seite 1 dieser Stellungnahme.
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stationaren Notfallversorgung teilnehmen, werden im Rahmen der Triagierung Patientinnen
und Patienten identifiziert, die lediglich einen ambulanten Versorgungsbedarf haben. Daher
ist es notwendig, sicherzustellen, dass die Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit des Pa-
tienten, auch in Krankenhdusern ohne INZ abrechnungsfahig ist. Der Katholische Kranken-
hausverband und der Deutsche Caritasverband betonen, dass jedes Krankenhaus, das im Rah-
men der G-BA Notfallstufensystematik an der stationdren Notfallversorgung teilnimmt, auch
ohne INZ ambulante Notfallpatienten abrechnen kénnen muss, um die flaichendeckende Not-
fallversorgung nicht zu gefahrden. Ansonsten mussten Kliniken ohne INZ Notfallpatienten, die
nach erster Sichtung keiner stationdren Behandlung bedirfen, zukiinftig abweisen, sofern

diese nicht an eine Kooperationspraxis verwiesen werden kénnen.

Abschliefend weisen der Katholische Krankenhausverband und der Deutsche Caritasverband
darauf hin, dass in der Notfallversorgung auch die Schnittstellen fiir mogliche Kooperationen

mit der psychiatrischen Notfall- und Krisenversorgung stets mitzudenken sind.

2. Bewertung der Regelungen

Art. 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 2b

§ 75 Abs. 1b: Sicherstellungsauftrag vertragsarztliche Versorgung

Wir begriiRen, dass der Sicherstellungsauftrag in Bezug zur notdienstlichen Akutversorgung
genauer definiert und verbindlich eingefordert wird. Wir haben jedoch Bedenken, ob der
24/7-Sicherstellungsauftrag in der Praxis aufgrund von Fachkrdftemangel verldsslich umge-
setzt werden kann, insbesondere wenn vertragsarztliche Versorgungsangebote in struktur-
schwachen Raumen einerseits ein ausgediinntes Netz sind und infolge der demografischen
Entwicklung der Versorgungsbedarf drastisch steigen wird. Ausdriicklich zu begriiBen ist der
Ausbau des aufsuchenden Dienstes, der insbesondere pflegebedirftigen Menschen niitzt und

auch fur die Pflegeheimversorgung dringend gebraucht wird.

Wir sehen kritisch, wie mit den bestehenden vertragsarztlichen Strukturen die einzurichten-
den KV-Praxen im und in unmittelbarer Nahe zum Krankenhaus verlasslich betrieben werden
kénnen und eine Weitervermittlung in die vertragsarztliche Regelversorgung aus dem INZ her-
aus gelingt. Das INZ kann nur dann Termine an Haus- und Fachéarzte vermitteln, wenn diese

freie Kapazitaten haben.

Die Strukturen und Kapazitdten des Rettungs- und Krankentransportwesens missen mitbe-
riicksichtigt werden. Der Aufbau von Strukturen® und Personal erfordert einen angemessenen

Zeitrahmen.

5 wie zum Beispiel Dienst- und Leitstellen, Fahrzeuge, Ausstattung und Technik
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Zu Nummer 6b
§ 90 Abs. 4a: Erweiterter Landesausschuss

Die Entscheidung dariiber, welches Krankenhaus ein INZ einrichten darf, soll durch den erwei-
terten Landesausschuss getroffen werden. Dabei irritiert, dass die Bundeslander, die nach
dem geplanten KHVVG aufgrund von Bundesvorgaben die Leistungsgruppe Notfallmedizin an
die einzelnen Krankenhausstandorte zuweisen sollen, bei der Errichtung eines INZ im erwei-

terten Landesausschuss kein Stimmrecht haben.

Auch die Interessen der Krankenhduser sehen wir nicht ausreichend vertreten. In diesem Gre-
mium stellen die Vertreter der KVen und der Kassen zusammen die Mehrheit und kénnen die
Vertreter der Krankenhduser regelmaRig Uberstimmen. Damit werden die Interessen der
Krankenhduser, die wesentlich von der Aufgabe, ein INZ einzurichten und zu betreiben, be-

rihrt sind, nicht hinreichend berticksichtigt.

Anderungsvorschlag

Wir fordern ein hoheres Stimmgewicht der Krankenhduser im erweiterten Landesausschuss.
Dies kann alternativ Gilber mehr Stimmen, eine hohere Stimmengewichtung oder ein Vetorecht

bei den Entscheidungen lber die Auswahl der INZ-Standorte geregelt werden.

Zu Nummer 11
§ 123: Integrierte Notfallzentren

Zu § 123 Abs. 2 Satz 3 Standardisiertes digitales Ersteinschatzungsinstrument

Die zentrale Ersteinschatzungsstelle hat ein qualifiziertes und standardisiertes Verfahren ein-
zusetzen, um die Dringlichkeit als auch die geeignete Versorgungsebene eines Hilfesuchenden
festzulegen. Bei dieser Ersteinschatzung gilt es relevante Symptome und Risikomerkmale fir
abwendbar gefahrliche Krankheitsverlaufe zu erkennen. Ein solches Ersteinschatzungsverfah-
ren gibt es bislang nicht. Die Erstfassung einer G-BA-Richtlinie zur Ersteinschitzung® vom
6.7.2023 wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) beanstandet. Argumentiert
wurde damit, dass die ,Einfihrung, Definition und Ermittlung der konkret definierten ,,Dring-
lichkeitsgruppen® gemaR § 5 Absatz 3 EE-RL [...] ein neues und in den Krankenhausern nicht
etabliertes Verfahren” abbilden. So gibt es in Krankenhausern ein strukturiertes und validier-
tes Triagesystem zur Behandlungspriorisierung, nicht jedoch ein Verfahren, dass nach ,,Dring-
lichkeitsgruppen” differenziert. Das BMG beanstandete neben der fehlenden wissenschaftli-

chen Validierung von ,Dringlichkeitsgruppen“ auch die Durchfihrung von

6 ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ersteinschitzung des Versorgungsbedarfs
in der Notfallversorgung gemals § 120 Absatz 3b SGB V (Ersteinschdtzungs-Richtlinie)”, online
abrufbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6078/2023-07-06_Ersteinschaet-
zungs-RL Erstfassung.pdf
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Ersteinschatzungsinstrumenten ,im Probebetrieb”, da dies eine erhebliche Gefdhrdung der

Patientensicherheit darstelle.”

Als rechtswidrig hat das BMG auch die Regelung in der Erstfassung der G-BA-Richtlinie einge-
stuft, dass sich auch Hilfesuchende, die mittels Rettungsdienstes in ein Krankenhaus eingelie-
fert werden, grundsatzlich einer Erstschatzung unterliegen. Die gesetzliche Ermachtigung lasst
nur eine Richtlinie fur Hilfesuchenden, die sich direkt an ein Krankenhaus wenden, nicht aber

fuir diejenigen, die sich an einen Rettungsdienst wenden, zu.®

Die verbindliche Weiterleitung der Hilfesuchenden an die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und MVZ, die in unmittelbarer Nihe eines INZ geéffnet sind, be-
griRen wir. Wir sehen in der Praxis Umsetzungshiirden in strukturschwachen Raumen, da die
Weiterleitung von Patienten mit niedriger Dringlichkeit trotzdem innerhalb eines medizinisch
vertretbaren Zeitraums erfolgen sollte, was bei langeren Wegstrecken in ausgediinnten am-

bulanten Versorgungsbereichen problematisch werden diirfte.

Anderungsvorschlag

Vor Inkrafttreten des Gesetzes muss ein wissenschaftlich validiertes, praxiserprobtes und ge-
setzkonformes Ersteinschatzungsinstrument zur Ermittlung von ,,Dringlichkeitsgruppen” vor-

liegen.

Zu § 123 Abs. 2 Satz 6 SGB V Terminbuchung im INZ

Das INZ wird hiermit verpflichtet, den Patienten im Anschluss an eine notdienstliche Akutbe-
handlung eine Terminbuchung liber das System der Terminservicestellen anzubieten, sofern
im Anschluss eine ambulante Weiterbehandlung notwendig ist. Damit wird das bisherige
Grundproblem, dass sich hilfesuchende Patienten in Folge einer schlechten Versorgung in der
vertragsarztlichen Struktur sich an die Notaufnahmen wenden, auf die INZ Gbertragen. Sie
sind dann verpflichtet, an Stelle der Patienten Termine in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung zu finden, was vor allem in strukturschwachen Gebieten eine echte Herausforde-

rung darstellen dirfte

Anderungsvorschlag

Wir fordern die Streichung von § 123 Abs. 2 Satz 6 SGB V.

7 Bundesministerium fiir Gesundheit: Schreiben der Beanstandung vom 12.9.2023, online abruf-
bar unter: https://www.g-ba.de/downloads/40-268-9756/2023-07-06_Ersteinschaetzungs-
RL Erstfassung BMG.pdf

8 Ebenda.
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Zu § 123 Abs. 6 Satz 1 SGB V Gewahrleistung von Konsilien

In § 123 Abs. 6 ist vorgesehen, dass ein INZ — wenn es kein KINZ am Standort gibt — bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen telemedizinische oder telefonische Konsilien von

Facharzten fir Kinder- und Jugendmedizin zu gewahrleisten hat.

Anderungsvorschlag

Eine grundsatzliche Verpflichtung zur Durchfiihrung der o.g. Konsilien lehnen wir ab, da sich
das INZ auf die Ersteinschatzung sowie auf die Versorgung der aufsuchenden Patienten kon-

zentrieren sollte.

Zu § 123 Abs. 6 Satz 2 SGB V Konzeption und Koordination der Konsilien nach Satz 1

Der erweiterte Landesausschuss soll die Konzeption und Koordination der telemedizinischen
Unterstitzung bestimmen, womit er die inhaltliche und organisatorische Ausgestaltung zuge-

wiesen bekommt.

Anderungsvorschlag

Wir teilen die Einschatzung der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dass die inhaltlichen Vor-
gaben zur Ausgestaltung einer telemedizinischen Versorgung nicht vom erweiterten Landes-
ausschuss getroffen, sondern tiber Vertrage nach § 115 SGB V zwischen den Landesverbanden
der Krankenkassen, der Ersatzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landes-
krankenhausgesellschaften ausgehandelt werden sollten. Damit lieRen sich auch regionale Be-

sonderheiten besser berticksichtigen.

§ 123a: Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

Zu § 123a Abs. 1 SGB V Festlegung der INZ-Standorte

Der Entwurf |asst offen, wie viele INZ es deutschlandweit an Krankenhausern braucht, um eine
bedarfsgerechte Notfallversorgung sicherzustellen. Grundvoraussetzung, um ein INZ zu erhal-
ten, ist die G-BA-Notfallstufe Basisversorgung (Stufe 1). In Stadten soll eine Auswahl aus meh-
reren qualifizierten Kliniken anhand des Bevolkerungsbezugs (Erreichbarkeit fiir hohen Bevol-
kerungsanteil) und anderer objektiver Kriterien erfolgen. Ziel ist eine flachendeckende Er-
reichbarkeit fiir 95 Prozent der Bevolkerung innerhalb von 30 Fahrzeitminuten in einer Pla-

nungsregion.
Fall a) INZ in Iandlichen Regionen

Bewertung

Die Vorgabe, dass in einer Planungsregion ein Krankenhausstandort mit INZ fiir 95 Prozent der

zu versorgenden Menschen innerhalb von 30-Fahrzeitminuten erreichbar sein muss, ist heute
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schon in vielen landlichen, strukturschwachen Gebieten aufgrund der niedrigen Krankenhaus-
dichte nicht gewahrleistet. Ein Abbau vieler weiterer kleinerer Standorte verschéarft diese Vor-
gabe. Auch hinsichtlich der Erreichbarkeit mit dem 6ffentlichen Personenverkehr sind diese
Regionen im Nachteil. Das stellt vor allem fir &ltere und immobile Menschen eine enorme
Herausforderung dar, insbesondere wenn kein soziales Netzwerk oder Fahrdienste vorhanden
sind. Eine flaichendeckende Versorgung in landlichen Gebieten mit INZ-Standorten sehen wir
aufgrund mangelnder Notaufnahmen realitatsfremd, so dass die Versorgungsverbesserung

flr die Landbevolkerung gar nicht greift.
Fall b) INZ in Ballungsgebieten

Anderungsvorschlag

Dagegen wird Vorgabe in Ballungsgebieten von mehreren Krankenhdusern erreicht, so dass
klargestellt werden muss, dass es bei groRen Planungsregionen auch mehrere INZ-Standorte
geben kénnen soll. Die Notwendigkeit einer hoheren INZ-Dichte ist aufgrund héherer Bevol-

kerungszahlen gegeben.

Zu § 123a Abs. 1 SGB V Rechtsweg gegen Bescheid

Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Abs. 4a bestimmt Standorte der zugelassenen Kran-
kenhduser, an denen ein INZ eingerichtet werden soll. Die Festlegung 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.

Anderungsvorschlag

Wir fordern, dass Widerspruch und Klage gegen den Bescheid grundsatzlich aufschiebende
Wirkung haben miissen. Andernfalls muss das Krankenhaus ein solches INZ einrichten, was
mit Organisation, Kosten etc. verbunden ist, obwohl es den berechtigten Interessen des Kran-

kenhauses entgegensteht.

Zu § 123a Abs. 2 Satz 1 SGB V Zeitrahmen fiir Kooperationsvereinbarung

Innerhalb von 6 Monaten nach Bestimmung zum INZ-Standort soll die Kooperationsvereinba-

rung zwischen KV und Krankenhaustrager geschlossen sein.

Anderungsvorschlag

Die Krankenhduser bendtigen einen angemessenen Zeitrahmen, um ein INZ einzurichten und
die Kooperationsvertrage abzuschliefen. Wir fordern eine Verlangerung der Umsetzungsfrist

fir INZ von 6 auf 12 Monate. Das ist auch gerade vor dem Hintergrund der sich stark

www.die-katholischen-krankenh&user.de



DIE KATHOLISCHEN
Deutscher = KRANKENHAUSER

Caritas Carltasvel’band eV Kath. Krankenhausverband Deutschland e.V.

verandernden Krankenhauslandschaft durch das KHVVG dringend geboten, deren Auswirkun-

gen auf die einzelnen Krankenh&user noch vollig unklar sind.

Zu § 123a Abs. 3 SGB V Offnungszeiten Notdienstpraxis

Die Notdienstpraxis soll mindestens an Wochenenden und Feiertagen von 9 bis 21 Uhr, Mitt-
woch und Freitag von 14 bis 21 Uhr und Montag, Dienstag und Donnerstag von 18 bis 21 ge-
offnet sein. Kiirzere Offnungszeiten kénnen in Kooperationsvereinbarungen festgelegt wer-
den, sofern die KV dem Krankenhaus gegeniiber nachweist, dass der Betrieb der Notdienst-

praxis aufgrund niedriger Inanspruchnahme nicht bedarfsgerecht ist.

Anderungsvorschlag

Wir sehen mit Sorge und geben zu bedenken, dass in Planungsregionen mit zu wenig Haus-
und Fachirzten — vor allem im strukturschwachen lindlichen Rdumen — die Offnungszeiten
nicht verlasslich durch die KVen gewahrleistet werden kdnnen. In Kooperationsvereinbarun-
gen sollen beide Parteien sich auf Regelungen zu VerstdRen gegen die Offnungszeiten einigen.

Das wird nach unserer Einschatzung in der Praxis zu Problemen fiihren.

Generell zu § 123a Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

a) Refinanzierung Einrichtung von INZ

Die Krankenhduser werden mit § 123a Abs. 1 Satz 1 verpflichtet, INZ durch Bescheid des er-
weiterten Landesausschusses zu errichten. Die Krankenhauser erhalten dafiir jedoch keine zu-
satzliche Refinanzierung. Das Argument im Gesetzentwurf, es entstehen den meisten Kran-
kenhauser keine zusatzlichen Kosten, da in der Regel die Errichtung der INZ dort bestimmt
werden sollen, wo auf bereits vorhandene Strukturen aufgesetzt werden kann, kénnen wir
kalkulatorisch nicht nachvollziehen. Die vorgegebenen Struktur- und technischen Anforderun-
gen an den Betrieb eines INZ miissen refinanziert werden. Insbesondere ist der Investitions-
aufwand durch die Einflihrung des digitalen Ersteinschatzungsinstruments zu vergiiten. Dazu
gehort die Anschaffung der Software, die Schulungskosten fiir das Personal und die weiteren
damit verbundenen technischen Ausstattungen. Die entstehenden Kosten fiir den dauerhaf-
ten Betrieb ist nicht durch die Forderung aus dem Strukturfonds bzw. dem Transformations-

fonds abgedeckt und gehéren von den Kassen refinanziert.
b) Vergiltung der Ersteinschatzung

Die Verglitung der Ersteinschatzung soll als Einzelleistung erfolgen. Es ist darauf zu achten,
dass diese Vergiitung in der Hohe auskdmmlich fur die Krankenhauser ist. Alle Kosten, die
einem Krankenhaus im Zusammenhang mit dem Betrieb des Gemeinsamen Tresens entste-

hen, missen in der Kalkulation beriicksichtigt werden, wie zum Beispiel der Personalaufwand,

www.die-katholischen-krankenh&user.de
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die Software-Schulungen und der technische Wartungsaufwand, damit sich ein INZ kostende-

ckend betreiben lasst.
c¢) Vergiitung ambulanter Notfallleistungen

Die Finanzierung aller im Rahmen der ambulanten Notfallversorgung erbrachten Leistungen
durch die Krankenh&user erfordert aus unserer Sicht eine Anpassung. Seit Jahren werden
,samtliche Notaufnahmen in Deutschland defizitdr betrieben, kein Krankenhaus erreicht mit
seiner Notfallversorgung auch nur ein ausgeglichenes Ergebnis“.? Wir finden es daher bedau-
erlich, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf keine MaBnahmen gegen die bestehende
Unterfinanzierung von ambulanten Notfallleistungen durch die Krankenhduser aufgenommen
wurden. Die Kosten der ambulanten Notfallversorgung missen den Kliniken endlich vollstan-

dig refinanziert werden.
¢) Abrechnungsfahigkeit ohne INZ erhalten

Fir Krankenhduser, an denen kein INZ eingerichtet wird, muss sichergestellt sein, dass die
Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit des Patienten abrechnungsfahig ist. Zudem muss
klargestellt werden, dass auch diese Krankenhauser weiterhin ambulante Notfallversorgungs-
leistungen erbringen und abrechnen kénnen. Nur so ist eine flaichendeckende Notfallversor-
gung weiterhin gewahrleistet, denn sonst missten Krankenhauser ambulante Notfalle abwei-

sen, was haftungsrechtlich und ethisch nicht vertretbar ware.

§ 123b: Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche

Anderungsvorschlag

Die Krankenhauser benétigen einen angemessenen Zeitrahmen, um ein KINZ einzurichten und
die Kooperationsvertrage abzuschliefen. Wir fordern eine Verlangerung der Umsetzungsfrist
fir KINZ von 12 auf 24 Monate.

Art. 3 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 12a Abs. 1 Satz4 Nr. 2

Sofern fiir die Bereitstellung von Raumen fiir die Notdienstpraxis in unmittelbarer Nahe zur
Notaufnahme bauliche MalRnahmen erfolgen miissen, fihrt dies zu erheblichen Kosten. Wir
begriiken daher die Aufnahme der Einrichtung von INZ und KINZ in die Liste der férderfahigen
Vorhaben nach § 12a Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 KHG im Rahmen des Transformationsfonds.

9 DKG (2023): https://www.dkgev.de/dkg/presse/details/ambulante-notfallversorgung-muss-
dringend-neu-geordnet-werden/
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Unsere grundsatzliche Kritik am Transformationsfonds nach § 12b KHVVG bleibt unverandert
bestehen. Der Katholische Krankenhausverband und der Deutsche Caritasverband kritisieren
weiterhin, dass der Bund sich am Umbau der Krankenhauslandschaft nicht mit Steuermitteln
beteiligt, sondern daflir Mittel aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds entnimmt.
Der Umbau der Krankenhauslandschaft ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die nicht
einseitig von den Beitragszahlern der Gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden
sollte.
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Kontakt

Katholischer Krankenhausverband Deutscher Caritasverband e. V.
Deutschland e. V.

Bernadette Rimmelin Dr. Elisabeth Fix
Geschaftsfiihrerin Leiterin Kontaktstelle Politik
Tel. 030 240 83 68-10 Tel. 030 284 47 46
kkvd@caritas.de kontaktstelle.politik@caritas.de

Der Katholische Krankenhausverband Deutschland e. V. vertritt als Fachverband bundesweit 261 Kranken-
hauser an 330 Standorten sowie 52 Reha-Einrichtungen mit insgesamt 204.000 Mitarbeitenden. Jahrlich wer-
den hier 3 Millionen Patient:innen stationar und 2,5 Millionen Patient:innen ambulant versorgt. Mit Umsatzen

von 16 Milliarden Euro pro Jahr sind die katholischen Krankenhduser zudem ein wichtiger Wirtschaftsfaktor.

739.410 Menschen arbeiten beruflich in den 25.453 Einrichtungen und Diensten, die der Caritas bundesweit
angeschlossen sind. Sie werden von mehreren hunderttausend Ehrenamtlichen und Freiwilligen unterstiitzt.
Von den beruflichen Mitarbeitenden sind 293.603 in den Einrichtungen und Diensten der Gesundheitshilfe
tatig, 183.809 arbeiten in der Kinder- und Jugendhilfe, 126.790 in der Altenhilfe, 87.276 in der Behinderten-
hilfe/Psychiatrie, 41.320 bei weiteren sozialen Hilfen und 6612 in der Familienhilfe. 57,25 Prozent aller Mit-
arbeitenden der Caritas pflegen, begleiten und betreuen Menschen in stationaren Einrichtungen wie Kran-
kenhdusern oder Pflegeheimen, 25 Prozent arbeiten in Tageseinrichtungen wie Kindergarten oder Werkstat-

ten fir Menschen mit Behinderung.
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8" Deutsche Gesellschaft fiir

Internistische Intensivmedizin
und Notfallmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin e.V.
Geschéftsstelle

An der Wuhlheide 232 A, 12459 Berlin
Telefon: 030 2900659-4

Telefax: 030 2900659-5

E-mail:  gs@dgiin.de

Deutscher Bundestag
Gesundheitsausschuss

Frau Amtierende Vorsitzende

Dr. Kirsten Kappert-Gonther MdB

Betr.: Stellungnahme der DGIIN zum Gesetz der Notfallreform
Sehr geehrte Fr. Kappert-Gonther,

die Deutsche Gesellschaft flir Internistische Intensiv und Notfallmedizin
(DGIIN) begrif3t ausdricklich die angestrebte Reform der Notfallversorgung
und des Rettungsdienstes im Rahmen der zukiinftigen Herausforderungen
des Gesundheitssystems. Uber die vorliegenden Vorschlige hinaus
empfiehlt die DGIIN deutlich weitergehende Reformen in der stationaren
und ambulanten Notfallversorgung, im Rettungsdienst und der Pflege.

Stationdren Notfallversorgung

1. Budgetierung und Fachabteilungsschliissel:

Die Notaufnahmen bendtigen ein spezielles Vorhalte-Budget. Idealerweise
wird dieses Budget entsprechend der Notfallstufe mit der Gesamtvorhaltung
vom InEK berechnet. Damit entfdllt auch eine Fallzuweisung auf die
Leistungsgruppe Notfallmedizin. Zukinftig sollte jede Behandlung in der
Notaufnahme mit einem eigenen Fachabteilungsschlissel fir die
Notfallmedizin codiert werden, um den Aufwand prospektiv eindeutig
kalkulieren zu kénnen. In die Kalkulation sollten die Strukturvorgaben der
Fachgesellschaften einflieRen, die im G-BA geeint werden sollten.

Dariber hinaus ist eine hohe internistische Kompetenz erforderlich, da a) der
Anteil internistischer Patienten (iber 50 % liegt und internistische
Komorbiditat bei nicht-internistischen Patienten vorliegen; b) Behandlungen
frihzeitig in der Notaufnahme begonnen werden sollten und eine hohe
Kompetenz im Fachgebiet der Inneren Medizin benétigen.

2. Einheitliche Ersteinschatzung:

Alle Notaufnahmen (mit oder ohne Integriertes Notfallzentrum (INZ)) sollten
eine einheitliche Ersteinschatzung fir gehfdhige Notfallpatienten
durchfihren, um das Patientenmanagement zu verbessern. Diese sollte
hinsichtlich der Validierung und der Moglichkeit des interinstitutionellen
Datenaustausches den im Referentenentwurf genannten Kriterien
entsprechen und digital erfolgen. Das Instrument sollte Kl-gestitzt sein und
vom G-BA validiert werden.
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3. Rettungsdienstpatienten:

Die Finanzierung fiir die Versorgung von Patienten, die (iber den
Rettungsdienst in die Notaufnahme kommen, sollte— analog zur
Finanzierung von Patienten, die von niedergelassenen Arzten eingewiesen
werden, also als vorstationare Fille, gesondert geregelt werden. Um die
Diagnostik und Therapie dieser vergleichsweisen komplexeren Patienten
adaquater zu gestalten und medizinisch nicht notwendige Aufnahmen aus
Finanzierungsgriinden zu vermeiden. Unabhéangig von der Notwendigkeit
einer sachgerechteren Finanzierung der stationdren Notfallversorgung
(Vorhaltebudget) und der Notfallpatienten des Rettungsdienstes in den
Notaufnahmen (prastationire Behandlung) ist zusatzlich eine Uberarbeitung
der EBM-Vergiitung fir die verbleibenden ambulanten Notfallbehandlungen
in den Notaufnahmen, die lber den Rettungsdienst die Notaufnahme
erreichen, erforderlich, um eine kostendeckende Vergiitung der ambulanten
Behandlungen fiir die Notfallkliniken sicherzustellen. Auch diese Patienten
nehmen die Vorhaltung in einem Umfang in Anspruch, der die
Vorhaltekosten fur die stationdre Notfallversorgung derzeit Gbersteigt

4. Krankenhduser missen verbindliche Konzepte zur Abhandlung von
Uberfiillung der Notaufnahme oder des Notfallzentrums (sogenannten ED-
Crowdingsituationen) vorlegen.

Ambulante Notfallversorgung

1. Verbindlicher Sicherstellungsauftrag: Der Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) fir die ambulante Notfallversorgung
sollte gesetzlich deutlich verbindlicher geregelt werden. Alternativ sollte die
KV auch auf den Sicherstellungsauftrag verzichten und das Budget auf ein
Krankenhaus Gibertragen kénnen.

2. Es braucht rund um die Uhr telemedizinische Beratungsarzte unter der
116117 und einen multiprofessionellen Hausbesuchsdienst: Es sollten -
soweit nach Ersteinschatzung erforderlich - 24/7-telemedizinische
Beratungsarzte Uiber die Nummer 116117 zur Verfligung stehen sowie ein
Hausbesuchsdienst, der auch durch Gemeindesanititer sinnvoll
sichergestellt werden kann. Diese Dienste missen auch eRezepte und
Krankenfahrten verordnen kénnen.

3. KV-Prasenz im INZ und verbindliche Qualitatsstandards:

Die KV sollte taglich und an Wochenende von 8:00 bis 24:00 Uhr im INZ
prasent sein, gegebenenfalls je nach Aufkommen bis 22:00 Uhr. Alternativ
konnten die INZ als Institutsambulanzen grundsatzlich auch zur
allgemeinmedizinischen Notfallversorgung ermachtigt werden. Dariber
hinaus sollte der G-BA Festlegungen zur personellen und technischen
Ausstattung der Notdienst- und Kooperationspraxen treffen und klar
definieren, in welchem Umfang und nach welchem Facharztstandard eine
fachgerechte Versorgung dort im Notdienst sicherzustellen ist. Es miissen
verbindliche Qualitdtsstandards und Qualifikationen eingefiihrt werden.



Diese sollten von den notfallmedizinischen Fachgesellschaften unter
besonderer Beteiligung der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin
erarbeitet werden und im G-BA abgestimmt werden.

4. Vergitung von Behandlungsfallen in Notaufnahmen bei Weiterleitung von
der Ersteinschatzungsstelle, der KV Notdienstpraxis oder den Ko-
operationspraxen

Soweit Notaufnahmen Patienten ambulant behandeln, die von der
Ersteinschatzungsstelle, der KV Notdienstpraxis oder den Ko-
operationspraxen Gberwiesen wurden, sollte auch hier eine Abkehr von der
EBM-Vergitung stattfinden. Analog zu den oben beschriebenen Patienten,
die durch den Rettungsdienst zugewiesenen werden, bedarf es hier einer
kostendeckenden Verglitung, die die Vorhaltekosten fiir die Vielzahl, der der
hier eingesetzten Fachdisziplinen abdeckt, da deren Inanspruchnahme die
Kosten der stationdren Vorhaltung tberschreitet.

Fiir den Rettungsdienst:

1. Regelung im SGB V: Der Rettungsdienst ist im Sozialgesetzbuch V (SGB V)
differenzierter zu regeln. Neben dem Notfalltransport in ein Krankenhaus
sollte auch das Notfallmanagement durch die Leitstelle und die
fachgerechte, gegebenenfalls auch fallabschlieRende Versorgung am
Notfallort (einschlieRlich der speziellen ambulanten Notfallversorgung wie
Notfallpflege-Teams, Palliativteams und notfallpsychatrischen Teams) ohne
Transport in ein Krankenhaus im SGB V fiir den Rettungsdienst geregelt
werden.

2. Qualitatsvorgaben und Finanzierung: Es missen einheitliche
Qualitatsvorgaben gelten, und bessere Qualitdt muss besser finanziert
werden. Ziel muss es sein, die Menschen direkt in besserer Qualitat zu
versorgen, dass Folgebehandlungen und damit viel hohere Folgekosten
direkt vermieden werden kdénnen.

3. Daten zur Qualitatssicherung: Rettungsdienstdaten sollten fir das
Qualitatsmanagement und zur effizienteren Versorgung analog zum §21-
Datensatz der Kliniken systematisch, gesetzlich verpflichtend bereitgestellt
werden.

Pflege

Sowohl in der Rettung als auch in der innerklinischen Behandlungspflege
mussen die Berufsgruppen mehr eigenstindige Kompetenz bekommen,
insbesondere auch Gemeindenotfallsanitater. Dies gelingt nur durch die
Aufnahme und Regelung der Pflege im SGB-V. Die DGIIN halt dies fir
alternativlos.



Wir wirden uns freuen, wenn unsere Vorschldge zur Verbesserung
beriicksichtigt und in die Gesetzgebung mit einflieBen werden. Fiir
Rickfragen stehe wir lhnen jederzeit zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. med. Matthias Kochanek
Prasident Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DGIIN) im Namen des Vorstandes

Prof. Dr. med. Christian Karagiannidis
Past Prasident Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DGIIN) im Namen des Vorstandes
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Stellungnahme

zZum

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
Drucksache 20/13166

sowie dem dazu vorgelegten Anderungsantrag
Drucksache 20(14)231.1

4. November 2024

e Die PKV begriilt grundsétzlich das Ziel einer besser koordinierten und abgestimmten
Notfallversorgung, die allen betroffenen Patientinnen und Patienten unabhangig vom
Versicherungsstatus, zugutekommt. Bei der Einrichtung von Strukturen im Gesund-
heitswesen, insbesondere im Bereich der allgemeinen Gesundheits- und Daseinsvor-
sorge wie der Notfallversorgung, handelt es sich um gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben, die aus Steuermitteln finanziert werden sollten.

e Leistungen konnen in der PKV grundsatzlich nur dann finanziert und entsprechend
flir die Versicherungstarife kalkuliert werden, wenn sie konkret bezeichnet und einem
Leistungsfall zugeordnet werden konnen. Insofern kann sich die PKV nicht undiffe-
renziert und dauerhaft an einer pauschalen Finanzierung von kassenarztlichen Struk-
turen beteiligen.

e Fiir eine rechtssichere Abrechnung ist es erforderlich, auch in der Notfallversorgung
eine Zuordnung zu einem konkreten Leistungsfall durchzufiihren. Der Fallbezug
ergibt sich iiber die vorgesehene Vergiitung der Ersteinschatzung. Strukturkosten, die
sich nur auf das vertragsarztliche Versorgungssystem beziehen, konnen nicht auf die
Private Krankenversicherung umgelegt werden.

e Auf technischer Ebene muss fiir PKV-Versicherte eine gleichberechtigte und medien-
bruchfreie Nutzung im Rahmen der Notfallversorgung sowie der Versorgung in der
Medizinischen Notfallrettung gegeben sein. Die Krankenversichertennummer (KVNR)
ist dabei das zentrale Ordnungskriterium. Damit im Notfall auch Privatversicherten
bestmoglich geholfen werden kann, muss ausnahmslos fiir jeden Versicherten im Be-
stand eine KVNR vorhanden sein. Dies geht nur iiber eine entsprechende gesetzliche
Regelung. Formulierungsvorschlidge hierzu liegen vor. Diese miissen nun schnellst-
moglich umgesetzt werden.

Postfach 511040 Gustav-Heinemann-Ufer 74c Telefon Telefax E-Mail Internet
50946 Koln 50968 Kdln (0221)9987-0 (0221)9987-3950  verband@pkv.de  www.pkv.de



I. ALLGEMEINE ANMERKUNGEN

Der Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung benennt als Ziel, die drei Versor-
gungsbereiche — ambulant-kassenarztlicher Notdienst, Rettungsdienste und Notaufnahmen
der Krankenhduser -, die sich alle um die Versorgung von gesundheitsbezogenen Akut- und
Notfillen kimmern, besser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen. Hierfiir sollen die
telefonische Steuerung und Zuordnung von Hilfesuchenden in die richtige Versorgungs-
ebene erleichtert und die Notaufnahmen der Krankenhiuser entlastet werden. Deutschland
zeichnet sich durch einen hohen Anteil von Féllen aus, die in stationdren Einrichtungen
versorgt werden, obwohl eine ambulante Behandlung ausreichend ware. Die unterschiedli-
chen Rufnummern, 116117 fiir den kassenéarztlichen Notdienst sowie die 112 fiir den Ret-
tungsdienst, sollen weiter bestehen bleiben. Unterhalb dieser Struktur soll es jedoch eine
enge Kooperation zwischen den jeweiligen Einheiten geben und die eingesetzten Systeme
zur Ersteinschatzung vereinheitlicht werden.

Um eine wirksame Entlastung der Krankenhausstrukturen zu erreichen, soll der durch die
kassenarztlichen Vereinigungen organisierte Notdienst gestarkt werden. In Kooperation mit
den Krankenhdusern ist der bundesweite Aufbau von integrierten Notfallzentren geplant, in
denen nach dem Prinzip des ,gemeinsamen Tresens” eine gezielte Steuerung der Patientin-
nen und Patienten in den passenden Versorgungsbereich stattfindet. Fiir die telefonische
Beratung ist eine 24/7 Erreichbarkeit mit definiertem Servicelevel vorgesehen. Zudem soll
der vertragsarztliche Notdienst um Videosprechstunden und Hausbesuche erweitert werden.

Die PKV begriiflt grundsitzlich das Ziel einer besser abgestimmten Notfallversorgung. Nur
wenn es gelingt, hier verldssliche und fiir die Biirgerinnen und Biirger einfach verstandli-
che, transparente und funktionierende Versorgungsprozesse zu schaffen, wird eine Um-
steuerung und Entlastung stationarer Strukturen gelingen. Hinsichtlich des benoétigten arzt-
lichen Fachpersonals, z. B. in Bezug auf die Poolarzte, sollten bestehende arbeits- und bei-
tragsrechtliche Hiirden abgebaut werden, damit das vorhandene Potential ausgeschopft
wird und keine neuen Liicken im bestehenden ambulant-arztlichen Versorgungssystem ent-
stehen. Eine Ausweitung der Versicherungspflicht, insbesondere bei Arztinnen und Arzten
im Ruhestand, bei denen kein gesetzlicher Absicherungsbedarf besteht, fiihrt im Zweifel
dazu, dass sich diese dringend benoétigten Fachkrifte aufgrund der hohen Kosten zuriickzie-
hen.

Auch fiir privat Krankenversicherte und beihilfeberechtigte Personen konnen verbesserte
und serviceorientierte Strukturen in der Notfallversorgung vorteilhaft sein. Insofern besteht
seitens der Privaten Krankenversicherung die Bereitschaft, die entsprechenden notwendi-
gen Aufwendungen der medizinischen Notfallbehandlung auch fall- und leistungsbezogen
angemessen zu vergiiten. Um eine rechtssichere und systemgerechte Ausgestaltung zu er-
reichen, ist eine einzelfallbezogene Abrechnung erforderlich. Hierfiir sollten im Rahmen
des Gesetzgebungsverfahrens die entsprechenden Grundlagen fiir die Dokumentation und
Abrechnung geschaffen werden.



Pauschale Aufbau- und Strukturkosten fiir die Notfallversorgung konnen dagegen nicht auf
die Private Krankenversicherung umgelegt werden. Hierbei handelt es sich um Daseinsvor-
sorge des Staates und gesamtgesellschaftliche Aufgaben, die grundséatzlich aus Steuermit-
teln getragen miissen. Dieser Auffassung ist auch der Gesundheitsminister, der in seinem
Schreiben vom 17.07.2024 zur Erlauterung dieses Kabinettbeschlusses wortlich , das Recht
der Bevolkerung bei jeder Art von Notféllen flichendeckend, hochwertig und schnell ver-
sorgt zu werden, als Teil der Daseinsvorsorge des Staates“benennt. Daraus ergibt sich, dass
diese Vorhaben auch mit staatlichen Mitteln zu finanzieren sind. Dies wird mit dem Gesetz-
entwurf allerdings nicht umgesetzt, sondern die Finanzierung vollstindig auf die Partner
der Selbstverwaltung abgewalzt.

Sofern an der Finanzierungsvorgabe festgehalten wird, setzt eine Mitfinanzierung durch die
Private Krankenversicherung zwingend voraus, dass sich neben der Gesetzlichen Kranken-
versicherung auch alle anderen Kostentrager beteiligen, deren Leistungsberechtigte in die-
sen Strukturen versorgt werden. Dies sind insbesondere die Beihilfe, die Bundeslander fiir
die Berufsgruppen, welche freie Heilflirsorge beziehen oder Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz, der Bund fiir die Bundesbeihilfe und fiir Anspruchsberechtigte auf
freie Heilflirsorge sowie die Unfallversicherung.

Der Finanzierung muss dann ein gleichberechtigter Zugang der PKV-Versicherten zu den
Notfallstrukturen gegeniiberstehen. Dies gilt insbesondere fiir die medienbruchfreie Daten-
tibermittlung bei der Notfallversorgung zwischen den beteiligten Einheiten: Hier muss si-
chergestellt werden, dass diese digitalen Strukturen auch fiir Privatversicherte und beihilfe-
berechtigte Personengruppen funktionieren und nutzbar sind.

Es muss die Nutzung der Telematikinfrastruktur (TI) und ihrer Anwendungen wie TI-Mess-
enger (TI-M) oder Kommunikation im Gesundheitswesen (KIM) gleichberechtigt méglich
sein. Dem Notfall- und Rettungsdienst sollte unbedingt ein von der elektronischen Gesund-
heitskarte unabhingiger Zugriff auf die elektronische Patientenakte (ePA) eingerichtet wer-
den; die Voraussetzungen hierfiir sind zum heutigen Zeitpunkt nicht gegeben. Ebenso ist es
erforderlich, dass Privatversicherten in der Notfallversorgung elektronische Verordnungen
ausgestellt werden konnen (insb. E-Rezept). Da dem Ordnungsmerkmal der einheitlichen
Krankenversichertennummer (KVNR) hier eine wichtige Rolle zukommt und diese in der
Folge absehbar immer wichtiger werden wird, verweisen wir nochmals auf unsere Forde-
rung der zustimmungsfreien, obligatorischen KVNR-Anlage fiir die Mitgliedsunternehmen
fiir alle Bestandsversicherten.



I1. ZU AUSGEWAHLTEN REGELUNGEN DES GESETZENTWURFS

Zu Art. 1 Nr. 8 (§ 105 Abs. 1b S. SGB V-E - Einbeziehung der PKV in die Finanzierung)

Vorgeschlagene Regelung:
In § 105 Abs. 1b SGB V-E wird festgelegt, dass Kassenarztliche Vereinigungen und Kranken-

kassen als Vertragspartner zweckgebunden die erweiterten Strukturen der Notfallversor-
gung verhandeln und finanzieren. Dabei werden verschiedene Komponenten (Akutleitstel-
len der KV, aufsuchender Dienst, Gesundheitsleitsysteme, integrierte Notfallzentren) ohne
Differenzierung in einem Finanztopf zusammengefasst. Zur Hohe der Finanzierung ist das
Einvernehmen mit dem PKV-Verband herzustellen. Die privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen sollen dann 7 % am Anteil der Krankenkasse tibernehmen. Fiir die verwendeten
Mittel wird eine Ausgleichsberechnung mit den Mitteln der Gesamtvergiitung und der Ho-
norarvolumina nach SGB V § 87b Abs. 1 vorgesehen.

Bewertung:
Bei den im Gesetzentwurf vorgeschlagenen Strukturfinanzierungen handelt es sich grund-

satzlich um eine gesamtgesellschaftliche staatliche Aufgabe, die der Daseins- und Gesund-
heitsversorgung dient und allen Menschen, unabhangig vom Versicherungsstatus zugute-
kommt. Diese Lasten sind aus Steuermitteln zu tragen und sollten nicht auf die Beitragszah-
lerinnen und -zahler der Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherung iibergewalzt wer-
den. Es profitieren von den neuen Strukturen auch Personen, die diesen Krankenversicher-
tensystemen nicht (oder nur teilweise) angehoren (Beamte und Pensiondre sowie Personen-
gruppen aus der Polizei, Feuerwehr oder Bundeswehr mit freier Heilflirsorge). Auch Men-
schen, die Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz beziehen oder Reisende aus
dem Ausland, zdhlen dazu. Aus diesem Grunde ist mindestens eine Mitfinanzierung aus
Steuermitteln geboten. Offen bleibt im Gesetzentwurf, in welcher Zahl und mit welchem
Kostenaufwand integrierte Notfallzentren errichtet werden sollen. Dariiber hinaus wird
nicht differenziert zwischen den Kosten fiir den Aufbau von Strukturen und fiir den laufen-
den Betrieb.

Eine pauschale Abgeltung von Aufwinden, wie sie insb. beim Aufbau neuer Strukturen in
der Notfallversorgung beabsichtigt sind, ist in der Privaten Krankenversicherung aus recht-
lichen Griinden nicht moglich. Pauschale Finanzierungen sind der PKV systemfremd, zu-
mal wenn sie als Vorhalte- und Strukturvergiitung in bestimmte Finanzierungstopfe der
Kassenarztlichen Vereinigungen flief$en und, wie in § 105 Abs. 1a SGB V aufgezihlt, eine
Vielzahl von MaRnahmen finanzieren, die der vertragsarztlichen Versorgung und GKV-Ver-
sicherten zugutekommen. Dariiber hinaus wére eine Verkniipfung der Privaten Kranken-
versicherung mit den umfangreichen Festlegungen fiir die Honorarverteilung (insb. SGB V
§ 87b Honorarverteilung) rechtlich nicht moglich; die PKV ist in diese Mittelverteilung nicht
eingebunden.

Eine rechts- und revisionssichere Abrechnung, die auch der aufsichtsrechtlichen Priifung
standhalt, ist ausschlieRlich durch eine leistungsbezogene Einzelfallabrechnung méglich.



Nur dann kénnen die Aufwendungen dem entsprechenden Leistungsfall zugeordnet und ta-
riflich gezahlt werden. Versicherte der Privaten Krankenversicherungen werden auch nur
einen Teil der Strukturkomponenten in der iiberarbeiteten Notfallversorgung in Anspruch
nehmen, auf die sich eine Mitfinanzierung beziehen kann. Das wiren im Wesentlichen die
Leistungen der Akutleitstellen, die im laufenden Betrieb entstehen. Eine Umlage fiir Auf-
baukosten der Leitstellen wiare zu priifen. Ziel miisste sein, dann zukiinftig die Kosten der
Akutleitstellen tiber den Patientenkontakt bei der Inanspruchnahme einer Ersteinschatzung
im Notfallzentrum fiir die fallbezogene Vergilitung zu nutzen.

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens konnten die entsprechenden Voraussetzungen
geschaffen werden, damit Privatversicherte und beihilfeberechtigte Personengruppen so
entsprechend ihrer Nutzung an der Finanzierung der Notfallbehandlung beteiligt werden
konnen.

Essenziell bei der Anwendung der Notfallsysteme ist, dass eine medienbruchfreie Daten-
iibertragung von Gesundheitsdaten und die Nutzung der TI-Strukturen zur Ubermittlung er-
forderlicher behandlungsrelevanter Informationen an die jeweilige Einrichtung oder Arzt
auch fiir Privatpatienten sichergestellt sind. Hier lasst sich bislang noch kein Anspruch aus
dem Gesetzentwurf ableiten.

Anderungsvorschlag:
Die bisherigen Satze 2 bis 4 sind zu streichen. Sie werden ersetzt durch die neuen Satze 2

und 3:

»Eine Beteiligung der Linder und des Bundes sowie der Unfallversicherung an den Struktur-
kosten ist vorzusehen. Die Vertragspartner nach Satz 1 konnen gemeinsam mit dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung eine Beteiligung der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen auf einer leistungs- und fallbezogenen Grundiage vereinbaren, sofern
und soweit die betreffenden Strukturkosten nicht bereits iiber Rettungsdienstgebiihren und
-entgelte finanziert werden. “

Der bisherige Satz 6 wird wie folgt neu gefasst:

»Die Kassenarztlichen Vereinigungen legen hierzu ihren Vertragspartnern und dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung eine detaillierte Kalkulation und den Nachweis

liber das Vorliegen der Voraussetzungen insbesondere zur Vernetzung und Kooperation

“

vor.

II1. Weiterer gesetzlicher Anpassungsbedarf

Zustimmungsfreie Bildung der einheitlichen KVNR durch die PKV-Unternehmen

Die KVNR nach § 290 Abs. 1 S. 2 SGB V ist als zentrales Zuordnungskriterium fiir Personen
zunehmend unabdingbar bei Digitalisierungsvorhaben im Gesundheitswesen. Die geplante
Reform der Notfallversorgung wird dazu fiihren, die beteiligten Einrichtungen digital besser
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zu vernetzen und TI-Anwendungen auch in diesem Kontext zum Einsatz zu bringen. Die
KVNR ist in diesem Zusammenhang eine notwendige Voraussetzung fiir den Zugang und die
Nutzung der Anwendungen der TI, insbesondere der ePA, des E-Rezepts und der E-Rech-
nung und stellt insoweit dauerhaft die zwingend erforderliche korrekte Zuordnung der sen-
siblen (Gesundheits-) Daten der Versicherten sicher. Sie bildet zudem die Grundlage fiir die
GesundheitsID, iiber die man sich ohne elektronische Gesundheitskarte (eGK) in Arztpra-
xen, auch in Notfallpraxen oder im Rahmen einer Videosprechstunde mit dem &drztlichen
Notdienst einchecken und die Nutzung von TI-Anwendungen im Rahmen der Behandlung
ermoglichen kann.

Anders als in der Gesetzlichen Krankenversicherung besteht kein gesetzlicher Automatis-
mus zur Bereitstellung einer KVNR, so dass Privatversicherte einschlielich Beihilfeberech-
tigte bislang i. d. R. nicht iiber eine KVNR verfiigen. Fiir diesen Personenkreis muss die
KVNR im Rahmen eines individuellen Prozesses aufwandig generiert werden. Dabei ist die
aktive Mitwirkung der Versicherten zwingend erforderlich, insbesondere in Form aus-
driicklicher datenschutzrechtlicher Einwilligungen in die Nutzung von personenbezogenen
Daten, um die KVNR bilden zu lassen. Konkret bedarf es insoweit einer datenschutzrechtli-
chen Verarbeitungsbefugnis sowie der erforderlichen Offenlegungsbefugnis bzgl. des Beste-
hens des jeweiligen Versicherungsverhaltnisses gegeniiber den in die KVNR-Bildung zwin-
gend einzubeziehenden Stellen bei der Deutschen Rentenversicherung und der Vertrauens-
stelle Krankenversichertennummer. Unzureichende Riickmeldequoten der Bestandsversi-
cherten auf die Mailings der Versicherer machen eine flichendeckende Ausstattung der
Versicherten der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung jedoch faktisch unméglich und
verursachen hohe administrative und finanzielle Aufwande bei allen Beteiligten.

Vor diesem Hintergrund ist die Schaffung einer gesetzlichen Regelung fiir eine obligatori-
sche einwilligungsfreie Ausstattung Privatversicherter und Beihilfeberechtigter mit KVNR
zwingend erforderlich. Konkrete Regelungsvorschlige liegen dem BMG vor. Diese sollten
schnellstmoglich gesetzlich verankert werden.

IV. Zu ausgewahlten Anderungsantrégen der Formulierungshilfe

Die Neustrukturierung der Notfallrettung wird begriif3t. Um auch die Versicherten der Pri-
vaten Krankenversicherung wie bislang reibungslos in diesem System versorgen zu konnen,
sollte der PKV-Verband im Benehmen in die Ausgestaltung der Spezifikationen eingebun-
den werden, die vom Qualitdtsausschuss Notfallrettung nach § 133b erstellt werden.
Fraglich ist, warum die Datenstelle zur Qualitatssicherung nach § 133e beim GKV-Spitzen-
verband und nicht bei einer neutralen Stelle (z.B. G-BA) angesiedelt wird.
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Deutsche Gesellschaft fur
Rettungswissenschaften

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Rettungswissenschaften zur Lesung des NotfallG

Die gemeinnitzige Deutsche Gesellschaft fir Rettungswissenschaften e. V. (DGRe) wurde 2019 gegriindet,
um die Forschungskapazitéaten und -aktivitaten innerhalb der Rettungswissenschaften zu professionalisieren
und zu erweitern. Sie tut dies, um die Versorgung durch den Rettungsdienst evidenzbasiert, patienten-
zentriert und nachhaltig weiterzuentwickeln. Dabei setzt sie auf Kooperation, Bildung, Engagement, Informa-
tion sowie eigene Forschung im und um den Rettungsdienst.

Nach nunmehr funf Jahren vertritt die DGRe eine breite Gruppe von Berufspraktiker:innen und Mitarbei-
ter:innen an Forschungseinrichtungen, Hochschulen sowie Berufsfachschulen. Mit unserem jahrlichen Hoch-
schultag, dem jahrlichen Wissenschaftsforum und unseren Minisymposien sind wir Impulsgeber und Ent-
wicklungsmotor mit deren Hilfe sich die Rettungswissenschaftler:iinnen in ihren unterschiedlichen For-
schungsbereichen vernetzen und weiterentwickeln. Die DGRe ist eng mit anderen Verbanden verknipft und
auch im Blndnis Pro Rettungsdienst vertreten.

Wir, die Deutsche Gesellschaft fur Rettungswissenschaften e. V., haben bereits mit unseren Stellungnahmen
zur neunten Empfehlung der Regierungskommission sowie mit der Stellungnahme zum Gesetzentwurf zur
Reform der Notfallversorgung die Reformplane ausdrticklich begrtif3t und unsere Gedanken detailliert darge -
legt [3, 4].

Zum Gesetzesvorhaben

Mit dieser Stellungnahme wollen wir nur auf wenige, uns als wissenschaftlichem Verband besonders wichtige
Aspekte eingehen.

Die vorgeschlagene Akademisierung des Berufes der Notfallsanitaterinnen als Teilakademisierung entspre-
chend der Empfehlung des Wissenschaftsrat fiir die Gesundheitsberufe mit bis zu 20% ist aus unserer Sicht
ausdricklich zu begriiRen [10]. Die Akademisierung von Gesundheitsberufen fihrt nachweislich zu einer
gesteigerten Versorgungsqualitat von Patient:innen [1]

Wir unterstitzen den Gedanken, neben berufsergdnzenden Studiengdngen wie Rettungsdienstmanage-
ment, Rettungsdienstpadagogik oder Rettungswissenschaften auch grundstandige berufspraktische Ba-
chelorstudiengénge einzufiihren, um im Sinne des NotSanG den Beruf der Notfallsanitater:innen austiben
zu konnen. Fir die Teilakademisierung des Berufs der Notfallsanitater:innen empfehlen wir zuséatzlich die
Etablierung entsprechender Studiengange in allen oben genannten Teilbereichen an Universitaten und
Hochschulen.

Die DGRe unterstitzt den Gedanken einer Teilakademisierung in dem Sinne, dass — wie im neuen Pflege-
berufegesetz — die sechsunddreiligmonatige berufsfachschulische Ausbildung gleichwertig neben der
sechsunddreiigmonatigen hochschulischen Ausbildung besteht.

Ein wesentlicher Bestandteil der Reform muss die eigenverantwortliche Versorgung von unkritischen Hilfe-
suchenden mit subakuten Beschwerden durch Notfallsanitater:innen sein. Dies ist ein neuer Versorgungs-
auftrag fur die Notfallsanitater:innen und wird die Notaufnahmen erheblich entlasten und die rettungsdienst-
liche Versorgung effizienter gestalten [5, 9].

Wir begriBen den Gedanken, dass durch vertiefende Bachelor- und Masterstudiengénge (und einer damit
verbundenen Ausweitung fachgebundener Heilkunde) zusatzliche und vertiefende Kompetenzen fir die
neuen Herausforderungen der Patient:innenversorgung erworben werden kdnnen um, eigenverantwortlich
diagnostische Entscheidungen zu treffen und Mafinahmen fallabschlielRend durchzufiihren [1, 6].
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Die DGRe fordert klare gesetzliche Rahmenbedingungen fir die fachgebundene Heilkundebefugnis analog
zum Pflegekompetenzgesetz. Dies ist notwendig, um Rechtssicherheit fur die Notfallsanitater:innen zu schaf-
fen, Abrechenbarkeit und die Qualitdt der Versorgung zu gewahrleisten. Die Vergitung der Notfallsanita-
ter:innen mit akademischer Qualifikation muss derjenigen in der Pflege angepasst werden. Nur durch eine
angemessene Entlohnung kann dem Fachkraftemangel effektiv begegnet werden [7, 8].

Um bundeseinheitlich vergleichbare Standards der Ausbildung und des primarqualifizierenden Studiengangs
zu gewahrleisten, schlagen wir vor, die Struktur der berufsfachschulischen sowie der hochschulischen Aus-
bildung deutlich differenzierter im NotSanG aufzugliedern. Auch hier verweisen wir auf das Pflegeberufege -
setz, in dem die organisatorische Struktur der Schulen, Hochschulen, als auch die berufsfachschulischen
und hochschulischen Curricula viel klarer durch den Bund definiert werden. Fir eine Teilakademisierung ist
diese klarere Struktur notwendig, um nicht durch l&anderrechtliche Unterschiede die Einheit der Lehre und
Ausbildung auf Bundesebene zu gefahrden.

Die DGRe steht auch weiterhin fiir die Zusammenlegung von Leitstellen, die Einflhrung eines Facharztes
fur Notfallmedizin, die finanzielle und organisatorische Trennung rettungsdienstlicher Leistungsbereiche und
weitere Empfehlungen und Forderungen entsprechend unseren Stellungnahmen|3, 4].

Als Deutsche Gesellschaft fir Rettungswissenschaften sehen wir die Teilakademisierung des Berufs der
Notfallsanitater:innen auch im Vergleich zu den Entwicklungen in anderen Gesundheitsberufen als wesentli-
chen Entwicklungsschritt fiir die Versorgungsqualitat der Patient:innen und die Steigerung der Berufszufrie-
denheit der Berufspraktiker:innen [2]. Die DGRe befindet sich in einem noch laufenden Prozess, um umfas-
send und detailliert Stellung zur Teilakademisierung im Rettungsdienst beziehen zu kénnen.

Uber eine Einbindung unserer aktuellen Gedanken und Erganzungswiinsche zum Gesetzesentwurf wirden
wir uns freuen. Wir bedanken uns fir die Moglichkeit, zu diesem Gesetzentwurf Stellung nehmen zu dirfen.
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Stellungnahme zum Gesetz zur Reform der
Notfallversorgung sowie der vorgesehenen
Anderungsantrage

Minster, 04.11.2024

Sehr geehrte Damen und Herren,

die vfdb als Expertennetzwerk fiir Schutz, Rettung und Sicherheit begleitet
das Reformvorhaben um die Notfallversorgung besonders in ihrem
Fachreferat 15 ,,Rettungsdienst® seit Anbeginn sehr interessiert.

JA zur Reform der Notfallversorgung.

NEIN zu Strukturvorgaben.

Die vfdb begriiBt die Bestrebungen der Bundesregierung, mit dem
vorgelegten Gesetz zur Reform der Notfallversorgung die Zustandigkeiten in
der Notfallversorgung zu betonen und das aktuelle System den gegenwartigen
Herausforderungen anzupassen.

Die vfdb mochte eingangs darauf hinweisen, dass die strukturelle
Organisation des Rettungsdienstes im Wesen des Foderalismus in
Zustandigkeit der Lander liegt - und dass dies auch zu bewahren ist. Dabei
obliegt dem Bundesgesetzgeber lediglich die regulatorische Definition der fur
den Rettungsdienst notwendigen Vollkostenfinanzierung als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Finanzierung muss die Vielseitigkeit
der Rettungsdienststrukturen in Deutschland regional abbilden. Die darin vom
Bundesgesetzgeber zu formulierenden Rahmenbedingungen missen in
landlichen wie in groBstadtischen Regionen gleichsam wirken. Dies bedingt,
dass die konkrete Ausgestaltung der Finanzierungsformen den Landern
uberlassen bleibt.
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*{fdb

Schutz - Rettung - Sicherheit

Die vfdb befurwortet ausdricklich die Regelungsbestrebungen des
Bundesgesetzgebers, die Sicherstellungspflicht der Kassenarztlichen
Vereinigungen dahingehend zu betonen, dass die Versorgung der Bevolkerung
mit einem rund um die Uhr verfiigbaren, aufsuchenden Dienst abgedeckt
werden muss. Die vfdb betont an dieser Stelle, dass es strenger Regelungen
zur Planung bedarf, um den aufsuchenden Dienst fur die Bevolkerung auch
nutzbar zu gestalten. Der Bundesgesetzgeber sollte an dieser Stelle Kriterien
definieren, wie ein leistungsfahiger aufsuchender Dienst ausgestaltet sein
muss, um die Bedarfe der Bevolkerung auch zeitnah abzudecken. Hierfur sind
insbesondere Fahrtstrecke, Einsatzaufkommen und Anzahl der im
Planungsbereich wohnenden Personen zu bericksichtigen.

Die vfdb nimmt die Einfilhrung eines neuen Leistungsbereichs § 30 SGB V -
medizinische Notfallrettung sehr positiv auf. Mit der Aufnahme der
notfallmedizinischen Versorgung vor Ort und wahrend des Transports bildet
der Bundesgesetzgeber die langst gangige Versorgungsrealitat im
Rettungsdienst ab.

Gleichsam positiv sieht die vfdb die Regelung in § 60 Abs. 2 Nr. 5 SGB V,
wonach die Beurteilung eines Gesundheitsleitsystems die klassische
Verordnung fur den qualifizierten Krankentransport ersetzen kann.

In den vorgesehenen Anderungsantragen sind jedoch leider auch eine Vielzahl
an Regelungen enthalten, die den Rettungsdienst in Deutschland gefahrden
sowie fir die dem Bund im Grunde die Gesetzgebungs- und letztliche
praktische Regelungskompetenz fehlt.

Obgleich die Regelung des § 133 SGB V im Wesentlichen der aktuell giiltigen
Regelung entspricht, sieht die vfdb die Moglichkeit der Kostentrager zur
einseitigen Blockade bei fehlender Transparenz der Kostendarlegung. Sowohl
Kommunen als auch Leistungserbringer legen bereits jetzt vollumfanglich die
Kosten des Rettungsdienstes dar, sodass an dieser Stelle zu befurchten ware,
dass die einseitige Auslegung des Terminus ,, Transparenz“ als unbestimmten
Rechtsbegriff die Sicherstellung des Rettungsdienstes gefahrdet.

Ferner sieht die vfdb den vom Bundesgesetzgeber vorgesehenen
Qualitatsausschuss Notfallrettung grundsatzlich positiv, jedoch in seiner
Zusammensetzung hochst kritisch und aktuell mit zustandigkeitsfremden
Regelungsaufgaben betraut. Dazu im Konkreten:

1. Besetzung
Der Bundesgesetzgeber sieht aktuell eine Besetzung mit vier von den Landern

zu benennenden Vertretern und vier von der GKV zu benennenden Vertretern
vor.
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Die vfdb regt an, die Benennung der vier von den Landern zu benennenden
Vertretern dem Landerausschuss ,,Rettungswesen* zu ubertragen. In diesem
engagieren sich die Bundeslander mit fur den Rettungsdienst ausgewiesenen
Experten.

Die vfdb fordert ferner, den Kreis der Beteiligten im Qualitatsausschuss um
vier Vertreter der Leistungserbringer zu erweitern. Damit wird -
gremienahnlich zum G-BA - die Rettungsdienstrealitat mit dem ,,Dreigestirn“
aus Kostentragern, Tragern Rettungsdienst und Leistungserbringern
abgebildet. Vorbild hierfur sind auch die in den verschiedenen Bundeslandern
etablierten Ausschiisse zum Rettungswesen, in denen sich die Genannten
bereits produktiv engagieren.

2. Bindungswirkung der Empfehlungen

Der Bundesgesetzgeber benennt die Arbeitsergebnisse des
Qualitatsausschusses Notfallrettung als ,,Empfehlungen® - und gibt in § 133
Abs. 2 Satz 5 SGB V und § 133 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 SGB V eine Bindungswirkung
dieser fur die Kostenverhandlungen vor. Dies ist nicht nur inhaltlich paradox,
sondern entbehrt auch der praktischen Regelungskompetenz.

Der Qualitatsausschuss Notfallrettung soll als Bundesgremium den
Rettungsdienst evidenzbasiert begleiten und auswerten. Die hieraus
resultierenden Ergebnisse sind unverbindlich und - dem Begriff treu - als
Empfehlung zu veroffentlichen.

3. Inhalt der Empfehlungen

Der Bundesgesetzgeber gibt in § 133c Abs. 2 - 4 SGB V einen Katalog zu
regelnder Themen vor, fir die der Bund im Detail jedoch gar keine
Regelungskompetenz hat. Die strukturelle und organisatorische Regelung des
Rettungsdienstes obliegt den Bundeslandern, Art. 30, 70 GG.

Der Qualitatsausschuss Notfallrettung soll sich z.B. mit

- der Definition von Schnittstellen fiir Ersthelfer-Apps zur anwendungs-
und gebietsiuibergreifenden Nutzbarkeit der Apps

- der Auswertung spezialisierter ambulanter Versorgungsangebote und
Entwicklung eines Best-Practice-Katalogs hierzu

- MaBnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz sowie der
Selbsthilfefahigkeit der Bevolkerung

beschaftigen.
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AbschlieRend verweist die vfdb darauf, dass ein funktionierendes
Rettungswesen auf einem funktionierenden Krankenfahrdienst aufbaut.
Dieser bedarf einer auskommlichen Finanzierung und der gesetzlichen
Aufnahme einer Schiedsstelle fur festgefahrene und / oder gescheiterte

Kostenverhandlungen ins SGB V zwischen den Krankenfahrdienstanbietern
und den Kostentragern.

Mit freundlichen GriiBen

:hr\\ :‘L—'C—{ %3/22 %%/mm fg,@k\

Dirk Aschenbrenner Dr. Anja Hofmann-Bollinghaus,
Prasident der vfdb Vize-Prasidentin und Vorsitzende des TWB

>
oo Mf&(» -

Roman Peperhove
Schatzmeister und Generalsekretar
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|. Vorbemerkung

Die Deutsche Hochschulmedizin — bestehend aus Universitatsklinika und Medizinischen Fa-
kultaten — beflirwortet das Anliegen des Gesetzesentwurfs, die ambulante, stationare und ret-
tungsdienstliche Notfallversorgung enger zu einer integrierten Notfallversorgung zusammen-
zufthren. Die Vernetzung von Rettungsleitstellen, Akutleitstellen und Terminservicestellen ist
zu begrifen. Begrit wird dariber hinaus die bundesweite Vereinheitlichung der notdienstli-
chen Akutversorgung durch die Konkretisierung und Betonung des Sicherstellungsauftrages
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) fir die ambulante medizinische Versorgung in
Deutschland. Verpflichtende 24/7 telemedizinische Versorgung und aufsuchende Versorgung
sind folgerichtig und vollumfénglich zu erbringende Leistungen im Rahmen der Verantwortung
fur den notdienstlichen Sicherstellungsauftrag. Die konkrete Umsetzung der gesetzlichen
MaRnahmen ist von Beginn an engmaschig durch eine unabhangige Institution zu monitoren
und far den Fall der Nicht-Erflllung sind Sanktionen vorzusehen.

Ziel der Reform muss es sein, dass Patienten' im Notfall eine Versorgung erhalten, die ihrem
akuten Versorgungsbedarf entspricht. Daher ist es richtig, geeignete Krankenhauser mit ent-
sprechender Infrastruktur als zentralen Anlaufpunkt der Notfallversorgung zu etablieren. Hier
besteht jedoch Konkretisierungsbedarf im Gesetz dahingehend, dass zuvorderst Krankenhau-
ser mit den stationdren G-BA-Notfallstufen 2 (erweiterte Notfallversorgung) und 3 (umfas-
sende Notfallversorgung) als Standorte fur Integrierte Notfallzentren (INZ) festgelegt werden,
da hier die Breite der medizinischen Weiterbehandlung moglich ist. Sollte dariber hinaus wei-
terer Bedarf flr INZ bestehen, so muss entsprechend des regionalen Versorgungsbedarfs
Uber weitere Standorte, die zumindest die Basisnotfallversorgung entsprechend der G-BA-
Notfallstufe 1 vorhalten, entschieden werden.

Dem Krankenhaus die fachliche Leitung des INZ zuzuordnen ist sachgerecht, da Krankenhgu-
ser die notwendige Expertise verlasslich sicherstellen kdnnen. Dariber hinaus wird das INZ
aufgrund der Ansiedlung am Krankenhausstandort von den Patienten als Teil des Kranken-
hauses wahrgenommen. Patienten-Erfahrungen mit dem INZ sind ohnehin unweigerlich mit
dem Krankenhaus assoziiert. Die vorgesehene fachliche Leitung der INZ durch das Kranken-
haus ist fur Universitatsklinika in besonderem Male von Bedeutung, weil die grundgesetzlich
gewahrleistete Freiheit von Forschung und Lehre eine Unabhangigkeit auch der ambulanten
Notfallversorgung erfordert.

Fir eine wirkliche Entlastung der Notaufnahmen in den Krankenhdusern ist eine tatsachliche
Erflllung des Sicherstellungsauftrages in der ambulanten Notfallversorgung durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen durch einen 24/7-Betrieb der KV-Notdienstpraxis am INZ erfor-
derlich. Bisher sind im Gesetzentwurf nur telefonische und videogestitzte sowie aufsuchende
Versorgung 24/7 vorgesehen.

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der Stellungnahme das generische Maskulinum verwen-
det. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitdten werden dabei ausdricklich mitgemeint.
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Ein einheitliches Ersteinschatzungsverfahren fir das INZ ist dem Grunde nach, zu begriif3en.
Es muss flr alle Behandlungsfalle gleichermallen gut geeignet sein und die Patienten in die
richtige Versorgungsstruktur lenken. Daher ist ein wissenschaftlich validiertes System zu ver-
wenden, das praktikabel, burokratiearm und zur Anwendung auch durch medizinisch geschul-
tes nicht-arztliches Personal geeignet ist.

Nicht enthalten im Gesetzentwurf sind MalRnahmen, die darauf hinwirken, dass Patienten —
auler bei schwerwiegender oder lebensbedrohlicher Symptomatik — vorrangig tatsachlich die
Akutleitstelle in Anspruch nehmen. Ohne derartige Mallnahmen kénnten die Ziele des Geset-
zes in dem erwarteten Umfang womaglich nicht erreicht werden.

Eine umfassende Reform der Notfallversorgung muss dariiber hinaus auch die (Re-)Organi-
sation des Rettungsdienstes beinhalten, wie bereits auch die Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung in ihrer 4. und 9. Empfehlung darge-
legt hat. Der hierzu vorliegende Anderungsantrag greift hierfiir zahlreiche Aspekte auf. Ob und
in welcher Form dies zu einer Verbesserung der Notfallversorgung beitragt, sollte auch von
Beginn an engmaschig evaluiert werden.
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Il. Zu den Regelungen im Einzelnen

Zu Artikel 1 Nr. 2
§ 75 Abs. 1b SGB V - Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Sachverhalt:

Mit § 75 Abs. 1b SGB V wird der neue Begriff der notdienstlichen Akutversorgung als vertrags-
arztliche Leistung eingefiihrt. Diese umfasst Falle, in denen eine sofortige Behandlung aus
medizinischen Grinden erforderlich ist und soll 24 Stunden an sieben Tagen der Woche si-
chergestellt werden.

Die notdienstliche Versorgung ist jedoch ausdricklich auf eine Erstversorgung der Versicher-
ten, also auf die kurzfristig erforderliche Behandlung sowie alle medizinisch gebotenen Mal3-
nahmen der Diagnostik zur Klarung der Dringlichkeit und zum Ausschluss eines dringenden
weitergehenden Versorgungsbedarfes und der (berbriickenden Therapie von akuten Be-
schwerden, begrenzt.

Die KVen haben die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch die Beteiligung an INZ
sowie durch ein telemedizinisches (telefonisch oder per Video) und ein aufsuchendes Versor-
gungsangebot sicherzustellen. Kann eine entsprechende Versorgung nicht sichergestellt wer-
den, sind (facharztliche) Notdienststrukturen — insbesondere zu sprechstundenfreien Zeiten —
aufrechtzuhalten oder zu schaffen.

Die Versorgung soll zudem auf die besonderen Belange von Pflegebedurftigen ausgerichtet
sein. Den KVen wird hierzu ermdglicht, diese Leistung auch durch nicht-arztliches Personal
im Rahmen der arztlichen Delegation nach § 28 Abs. 1 SGB V zu erbringen.

Bewertung:
Durch die Beteiligung der KVen an INZ sowie durch das telemedizinische und aufsuchende

Versorgungsangebot wird eine zusatzliche zentrale Anlaufstelle der vertragsarztlichen Versor-
gung in Not- oder Akutfallen geschaffen. Diese Konkretisierung des Versorgungsauftrages ist
sehr zu begriiRen, da hierdurch eine Verbesserung der notdienstlichen Versorgung von Pati-
enten, vor allem in der Flache erreicht werden kann. Es sollte ndher definiert werden, was die
Erstversorgung der Versicherten konkret umfasst. Auch ist eine Aufklarung der Versicherten
Uber den damit einhergehenden Leistungsanspruch notwendig, um Missverstandnisse hier-
Uber zwischen Leistungserbringern und Patienten mdglichst zu vermeiden.

Dariiber hinaus ist es richtig, die Versorgung auf die besonderen Belange von immobilen Pa-
tienten bzw. Pflegebedurftigen auszurichten. Hierzu sollten jedoch konkrete MalRnahmen fir
die Versorgung in Pflegeheimen verbindlich geregelt werden. Das bedeutet, dass die aufsu-
chende Versorgung 24/7 durch die KVen auch in Pflegeheimen erfolgen muss. Dies wére ein
wichtiger Baustein, um die Inanspruchnahme der Krankenhausstrukturen zu reduzieren.
Zudem sollte ein engmaschiges Monitoring durch eine unabhangige Instanz dahingehend er-
folgen, ob die KVen diesem Auftrag nachkommen und ggf. SanktionsmalRnahmen geregelt
sind.
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Zu Artikel 1 Nr. 2
§ 75 Abs. 1¢c SGB V (neu) - Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Sachverhalt:

Neben den Terminservicestellen haben die KVen unter derselben bundesweiten Rufnummer
zusatzlich sog. Akutleitstellen einzurichten. Sie dienen als zentrale Anlaufstelle fir Patienten,
die von einer sofortigen ambulanten Behandlungsnotwendigkeit ausgehen. Fir eine bedarfs-
gerechte Steuerung in die angemessene Versorgungsstruktur sind die Akutleitstellen ver-
pflichtet, Kooperationen nach § 133a SGB V mit den Rettungsleitstellen unter der Rufnummer
112 einzugehen. Hierfur werden (in Anlehnung der Empfehlungen der Regierungskommission
in ihrer 4. Stellungnahme zur Notfallversorgung) konkrete Erreichbarkeitsvorgaben fir die
Akutleitstelle in den Sicherstellungsauftrag der KVen aufgenommen. Es obliegt der Rechts-
aufsicht der Lander, die Umsetzung dieser Vorgaben zu kontrollieren.

Auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens
vermitteln die Akutleitstellen bei sofortiger Behandlungsbediirftigkeit und in geeigneten Fallen
primar unmittelbar in die vertragsarztliche Regelversorgung. Sollte die Vermittlung nicht még-
lich oder unzumutbar sein, ist eine telefonische oder (neu) videogestiitzte arztliche Konsulta-
tion verpflichtend anzubieten. Bei Vorliegen eines lebensbedrohlichen oder schwerwiegenden
Notfalls, leitet die Akutleitstelle unmittelbar an die Rettungsleitstelle weiter.

Bewertung:
Die Vernetzung der Akut- und Rettungsleitstellen ist zu begrifRen, da hierdurch eine bessere

Steuerung von Hilfesuchenden ermoglicht wird. So kdnnen bspw. Falle der Rettungsleitstellen
an die Akutleitstellen der KVen abgegeben werden. Im Ergebnis werden durch diese zielge-
richtete und bedarfsgerechte Steuerung sowohl Notaufnahmen als auch Rettungsdienste ent-
lastet.

Um einen Anreiz fir die Kontaktaufnahme mit der Akutleitstelle zu schaffen, sollen Hilfesu-
chende, die das INZ Uber die telefonische Vermittlung durch die Akutleitstelle aufsuchen, dort
bei gleicher medizinischer Behandlungsdringlichkeit innerhalb derselben Dringlichkeitsstufe
grundsétzlich vorrangig behandelt werden.

Die folgerichtige Vernetzung der Rufnummern 116117 und 112 ist daher ebenfalls zu befir-
worten. Allerdings muss die Bevolkerung umfassend hierliber informiert werden. Die bereits
bestehenden Angebote sind schon jetzt fir Patienten haufig intransparent, was ein relevantes,
vermeidbares Sicherheitsrisiko fur diese darstellt. Zudem fiihrt die Intransparenz auch zur
Uberlastung der Notaufnahmen im Krankenhaus. Aus diesen Griinden muss festgelegt wer-
den, mit welchen MalRnahmen (z. B. Informationskampagne) die Bevdlkerung uber diese
strukturellen Anderungen im Rahmen der Notfallversorgung informiert wird.

Auch die Konkretisierung des Sicherstellungsauftrags der KVen hinsichtlich der Erreichbarkeit
(,Warteschleife®) fur die Akutleitstelle sowie die Kontrolle der Umsetzung dieser Vorgaben
durch die Rechtsaufsicht der Lander ist zu begruf3en.
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Artikel 1 Nr. 11
§ 123 SGB V (neu) - Integrierte Notfallzentren

Sachverhalt:

Integrierte Notfallzentren bestehen aus einer Notaufnahme eines Krankenhauses, einer KV-
Notdienstpraxis und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle (,gemeinsamer Tresen®). Dem
Krankenhaus obliegt im Allgemeinen die Leitung der zentralen Ersteinschatzungsstelle. Fir
einen reibungslosen Versorgungsablauf innerhalb des Integrierten Notfallzentrums sind ge-
eignete Schnittstellen im elektronischen Datenmanagement zu schaffen. Zur besseren Pati-
entensteuerung auflerhalb der Betriebszeiten der Integrierten Notfallzentren sollen Kliniken
mit in rAumlicher Nahe befindlichen Arztpraxen, sog. Kooperationspraxen, eng zusammenar-
beiten. Auf diese Weise soll die Ersteinschatzungsstelle Patienten wahrend der regularen ver-
tragsarztlichen Sprechstundenzeiten an diese Kooperationspraxen verweisen.

Uber die Ersteinschatzungsstelle sollen Patienten, die ein Integriertes Notfallzentrum selbst
aufsuchen, in die jeweils richtige Struktur — Notdienstpraxis, Notaufnahme oder ggf. Koopera-
tionspraxis — geleitet werden. Wenn nach einer notdienstlichen Akutversorgung im Integrierten
Notfallzentrum eine ambulante Weiterbehandlung erforderlich ist, wird den Patienten die Bu-
chung eines Termins in der ambulanten Regelversorgung Uber das System der Terminser-
vicestelle angeboten.

Die Ersteinschatzung soll kiinftig Gber ein standardisiertes digitales Verfahren ablaufen und
Uber den EBM vergitet werden. Der Bewertungsausschuss soll die Details dazu festlegen und
auch die Auswirkungen der Vergutung auf die Versorgung evaluieren.

Zur Unterstltzung bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sollen Integrierte Not-
fallzentren mit Facharzten fur Kinder- und Jugendmedizin zusammenarbeiten und sich dazu
auch telemedizinisch vernetzen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, alle zwei Jahre Uber die Entwicklun-
gen im Notfallversorgungsgeschehen im Vergleich zur bisherigen Notdienstpraxis den Kran-
kenkassen und Planungsbehérden zu berichten. In dhnlicher Weise soll die KBV gegeniber
dem BMG berichten.

Bewertung:
Die Integrierten Notfallzentren werden als zentrale Saule in der Notfallversorgungsstruktur neu

etabliert und treten an die bisherige Stelle des Notdienstes. Sie sind sektorenubergreifend
angelegt, wodurch Notfallpatienten zielgerichteter in die jeweils fur sie geeignete Versor-
gungsstruktur gelenkt werden sollen. Dies hilft einerseits den Notfallpatienten, andererseits
kdnnen dadurch die vorhandenen Kapazitaten in der Notfallversorgung effizienter und effekti-
ver eingesetzt werden. Insbesondere die Notaufnahmen kdnnen auf diese Weise nachhaltig
entlastet werden. Dieses wichtige Anliegen der Notfallreform ist sehr zu unterstitzen. Die Uni-
versitdtsmedizin beflrwortet daher die Etablierung der Integrierten Notfallzentren. Richtig und
wichtig ist auch, begleitend zur EinflGhrung und in der Anfangsphase der Integrierten Notfall-
zentren die Folgen der Einfiihrung umfassend zu monitoren, um im Bedarfsfall nachzusteuern.
Dennoch bleibt bei der Ausgestaltung des Konzeptes der Integrierten Notfallzentren eine
Reihe von Fragen offen. Augenscheinlich ist der Bruch zum bisherigen 24/7-Sicherstellungs-
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auftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen. Dem Anschein nach sollen kunftig Krankenh&u-
ser die Licken, die die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der Sicherstellung der Akutver-
sorgung bislang nicht schliefen kdnnen oder mdchten, fullen. Doch auch im Krankenhaus
sind Ressourcen und Kapazitaten, insbesondere das arztliche und Pflegepersonal, nicht un-
begrenzt verfligbar. Krankenhauser kdnnen nicht ohne Weiteres zusatzlich leisten, wozu die
Kassenarztlichen Vereinigungen gesetzlich zwar verpflichtet sind, dieser Pflicht aber nicht
ausreichend nachkommen (kdnnen). Dies gilt umso mehr fir Universitatsklinika, die aufgrund
ihres Versorgungsauftrages im Gesundheitssystem haufig als eine Art Sammelbecken fiir Pa-
tienten dienen, die aus unterschiedlichen Griinden an anderen Stellen im Gesundheitssystem
nicht versorgt werden. Insofern sieht die Deutsche Hochschulmedizin es kritisch, dass Not-
aufnahmen unmittelbar in den KV-Notdienst eingebunden werden sollen. Eine solche Beteili-
gung darf allenfalls vorgesehen werden, wenn eine Zusammenarbeit auf Augenhdhe zwi-
schen Krankenhdusern und Kassenarztlichen Vereinigungen sichergestellt ist. Dazu bedarf
es zwingend auch wirksamer Sanktionsmechanismen, die bei VerstéRen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen gegen die ihnen vom Gesetzgeber auferlegten Pflichten greifen. Entspre-
chende Sanktionen sollten zumindest dem Grunde nach bereits im Gesetzentwurf verankert
werden. Darliber hinaus muss gewahrleistet sein, dass Integrierte Notfallzentren in Frage
kommende Patienten tatsachlich verlasslich zu Kooperationspraxen verweisen kdnnen. Ko-
operationspraxen sollten daher mindestens in den Betriebszeiten von 8 bis 18 Uhr Patienten
permanent aufnehmen missen.

Dariiber hinaus missen Krankenhauser fur Leistungen, zu denen das Kassenarztliche Sys-
tem eigentlich verpflichtet wére, eine ausreichende finanzielle Kompensation erhalten. Diese
muss auch den Strukturen und Vorhaltungen der Krankenhauser angemessen Rechnung tra-
gen. Eine entsprechende Vergitung kann auch vom erweiterten Landesausschuss bestimmt
werden. Dennoch sollte zum jetzigen Zeitpunkt bereits prazisiert werden, wie die Vergltung
auszugestalten ist. Eine reine Einzelleistungsvergutung ware nicht angemessen, solange As-
pekte wie Vorhaltekosten unberlcksichtigt bleiben. In diesem Zusammenhang muss auch
deutlich vorgegeben werden, dass die Entscheidung der zentralen Ersteinschatzungsstelle
immer einen Vergultungsfall ausldst und nicht im Anschluss durch eine Priifung des Medizini-
schen Dienstes angezweifelt werden darf.

Beziiglich des Angebots eines Termins zur Weiterbehandlung bei niedergelassenen Arzten
sollte das Gesetz klarstellen, dass fir den Terminservice ausschlieBlich die Notdienstpraxis,
nicht aber die zentrale Ersteinschatzungsstelle zustandig ist.

Eine begleitende Evaluierung der MalRnahmen muss zwingend interessensunabhangig durch-
gefuhrt werden und kann nicht allein durch die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen.

Ein einheitliches, standardisiertes digitales Ersteinschatzungsverfahren ist grundsatzlich win-
schenswert. Es muss jedoch hohen fachlich-wissenschaftlichen Standards gentigen, praktisch
erprobt und blrokratiearm ausgestaltet sein. Dementsprechend sind dem G-BA — sofern man
ihm diese Aufgabe Ubertragt — enge und qualitativ hohe Vorgaben fir die Entwicklung der
Kriterien des Verfahrens zu machen. Das Verfahren muss sich in erster Linie auf Patienten
beziehen, die den ,gemeinsamen Tresen“ bzw. die Notaufnahme zu Ful} aufsuchen. Patien-
ten, die Uber die Liegendanfahrt das Krankenhaus erreichen, sollten weiterhin unmittelbar Zu-
gang zur Notaufnahme erhalten.
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Daruber hinaus ist zu bericksichtigen, dass die Einrichtung Integrierter Notfallzentren i.d.R.
auch bauliche MaRnahmen an den Krankenhausern erforderlich macht. Dies ist bei den zeit-
lichen Vorgaben der Umsetzung zu bertcksichtigen.

Zu Artikel 1 Nr. 11
§ 123a SGB V (neu) - Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

Sachverhalt:

Der erweiterte Landesausschuss bestimmt, an welchem Klinikum ein Integriertes Notfallzent-
rum eingerichtet wird. Dazu legt er Planungsregionen fest. Voraussetzung fir ein Integriertes
Notfallzentrum ist u.a., dass das Krankenhaus wenigstens der Basisnotfallversorgung des G-
BA-Stufenkonzeptes zur Notfallversorgung zugeordnet ist. Bei der Auswahl geeigneter Stand-
orte sind ferner die Erreichbarkeit innerhalb von 30 Fahrzeitminuten flir mindestens 95% der
Bevoélkerung in einer Planungsregion, die Bevoélkerungsanzahl, der 6ffentliche Personennah-
verkehr und die Méglichkeiten zur Kooperation mit Arztpraxen bzw. medizinischen Versor-
gungszentren zu berlcksichtigen.

Wenn mehrere Krankenhausstandorte als Integriertes Notfallzentrum in Frage kommen, sol-
len vorrangig Standorte festgelegt werden, die eine hdhere Notfallstufe, fallzahlstarkere Not-
aufnahmen sowie notfallmedizinisch relevante Fachrichtungen vorhalten oder bei denen Not-
dienstpraxen unmittelbar in der Notaufnahme eingerichtet werden kénnen. Die Einstufung als
Integriertes Notfallzentrum erfolgt per Bescheid.

Kassenarztliche Vereinigung und Krankenhaus sollen eine Kooperationsvereinbarung schlie-
Ren. Darin sind u.a. die Details eines gemeinsamen Organisationsgremiums, zum digitalen
Datenmanagement, zur Durchfiihrung der Ersteinschatzung (einschl. personeller Besetzung),
zur Nutzung der rdumlichen, technischen und diagnostischen Einrichtungen einschl. Nut-
zungsentgelten sowie zu Mallnahmen bei eventuellen Verstdéen gegen die Kooperationsver-
einbarung festgelegt.

Die gesetzlich vorgegebenen Betriebszeiten der Notdienstpraxen sind mindestens wochen-
ends und feiertags von 9 bis 21 Uhr, mittwochs und freitags von 14 bis 21 Uhr sowie montags,
dienstags und donnerstags von 18 bis 21 Uhr. Hiervon kann unter bestimmten, dreiseitig zu
treffenden Tatbestédnden auch abgewichen und kirzere Betriebszeiten in der Kooperations-
vereinbarung bestimmt werden.

Sofern Kassenarztliche Vereinigung und Krankenhaus innerhalb von sechs Monaten keine
Kooperationsvereinbarung schlieBen, werden die Inhalte in einem Schiedsverfahren be-
stimmt.

Bewertung:
INZ miissen an den Krankenhausstandorten konzentriert werden, die ein moglichst umfassen-

des medizinisches Spektrum vorhalten. Hierfur bedarf es grundsatzlich mindestens der erwei-
terten Notfallversorgung (Level 2) oder der umfassenden Notfallversorgung (Level 3). Denn
nur dort wird die interdisziplinare Kompetenz vorgehalten, auf die es sowohl bei der Erstein-
schatzung als auch einer breit aufgestellten Notfallversorgung besonders ankommt. Auf ein
Krankenhaus mit Basisnotfallversorgung sollte nur in Ausnahmefallen, wenn es zur flachen-
deckenden Versorgung kein Krankenhaus mit Level 2- oder Level 3-Notfallversorgung gibt,
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ausgewichen werden durfen. Dies hat auch die Regierungskommission in ihrer 4. Stellung-
nahme empfohlen.

Richtig ist es, die Details der Zusammenarbeit zwischen Kassenarztlicher Vereinigung und
Krankenhaus in einer Kooperationsvereinbarung vertraglich zu vereinbaren. Darin sind auch
Sanktionsmechanismen bei VerstoRen gegen die vertraglich festgelegten Pflichten zu bestim-
men. Aus Sicht der Universitatsklinika sollte der Gesetzgeber diese bereits im Gesetzentwurf
konkretisieren.

Wenig konkret bleibt der Gesetzentwurf bei der Frage, mit welchem Personal die Ersteinschat-
zungsstellen zu besetzen sind. Die Aufgaben sollten von Pflegekraften mit entsprechender
Weiterbildung Gbernommen werden. Die Zusammenarbeit mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung muss einen personellen Beitrag der Kassenarztlichen Vereinigung zur Ersteinschat-
zungsstelle umfassen. Darlber hinaus ist die Kassenarztliche Vereinigung zwingend halftig
an der Finanzierung der Ersteinschatzungsstelle zu beteiligen.

Nicht hinzunehmen ist jedoch, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen aus der Erflllung des
Sicherstellungsauftrages zu Lasten der Krankenhduser entlassen werden. Nichts anderes
folgt namlich aus den im Gesetzentwurf vorgesehenen Offnungszeiten fiir Notdienstpraxen.
Offnungszeiten bis 21 Uhr filhren zu keiner spirbaren Entlastung in den Krankenhausern. Im
Gegenteil bedeutet dies im Umkehrschluss, dass die Last der Notfallversorgung wahrend der
Schlief3zeiten der Notdienstpraxen allein von den Notaufnahmen zu stemmen ist. Daher mus-
sen die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet werden, die Notdienstpraxen rund um die
Uhr, mindestens aber bis 24 Uhr — und zwar werktags, feiertags sowie am Wochenende —
geodffnet zu halten.

Ebenso widerspricht es dem Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen, kir-
zere Offnungszeiten von Notdienstpraxen aufgrund von zu wenigen Patienten oder unwirt-
schaftlichem Betrieb zuzulassen. Die vermeintlich unwirtschaftliche Vorhaltung eines Not-
dienstangebots darf nicht zu Lasten der Krankenhauser gehen.

Zu Artikel 1 Nr. 12
§ 133a SGB V (neu) — Gesundheitsleitsystem

Sachverhalt:

Mit dem neuen § 133a SGB V wird die Errichtung des Gesundheitsleitsystems durch die Ver-
netzung der Rettungsleitstellen mit den Akutleitstellen sowie deren verbindliche Zusammen-
arbeit geregelt. Das Gesundheitsleitsystem vermittelt Hilfesuchenden die erforderliche medi-
zinische (Erst-)Versorgung und Ubernimmt dabei keine weiteren Aufgaben des jeweils ande-
ren Kooperationspartners.

Die Zusammenarbeit beschrankt sich demnach auf die organisatorische und technische, vor
allem digitale Kooperation. Daher ist als Voraussetzung geregelt, dass die Rettungsleitstelle
Uber eine digitale standardisierte Notrufabfrage verfligen muss.

Die Etablierung von Gesundheitsleitsystemen erfolgt durch Abschluss von Kooperationsver-
einbarungen, in der die Einzelheiten der Zusammenarbeit festgelegt werden. Die KVen sind
auf Antrag eines Tragers einer Rettungsleitstelle zur Kooperation verpflichtet. Auch die Lander
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kdnnen in ihren Rettungsdienstgesetzen entsprechende landesweite Vorgaben machen, um
eine flachendeckende Einflihrung sicherzustellen.

In der Kooperationsvereinbarung ist insbesondere ein gemeinsames und verbindliches Ver-
stdndnis zur Einschatzung der Dringlichkeit und des Versorgungsbedarfs sowie das von den
Kooperationspartnern maoglichst einheitlich verwendete Abfragesystem zu regeln.

Die Kooperationspartner sind zudem technisch so zu vernetzen (mdglichst mit den Diensten
der Telematikinfrastruktur), dass eine unmittelbare telefonische Weiterleitung und eine medi-
enbruchfreie Bearbeitung und Ubertragung der zum Versicherten aufgenommen Daten még-
lich sind.

Bewertung:
Es erfolgt eine Klarstellung und Abgrenzung der Aufgaben und Pflichten der Kooperations-

partner, insbesondere der KVen. Uber Kooperationsvereinbarungen werden diese Abspra-
chen schriftlich festgehalten. Positiv zu bewerten ist, dass auch die Lander entsprechende
Regelungen treffen kdnnen, damit die Etablierung von Akutleitstellen durch die KVen flachen-
deckend forciert wird. Die digitale Vernetzung beider Kooperationspartner, die technische In-
frastruktur sowie die Abstimmung auf ein méglichst einheitliches Abfragesystem sind zunachst
zu begriifRen. Es muss jedoch engmaschig beobachtet werden, ob es zu den gewlinschten
Effekten kommt. Auch hiermit sollte eine unabhangige Instanz von Anfang an betraut werden.

Zu Artikel 2
§ 75 Abs. 1e SGB V (neu) - Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Sachverhalt:

Gemal § 75 Abs. 1e SGB V evaluiert die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) die Aus-
wirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen sowie der Akutleitstellen und berichtet dem
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) jahrlich Uber die Ergebnisse. Hierflr hat die KBV
dem BMG bis zum 31.12.2025 ein Evaluationskonzept vorzulegen.

Bewertung:
Neben den bereits bestehenden Evaluations- und Berichtspflichten der KBV sieht der neue

§ 75 Abs. 1e SGB V eine erweiterte Pflicht zur Evaluation und Bewertung der neu geregelten
Akutleitstelle erstmals zum 30.06.2026 vor. Diese weitere Verpflichtung wird begriif3t. Die Eva-
luation und Bewertung sollte jedoch nicht durch die Betreiber der Terminservicestellen und
der Akutleitstellen selbst erfolgen, sondern durch eine unabhangige Institution auerhalb des
KV-Systems.
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Zum Anderungsantrag 1 Artikel 1; 3. — Nummer 0b (vgl. Ausschussdrucksache
20(14)231.1. vom 01.11.2024
§ 60 Abs. 2 SGB V

Sachverhalt:

Der § 60 Abs. 2 SGB V-E wurde neu und klarer strukturiert, fir welche Fahrten die Kranken-
kasse die Kosten Ubernimmt. Lediglich ein Sachverhalt wurde inhaltlich erganzt, wonach auch
Fahrten in ein anderes Krankenhaus zur Behandlung im Rahmen des Entlassmanagements
nach § 39 Abs. 1a SGB V erfolgen kdnnen.

Bewertung:
Der Wortlaut von § 60 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b) SGB V verweist auf das Entlassmanagement

nach § 39 Abs. 1a SGB V. Insofern dirfte sich die Regelung in erster Linie auf Abverlegungen
von Patienten aus einem Krankenhaus hoherer Versorgungsstufe in ein Krankenhaus niedri-
gerer Versorgungsstufe beziehen (z. B. weitere stationdre Versorgung nach einer aufwandi-
gen Herz-OP). Dass hierfiir die anfallenden Kosten des Krankentransports von den Kranken-
kassen getragen werden, ist richtig und im Sinne einer effizienten Nutzung vorhandener Ver-
sorgungsstrukturen sehr zu begrifien. Allerdings kénnte der Wortlaut auch anderweitig ge-
deutet werden. Die Gesetzesbegriindung enthalt keine weiteren Hinweise. Um Missverstand-
nisse zu vermeiden, sollte in § 60 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b) SGB V klargestellt werden, dass
die Regelung sich auf Verlegungen aus Krankenhausern héherer Versorgungsstufen bezieht.
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lll. Weiterer Regelungsbedarf

Erganzend zu regeln sind konkrete Mal3nahmen, mit denen die Abverlegung von Patienten
nach erfolgter Notfallversorgung an Krankenhauser niedrigerer Versorgungsstufen verbessert
werden kann, um die Krankenhausstrukturen effizient zu nutzen. Hierfir sollten Krankenhau-
ser einschlieBlich sektorentbergreifender Versorgungseinrichtungen verpflichtet werden, aus
arztlicher Sicht geeignete Patienten aus Krankenhausern hdherer Versorgungsstufen aufzu-
nehmen (sog. Push-Funktion).

Daruber hinaus mussen die Einrichtungen idealerweise untereinander digital vernetzt sein, um
Informationen Uber Belegungssituation und -kapazitaten zu teilen und ggf. die telemedizini-
sche Weiterversorgung der Patienten zu gewahrleisten. Durch diese zwischen regionalen Ein-
richtungen abgestimmte Patientensteuerung kann eine effiziente Nutzung vorhandener Ver-
sorgungskapazitaten sichergestellt werden.

Der Gesetzentwurf sollte erweitert werden um MalRnahmen, die darauf hinwirken, dass Pati-
enten tatsachlich die neuen Strukturen, insbesondere das Leitsystem und den ,gemeinsamen
Tresen® des INZ in Anspruch nehmen. Eine umfassende Reform der Notfallversorgung sollte
daruber hinaus auch die (Re-)Organisation des Rettungsdienstes beinhalten.
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Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V.
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Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (NotfallGesetz — NotfallG)
Bearbeitungsstand: 03.06.2024 15:59

Grundsatzliche Bewertung des Entwurfes:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und der Berufsverband
Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesisten (BDA) begrifien grundsatzlich die Initiative des
Bundesministeriums fir Gesundheit zur Reform der Notfallversorgung in Deutschland. Die geplanten
MaRnahmen zielen darauf ab, die bestehenden Defizite in der Akut- und Notfallversorgung zu
adressieren und eine effizientere Steuerung der Patienten zu gewahrleisten. Wir méchten jedoch auf
einige wesentliche Aspekte hinweisen und unsere Positionen einbringen, um die geplanten
Anderungen weiter zu optimieren.

Stellungnahme im Einzelnen:

1. Integrierte Notfallzentren

1.1. Zu § 123 SGB V ,,Integrierte Notfallzentren* Absatz 1 und § 123a ,,Einrichtung von
Integrierten Notfallzentren“ Absatz 1

Beabsichtigte Regelung:

Standorte der zugelassenen Krankenhauser fir Integrierte Notfallzentren (INZ) sollen vom erweiterten
Landesauschuss nach § 90 Abs. 4a SGB V bestimmt werden. Voraussetzung fur die Bestimmung ist
die Notfallstufe Basisnotfallversorgung gemafR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschuss (G-
BA). Bei der Bestimmung der Standorte sollen u. a. die Erreichbarkeit von 30 Fahrminuten far
mindestens 95% der Bevdlkerung in einer Planungsregion berlcksichtigt werden.

Zwischen dem jeweiligen Krankenhaustrager und der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung muss
eine Kooperationsvereinbarung zur Organisation des INZ geschlossen werden.

INZ bestehen nach dem vorliegenden Referentenentwurf aus der Notaufnahme eines Krankenhauses,
einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) in unmittelbarer raumlicher Nahe zum
Krankenhaus und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle. Die Ersteinschatzungsstelle soll in der
Regel vom Krankenhaus geleitet werden, sofern keine andere Vereinbarung zwischen dem
Krankenhaus und der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung getroffen wurde. In einem INZ soll eine
digitale Falliibergabe erfolgen. AuRerhalb der Offnungszeiten soll die jeweilige KV geeignete
Vertragsarzte und MVZ in die Kooperation einbeziehen.

Stellungnahme:

Der im SVR-Gutachten von 2018 angefiuhrte ,gemeinsamer Tresen findet im jetzt vorliegenden
Referentenentwurf zumindest teilweise seinen Niederschlag in der Ersteinschatzungsstelle des INZ.
DGAI und BDA begrifien hierbei die Leitung der Ersteinschatzungsstelle durch das Krankenhaus.

Geschéftsstelle: Telefon: 0911 /933 78 0 Prof. Dr. med. Benedikt Pannen — Prasident DGAI
Neuwieder Stralle 9 www.bda.de Prof. Dr. med. Grietje Beck — Prasidentin BDA
90411 Nurnberg www.dgai.de Prof. Dr. med. Alexander Schleppers — Hauptgeschéftsfiihrer



Darlber hinaus ist es sinnvoll, die organisatorischen Ablaufe in einer Kooperationsvereinbarung
zwischen Krankenhaus und KV zu regeln und somit dem notwendigen sektoriibergreifenden Ansatz
Rechnung zu tragen.

Die Einfuhrung der im Referentenentwurf aktuell geplanten INZ-Strukturen gehen mit einem
zusatzlichen Personalbedarf im KV-Bereich einher. Zur Gewahrleistung einer generalistischen
Betrachtung eines Patienten fordern DGAI und BDA, fir diese Versorgung ausschlief3lich
Allgemeinarzte oder allgemeinarztlich tatige Internisten vorzusehen. Neben dem arztlichen Personal
muss zudem nicht-arztliches Personal (MFA oder Pflegekrafte) im INZ 24/7/365 zur Verfigung gestellt
werden.

1.2. Zu § 123 SGB V ,Integrierte Notfallzentren“ Absatz 2, 3 und 4
Beabsichtigte Regelung:

Absatz 2 regelt, dass in der Ersteinschatzungsstelle des INZ die Behandlungsdringlichkeit von
selbstandig das INZ aufsuchenden Personen erfolgt. Hierbei soll ein standardisiertes
Ersteinschatzungsinstrument zur Anwendung kommen. Die Ersteinschatzung beinhaltet die
Festlegung der geeigneten Versorgungsebene innerhalb des INZ. Beim Erfordernis einer ambulanten
Weiterbehandlung soll den Patienten ein Termin in der ambulanten Versorgung tber die KV-
Terminservicestellen angeboten werden. Gemal Absatz 3 soll der G-BA in einer Richtlinie innerhalb
von sechs Monaten nach in Kraft-Treten des Gesetzes u. a. die Vorgaben an das
Ersteinschatzungsinstrument regeln. Dartber hinaus hat der G-BA die personellen
Mindestanforderungen des INZ in der Richtlinie zu regeln. Den einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften ist durch den G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben

Der Bewertungsausschuss Arzte hat bis zum (ibernachsten Quartal nach in Kraft-Treten die Vergiitung
der Ersteinschatzung im Einheitlichen Bewertungsmalstab festzulegen.

Stellungnahme:

Ohne der Richtlinie des G-BA vorgreifen zu wollen weisen DGAI und BDA darauf hin, dass zur
Ersteinschatzung das bereits von notfallmedizinischen Fachgesellschaften umfassend kritisierte und
unzureichend validierte Ersteinschatzungssystem ,SmED" am Krankenhaus nicht zur Anwendung
kommen darf. Das Ersteinschatzungssystem ,SmED" ist aus Sicht klinisch tatiger Akut- und
Notfallmediziner bisher nicht wissenschaftlich fundiert evaluiert (prospektiv, randomisiert und peer
reviewed) und daher fur die Einschatzung einer Dringlichkeit nicht geeignet. Bereits jetzt werden in
den Zentralen Notaufnahmen nach den Vorgaben der stationaren Notfallversorgung des G-BA aus
2018 zertifizierte und wissenschaftliche evaluierte Ersteinschatzungsverfahren, die dem ,SmED*
deutlich Uberlegen sind, vorgehalten und umgesetzt.

DGAI und BDA begrifien ausdrticklich, dass die Verglitung der Ersteinschatzung im Einheitlichen
Bewertungsmalistab geregelt werden soll. Durch die explizite Regelung, dass die Vergiitung
unabhangig von der nach der Ersteinschatzung erfolgenden Weiterbehandlung erfolgt, wird hiermit
eine Finanzierungslucke geschlossen.

Die Festlegung von Mindest-Offnungszeiten fiir kooperierende Notdienstpraxen wird begriiRt. Die
festgelegten Offnungszeiten scheinen jedoch nicht ausreichend, um eine umfassende Akut- und
Notfallversorgung durch und innerhalb der INZ sicherzustellen. Hierzu sind Offnungszeiten der
Notdienstpraxen nach 21 Uhr dringend erforderlich, um die Notaufnahmen der Krankenhauser zu
entlasten.



1.3. Zu § 123 SGB V Absatz 6 und § 123b SGB V Integrierte Notfallzentren fir Kinder und
Jugendliche

Beabsichtigte Regelung:

Gemal §123b kann der Landesauschuss Krankenhauser bestimmen an denen spezielle INZ flr
Kindern und Jugendlichen eingerichtet werden. Die Voraussetzung fir ein INZ fir Kinder und
Jugendlich ist das Modul Notfallversorgung Kinder des G-BA.

Existiert am Standort eines INZ kein INZ fir Kinder und Jugendliche soll die Versorgung tber
telemedizinische oder telefonische Konsilien durch Facharzte fir Kinder und Jugendmedizin erfolgen.

Stellungnahme:

Bei der Einrichtung eines spezifischen INZ fir Kinder und Jugendliche muss gewahrleistet sein, dass
dieses an das INZ nach § 123 SGB V angeschlossen und organisatorisch vernetzt ist. Ansonsten
besteht die Gefahr von redundanten Parallelstrukturen, die die Versorgung erschweren kdnnen.

2. Vertragsarztlicher Notdienst / Sicherstellungsauftrag / Akutleitstelle
2.1.Zu §75 SGB V Absatz 1b

Beabsichtigte Regelung:

Bisher war der vertragsarztliche Notdienst in sprechstundenfreien Zeiten vom Sicherstellungsauftrag
umfasst. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen soll durch die Neuregelung
auf eine vertragsarztliche Erstversorgung 24 Stunden taglich ausgeweitet und vom neuen Begriff ,der
notdienstlichen Akutversorgung“ umfasst werden. Diese Erstversorgung soll auf die kurzfristig
erforderlichen MaRnahmen begrenzt werden. Die notdienstliche Akutversorgung soll durch die
Beteiligung an INZ, telefonische und videounterstitzte Versorgungsangebote und einen aufsuchenden
Dienst sichergestellt werden. Der aufsuchende Dienst soll auch durch qualifiziertes nichtarztliches
Personal unter arztlicher Anordnung und Verantwortung erfolgen. Die Mdglichkeiten zur Kooperation
mit nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, Krankenhdusern und
Rettungsdiensten bleiben bestehen.

Stellungnahme:

Die EinfUuhrung einer 24 Stunden verflugbaren notdienstlichen Akutversorgung wird - wie die
Einrichtung von INZ - mit einem zusatzlichen Personalbedarf im KV-Bereich einhergehen. Es bleibt
jedoch unklar, wie fiir ein 24/7/365-Versorgungssystem der KV die notwendigen personellen arztlichen
Ressourcen gedeckt werden sollen, da diese Arzte schlichtweg zumindest mittelfristig nicht im
Gesundheitssystem vorhanden sind. Um die personellen Voraussetzungen flr eine gut
funktionierende Notfallversorgung zu gewahrleisten, sollte daher unbedingt in § 23c Absatz 3 SGB IV
geregelt werden, dass neben der Tatigkeit als Notarzt im Rettungsdienst auch die Tatigkeit als Arzt im
Notdienst der KV (sog. Poolarzte) als sozialversicherungsfrei gilt.

Der im Referentenentwurf vorgesehene Einsatz von qualifiziertem Nicht-arztlichen Personal im
Rahmen der aufsuchenden Dienste kann - vor allem vor dem Hintergrund des o. g. arztlichen
Personalmangels - einen Beitrag zur Sicherstellung der notdienstlichen Akutversorgung leisten. Die
entsprechenden Ausbildungscurricula sollten um die spezifischen Anforderungen in diesem Bereich
erweitert werden.



Das aktuelle Projekt OPTIMAL@NRW" untersucht einen neuen intersektoralen Ansatz der
Akutversorgung pflegebedurftiger geriatrischer Personen. Insbesondere der Einsatz mobiler Nicht-
arztlicher Praxisassistenten mit Zusatzaufgaben NaPa(Z) ist hierbei von besonderem Interesse. Die
erforderlichen Kompetenzen fir nichtarztliche Praxisassistenten werden untersucht und definiert, um
einen Vorschlag zur Modifizierung des Ausbildungscurriculums der Bundesarztekammer zu erarbeiten.
Im Rahmen des Projektes wurde ferner ein Rechtsgutachten zur Delegation unter telemedizinischer
Supervision an Assistenzberufe erstellt, welches zur Verfugung gestellt werden kann.

2.2. Zu §75 SGB V Absatz 1c und § 133a SGB V ,,Gesundheitsleitsystem*

Beabsichtigte Regelung:

Gemal §75 Absatz c sollen die KVen zuséatzlich zu den bestehenden Terminservicestellen
Akutleitstellen einrichten, die 24 Stunden taglich unter einer einheitlichen Rufnummer erreichbar ist.
Innerhalb von drei Minuten sollen 75 Prozent und innerhalb von zehn Minuten 95 Prozent der Anrufe
entgegengenommen werden. FUr Personen, die von einer akuten Behandlungsnotwendigkeit
ausgehen soll auf Grundlage eines bundesweiten, standardisierten Ersteinschatzungsverfahren die
medizinische Versorgung vermittelt werden - ggf. auch telefonische oder videogestutzte arztliche
Konsultation. Auf Antrag des Tragers einer Rettungsleitstelle ist die jeweilige KV zur Kooperation
verpflichtet. Die Notrufabfragen der Rettungsleitstellen und die Ersteinschatzungsverfahren der
Akutleistellen sind aufeinander abzustimmen. Im Falle einer Kooperation sollen Rettungsleistellen und
Akutleitstellen verbindlich digital zusammenarbeiten und ein Gesundheitsleitsystem bilden.

Stellungnahme:

DGAI und BDA begrifien die Einrichtung von Akutleitstellen im Bereich der KVen und unterstreichen
hierbei insbesondere die Notwendigkeit der Moglichkeit einer digitalen Fallweitergabe im Rahmen der
Kooperationen von Rettungsleitstellen und Akutleitstellen. Die technische Abstimmung der
Rettungsleistellen und der Akutleistellen der KVen wird fir dringend notwendig erachtet. Das dadurch
zu etablierende Gesundheitsleitsystem kann die vielfach bestehenden Liicken in der notdienstlichen
Versorgung schlief3en, hangt allerdings von den technischen Voraussetzungen und dem Willen zur
Kooperation der Trager der Rettungsleitstellen ab. Wiinschenswert ware, dass in der Abstimmung
zwischen Gesetzgeber und Landesgesundheitsministerien die gesetzlichen Grundlagen so
aufeinander abgestimmt werden, dass Kooperationen flachendeckend verpflichtend werden.

Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass die bundesweite Vorhaltung des Notrufes 112
fur die Bevolkerung unabdingbar und ein europaisches Ziel (Euronotruf) ist. Sie ist etabliert und einem
Grolteil der Bevélkerung bekannt. Die Rufnummer 116117 ist der Bevdlkerung nicht in dem Ausmalf?
bekannt. Es ist davon auszugehen, dass Hilfesuchende nach wie vor primar die 112 anwahlen
werden. Aus Sicht von DGAI und BDA ist nach wie vor die Notfallnummer (112) zu praferieren und die
nachfolgende technische Weitergabe in Kooperationsvereinbarungen an andere Versorgungseinheiten
(116117) zu praferieren. Es ist sicherzustellen, dass die bereits an einer Stelle erhobenen Patienten-
oder einsatztaktischen Daten an die jeweils andere Leitstelle digital Gbergeben werden kénnen.

1 Briicken, D., Unterkofler, J., Pauge, S. et al. Optimal@NRW: optimized acute care of nursing home residents using an
intersectoral telemedical cooperation network — study protocol for a stepped-wedge trial. Trials 23, 814 (2022).
https://doi.org/10.1186/s13063-022-06613-1



KZBV BUNDESZAHNARZTEKAMMER
.

Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung

Stellungnahme der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
und der Bundeszahnarztekammer
zum Regierungsentwurf (Stand 17.07.2024)
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Die ambulante Notfallversorgung der Versicherten ist ein wichtiger Baustein innerhalb
des Behandlungsspektrums der gesetzlichen Krankenversicherung. Daher halten
KZBV und BZAK gesetzliche MaRnahmen fiir sinnvoll, die ggf. bestehende Probleme
bei der Notfallversorgung zu beseitigen suchen. Da die in der Begrundung des Geset-
zesentwurfs fur den Bereich der arztlichen Notfallversorgung diagnostizierten Defizite
im Rahmen der vertragszahnarztlichen Notfallversorgung allerdings nicht bestehen,
begriRen es BZAK und KZBV, dass die intendierten Neuregelungen ausdriicklich nicht
fur den vertragszahnarztlichen Bereich gelten sollen.

KZBV und BZAK nehmen zu dem Gesetzentwurf nur insoweit Stellung, als vertrags-
zahnarztliche Belange betroffen sind. Im Einzelnen adressiert werden insoweit fol-
gende drei Forderungen, die nachfolgend im Einzelnen naher erlautert werden:

1.) Zuruckweisung der intendierten Neuregelung in § 75 Abs. 1f SGB V-E, soweit
diese den KZVen kunftig die Pflicht auferlegt, die Versicherten tUber die Sprech-
stundenzeiten und die Barrierefreiheit der Zahnarztpraxen informieren zu mus-
sen. Eine solche Verpflichtung ist aus den nachfolgend im einzelnen dargelegten
Grunden im vertragszahnarztlichen Bereich unverhaltnismalig und nicht erfor-
derlich.

2.) Durch den in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Zuschnitt des § 105 Abs. 1b
SGB V-E auf die neuen arztlichen Notdienststrukturen wirden die KZVen, fur die
der aktuelle § 105 Abs. 1b SGB V bisher ebenfalls galt, kiinftig aus dessen An-
wendungsbereich herausfallen. Daher muss im neuen § 105 Abs. 1b SGB V(-E)
eine spezielle Regelung fir die KZVen auf Grundlage des bisherigen § 105 Abs.
1b SGB V erganzt werden, damit dieser in seiner bisherigen Form fur die KZVen
fortgilt.



3.)

Angesichts der Entscheidung des BSG vom 24.10.2023 (Az. B 12 R 9/21 R) zur
Sozialversicherungspflicht von Notdienst-Pool(zahn)arzten besteht insbeson-
dere mit Blick auf den von den KZVen zu erfullenden Sicherstellungsauftrag nach
§ 75 Abs. 1b SGB V die dringende Notwendigkeit, gesetzliche Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, die eine als selbstandig zu qualifizierende Notdiensttatigkeit
auch durch Pool(zahn)arzte ermdglichen.

Im Einzelnen:

1.)

§ 75 Abs. 1f SGB V-E / Nr. 2, ¢ des Gesetzesentwurfs: Verpflichtung der
KZVen zu Informationen liber die Sprechstundenzeiten und die Barrierefrei-
heit von Zahnarztpraxen streichen

Zunachst wird, wie auch eingangs dargelegt, seitens KZBV und BZAK begriidt,
dass mit dem neu vorgesehenen § 75 Abs. 1f SGB V-E die vertragszahnarztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (zahnarztlicher Notdienst) von
der Neufassung der notdienstlichen Akutversorgung in den Absatzen 1a bis 1e
des § 75 SGB V unberiihrt bleibt und eine Anderung des bislang bestehenden
Sicherstellungsauftrags der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) fir
den zahnarztlichen Notdienst und der damit verbundenen Pflichten nicht erfolgt.

Allerdings werden Uber § 75 Abs. 1f SGB V-E die KZVen nunmehr entgegen der
bisherigen Rechtslage verpflichtet, die Versicherten bundesweit einheitlich im In-
ternet Uber die Sprechstundenzeiten der Zahnarztpraxen sowie barrierefreie Zu-
gangsmaglichkeiten zu informieren. Entgegen der Behauptung in der Normbe-
grundung, dass es sich hierbei lediglich um eine "Klarstellung" handele, wird hier-
mit eine fur die KZVen bisher nicht bestehende zusatzliche Verpflichtung etab-
liert, die bisher im Zusammenhang mit den arztlichen Terminservicestellen § 75
Abs. 1a Satz 2 SGB V ausschliellich fur die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) bestand. Diese Verpflichtung der KZVen wird von KZBV und BZAK abge-
lehnt.

Soweit verschiedene KZVen nicht bereits auf freiwilliger Grundlage — in der Regel
im Zusammenhang mit ggf. gemeinsam mit dem Landeszahnarztekammern be-
triebenen online-Zahnarztsuchen — Uber entsprechende Informationen Uber die
Sprechstundenzeiten und die Barrierefreiheit verfugen, wird hiermit fur die KZVen
ein erheblicher Aufwand bezuglich der Erhebung und Veroffentlichung sowie ggf.
Aktualisierung der betreffenden Informationen und fur die Vertragszahnarzte zu-
mindest bezlglich der Datenerhebungen etabliert, der nur erhebliche zusatzliche



Blrokratielasten verursacht, die in keinem vernunftigen Verhaltnis zum damit ver-
bundenen, aulerst geringen Nutzen fur die Versicherten steht.

Hingewiesen werden muss in diesem Zusammenhang auch darauf, dass die teils
bereits existierenden online-Zahnarztsuchen zumeist gemeinsam mit den Lan-
deszahnarztekammern betrieben werden und dann vielfach bei Letzteren ange-
siedelt sind, so dass die Pflege der Suchdienste und Internetauftritte Gber diese
erfolgt, da seitens der Kammern auch das privatzahnarztliche Praxisgeschehen
mit abgebildet wird. Wirden die betr. KZVen nun dazu verpflichtet, die geforder-
ten Informationen auch Uber eigene Internetauftritte bereitzustellen, wirden
ebenso aufwendige wie nicht erforderliche Doppelstrukturen aufgebaut werden
mussen, was es zu vermeiden gilt. Dies gilt umso mehr auch insoweit, als in ein-
zelnen KZV-Bereichen der betr. KZV aufsichtsseitig der Aufbau solcher Doppel-
strukturen mit Blick auf insb. das Wirtschaftlichkeitsgebot sogar untersagt worden
ist.

Losgeldst davon, ist aber jedenfalls im vertragszahnarztlichen Bereich eine
pflichtweise KZV-seitige Bereitstellung von Informationen Uber Sprechzeiten und
Barrierefreiheit auch aus folgenden Grinden nicht erforderlich:

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang zunachst darauf, dass sowohl der
KZBYV als auch der BZAK keinerlei Erkenntnisse oder Meldungen vorliegen, dass
Patienten/-innen mit Behinderungen oder sonstigen Einschrankungen eine zahn-
arztliche Behandlung wegen mangelnder Barrierefreiheit oder sonstigen Zu-
gangshindernissen nicht hatten in Anspruch nehmen kénnen. Auch seitens der
KZVen oder der gemeinsam mit den Zahnarztekammern betriebenen Patienten-
beratungsstellen liegen keine entsprechenden Meldungen vor. Alle Zahnarztpra-
xen bzw. deren Personal sind bereits aus ihnrem Berufsethos heraus bestrebt, die
Behandlung von beeintrachtigten Patienten zu gewahrleisten und finden in der
Regel zumeist Wege, gehandicapten Patienten die notwendige zahnarztliche Be-
handlung zukommen zu lassen.

Ebenso wenig ist auch nur ein einziger Fall bekannt, in dem ein Patient mangels
Kenntnis der Sprechstundenzeiten keine oder nur erschwert eine vertragszahn-
arztliche Versorgung in Anspruch nehmen konnte. Im vertragsarztlichen Bereich
steht auch diese Verpflichtung im Zusammenhang mit den dort einzurichtenden
Terminservicestellen, die angesichts der im arztlichen Bereich diagnostizierten
Probleme bei der Erlangung von Arztterminen den Patienten beim Erhalt von
zeitnahen Arztterminen behilflich sind, in dem sie solche vermitteln. Im vertrags-
zahnarztlichen Bereich bestehen vergleichbare Probleme bei der Terminerlan-
gung hingegen nicht.



Zudem ist hinsichtlich Barrierefreiheitsdaten zu berucksichtigen, dass im zahn-
arztlichen Bereich zum einen eine besonders hohe Bindung des Patienten an
seinen "Stammzahnarzt" besteht und es zum anderen keine "Fachzahnarzte"
gibt, die ggf. in 6fterem Wechsel neben dem "Stammzahnarzt" aufgesucht wer-
den mussten, so dass Zahnarztwechsel und das damit verbundene Problem,
eine neue (ggf. barrierearme) Praxis zu finden, im zahnarztlichen Bereich eine
untergeordnete Rolle spielen. Auch der Fall, abseits der "Stammpraxis" — etwa
im Falle von Inlandsreisen — in Notfallen eine andere Zahnarztpraxis aufsuchen
zu mussen, ist die seltene Ausnahme. Die in der modernen Kommunikationsge-
sellschaft bereits vorhandenen Mdglichkeiten, Uber das Internet Informationen
Uber Zahnarztpraxen zu erhalten, reichen fur die Erlangung der betreffenden In-
formationen vollig aus: Sofern ein (eher seltener) Zahnarztwechsel erforderlich
ist, nutzen die Patienten regelhaft bspw. die gangigen Internetsuchmaschinen
(Google, Bing, etc.), um sich im Umkreis liegende Zahnarztpraxen anzeigen zu
lassen, und erfahren dann entweder Uber die betr. Suchmaschine selbst oder
durch das Aufsuchen der Website-Angebote der in Betracht kommenden Praxen
die Sprechzeiten und kénnen ggf. von diesen bereitgestellte Informationen zur
Barrierefreiheit erlangen. Insbesondere beziglich Letzterem bietet zudem eine
telefonische Kontaktaufnahme mit raumlich in Betracht kommenden Praxen die
Madglichkeit, unmittelbar und zielgerichtet herauszufinden, ob die betr. Praxis hin-
reichend barrierearm fur die konkreten Bedurfnisse des betr. Patienten ist. In den
— wenn Uberhaupt — extrem wenigen Ausnahmefallen, in denen dieses gangige
Vorgehen der Patienten nicht zum Erfolg flUhrt, kdbnnen dann im jeweiligen Ein-
zelfall auch die KZVen, Kammern oder Patientenberatungsstellen vermittelnd un-
terstutzen, ohne dass es hierfur einer aufwendigen Vollerhebung der Sprechstun-
denzeiten und Barrierefreiheitsinformationen bedarf. Gerade auch diese bereits
vorhandenen Angebote zur Patientenberatung ermdglichen im Rahmen person-
licher Kontaktaufnahmen eine zielgerichtete, auf die individuelle Situation der
betr. vulnerablen oder in sonstiger Weise gehandicapten Patienten zugeschnit-
tene Vermittlung geeigneter, hinreichend barrierearmer Zahnarztpraxen, was in
dieser Form durch bloRe Internet-Informationen nicht darstellbar ware.

Insoweit sind der KZBV und der BZAK im (vertrags)zahnérztlichen Bereich kei-
nerlei Defizite bzgl. der Erlangbarkeit von Informationen Gber die Sprechstunden-
zeiten und die Barrierefreiheit bekannt, die eine pflichtweise Bereitstellung sol-
cher Informationen durch die KZVen erfordern bzw. rechtfertigen wurden.

Dass die existierenden Moglichkeiten, uber das Internet die erforderlichen Infor-
mationen Uber Zahnarztpraxen zu erhalten, vollig ausreichend sind, zeigt sich



2)

auch daran, dass eine von der KZBV vor einigen Jahren entwickelte Zahnarzt-
Such-App wegen mangelnder Nutzung nach kurzer Zeit wieder eingestellt wurde.

Forderung von KZBV und BZAK:

Vor diesem Hintergrund eines praktisch nicht vorhandenen Zusatznutzens fir die
Versicherten bei einem gleichzeitig erheblichen, unverhaltnismaRigen blrokrati-
schen Auswand fur die KZVen bzgl. der Datenerhebung und -bereitstellung sowie
fiir die Vertragszahnérzte bzgl. der Datenerhebung fordern KZBV und BZAK den
Gesetzgeber daher auf, auf die Implementierung einer Pflicht der KZVen zur Be-
reitstellung von Sprechstundenzeiten und Barrierefreiheitsdaten zu verzichten,
indem aus § 75 Abs. 1f Satz 1 SGB V-E der dortige Satzteil "und informieren die
Versicherten im Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Uber die
Sprechstundenzeiten der Vertragszahnarzte und Uber die Zugangsmadglichkeiten
von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit)" ersatzlos
gestrichen wird.

§ 105 Abs. 1b SGB V-E / Nr. 8 des Gesetzentwurfs: Fortgeltung des bishe-
rigen § 105 Abs. 1b SGB V fiir die KZVen muss speziell geregelt werden

§ 105 SGB V gilt wegen der dortigen Verwendung des Begriffes "Kassenarztliche
Vereinigungen" als Oberbegriff (siehe § 77 Abs. 1 Satz 1 SGB V) grundsatzlich
auch fir die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen), soweit nicht auf-
grund von Bezugnahmen in dessen Absatzen allein auf arztliche Vergutungsre-
gelungen oder bspw. der Benennung nur des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen eine ausschlieBliche Geltung fur die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) besteht (siehe Begrindung zum Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstarkungsgesetzes — IPReG —, BT-Drucks. 19/19638, S. 34). Aus letztge-
nanntem Grund waren mit dem IPReG fur die KZVen spezielle Regelungen zur
Geltung einzelner Absatze des § 105 SGB V getroffen worden, die bis dahin auf-
grund von Bezugnahmen allein auf arztliche Vergutungsregelungen oder der Be-
nennung nur des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen ausschlief3-
lich fr die KVen galten (konkret: Absatze 1a, 1c und 4). Die besonderen Sicher-
stellungsinstrumente des § 105 SGB V sollten insoweit umfassend auch den
KZVen an die Hand gegeben werden.

Somit gilt auch der bisherige § 105 Abs. 1b SGB V ebenfalls fur die KZVen, so
dass auch diese mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren konnen, Uber die Strukturfords-
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Mittel nach § 105 Abs. 1a SGB V hinaus einen zusatzlichen Betrag zweckge-
bunden zur Férderung der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes bereit-
zustellen.

Durch die nunmehr intendierte Anderung von § 105 Absatz 1b SGB V-E wird
dieser allerdings durch die dortigen Bezugnahmen auf die nur fur den arztlichen
Notdienst geltenden §§ 75 Abs. 1a, 1b, 1c, §§ 123 bis 123b SGB V-E und die
arztlichen Vergutungsregelungen (regionale Euro-Gebuhrenordnung sowie
§ 87b SGB V) dahingehend umgestaltet, dass er aufgrund dieser Bezugnahmen
ausdrucklich nur noch fur die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) gelten
wirde und nicht mehr fur die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen). Da-
mit der bisherige § 105 Abs. 1b SGB V fur die KZVen fortgilt, muss daher der
intendierte neue Absatz 1b fur die KZVen um eine spezielle Regelung, die dem
bisherigen (aktuellen) Absatz 1b entspricht, erganzt werden.

Forderung von KZBV und BZAK:

Damit der bisherige § 105 Abs. 1b SGB V flr die KZVen fortgilt, muss der inten-
dierte neue § 105 Abs. 1b SGB V-E um einen neuen, letzten Satz 12 erganzt
werden, der in Anlehnung an den bisherigen Absatz 1b wie folgt lautet:

"12Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich kdnnen vereinbaren,
uber die Mittel nach Absatz 1a hinaus einen zusatzlichen Betrag zweckgebunden
zur Forderung der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes bereitzustel-
len."

Schaffung von gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die Ausgestaltung
des vertragszahnarztlichen Notdienstes, welcher durch Pool(zahn)arzte ge-
leistet wird.

In einer Entscheidung vom 24.10.2023 (Az. B 12 R 9/21 R) hat der 12. Senat des
Bundessozialgerichts (BSG) entgegen den Vorinstanzen und der urspringlichen
Auffassung der Deutschen Rentenversicherung Bund geurteilt, dass die Teil-
nahme eines sog. Pool-Zahnarztes am von der Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung (KZV) uber von ihr betriebene Notdienstzentren organisierten vertragszahn-
arztlichen Notdienst nicht automatisch aufgrund der Teilnahme an der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung als selbstandige Tatigkeit zu klassifizieren ist, son-
dern vielmehr nach Lage des jeweiligen Einzelfalles eine sozialversicherungs-
pflichtige Beschaftigung darstellt bzw. darstellen kann. Mal3geblich sei insoweit
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insbesondere die Dichte der Einbindung in die Strukturen der von der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung zur Sicherstellung des Notdienstes organisierten Ab-
laufe. Im streitgegenstandlichen Fall wurde das Vorliegen einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigung i.S.v. § 7 SGB IV bejaht.

Auch wenn das BSG in den inzwischen vorliegenden Urteilsgrinden die Einzel-
fallbezogenheit seines Urteils betont, hat diese Entscheidung jedenfalls fur ver-
gleichbare Konstellationen und somit weit Gber den entschiedenen Einzelfall hin-
aus Bedeutung fur die Notdienstorganisation. Denn wie vielfach im arztlichen Be-
reich, wird auch im zahnarztlichen Bereich der Notdienst von einzelnen KZVen
mittels von diesen eingerichteten Notdienstzentren und dort tatigen Pool-Zahn-
arzten sichergestellt. So wird in Baden-Wirttemberg der zahnarztliche Notdienst
in drei Regionen zentral durch Notdienstzentren (in Stuttgart, Heidelberg und
Mannheim) mit ca. 100 approbierten Zahnarztinnen und Zahnarzten sicherge-
stellt, die auch umliegende Gebiete mit insgesamt mehr als 2,5 Mio. Versicherten
mit Notdienstleistungen versorgen. Ebenso kann sich eine entsprechende Orga-
nisation des Notdienstes mittels Notdienstzentren als eine den "klassischen" Not-
dienst in den Praxen niedergelassener Zahnarzte sinnvoll erganzende, alterna-
tive Option fur die Zukunft erweisen, beispielsweise zur Gewahrleistung eines
niederschwelligen, zentral erreichbaren Notdienstes fur strukturschwache, land-
liche Gebiete mit einer geringeren Zahnarztdichte.

Die vom BSG fur die Annahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschafti-
gung als malgeblich erachteten Umstande durften dabei im Regelfall fur das
Gros der in Notdienstzentren tatigen Pool-Zahnarzte gegeben sein. Angesichts
der Begrindung des genannten BSG-Urteils ist zudem davon auszugehen, dass
nicht nur Pool(zahn-)Arzte der Versicherungspflicht unterliegen kénnen, sondern
alle Mediziner, die in zentral durchgefuhrten Notdiensteinrichtungen tatig sind.
Denn das BSG stellte gerade nicht auf den Status, sondern die Rahmenbedin-
gungen der Tatigkeit ab.

Die vom BSG angenommene Sozialversicherungspflicht erschwert dabei die Fi-
nanzierbarkeit von patientengerechten Angeboten durch seitens der KZVen be-
triebene Notdienstzentren und kann zugleich ein Hemmnis fur die Bereitschaft
von Zahnarzten darstellen, in solchen tatig zu sein.

Die finanziellen, aber auch administrativen Herausforderungen fur die Tragfahig-
keit von Notdienstzentren liegen in den zusatzlichen Belastungen, die mit der
Etablierung von Beschaftigungsverhaltnissen fur notdienstleistende Zahnarzte
einhergehen. Diese zusatzlichen Belastungen bedrohen die Nachhaltigkeit und



somit die Existenz solcher patientenorientierten Dienste und erschweren zu-
kunftsgerichtet den Aufbau weiterer solcher Zentren. Die zusatzlichen Kosten,
die infolge der nunmehr anzunehmenden Sozialversicherungspflicht entstehen,
sind vielfaltig und reichen von direkten Ausgaben, wie Sozialversicherungsbei-
tragen und Steuern, bis hin zu indirekten Kosten, die aus dem damit verbundenen
administrativen Mehraufwand resultieren. Eine Verbeitragung in der Sozialversi-
cherung sowie die Abfuhrung von Lohnsteuer muss dabei infolge der BSG-Ent-
scheidung z. T. auch nachtraglich erfolgen. Zudem gehen aufgrund der mit der
Annahme eines Beschaftigungsverhaltnisses verbundenen Erhéhung der Anzahl
von Arbeithnehmern bei den KZVen zusatzliche arbeitsrechtliche Verpflichtungen
einher. Neben Urlaubsansprichen sowie Lohnfortzahlungen greifen alle Arbeit-
nehmerschutz-Mechanismen. Indirekte Kosten entstehen durch den administra-
tiven Aufwand, der mit der Verwaltung von Beschaftigungsverhaltnissen verbun-
den ist. Dazu zahlen beispielsweise die Kosten fiur die Buchhaltung, Personal-
verwaltung und die Einhaltung gesetzlicher Meldepflichten. Diese Kosten sind oft
weniger offensichtlich, kdnnen aber insgesamt ebenfalls eine erhebliche finanzi-
elle Belastung darstellen und die Mittel, die fir die direkte Patientenversorgung
zur Verfugung stehen, reduzieren.

Ob ein Weiterbetrieb bestehender Zentren oder gar ein Ausbau dieser Organisa-
tionsform angesichts der nunmehr bestehenden Rahmenbedingungen maoglich
ist, steht in Frage. Im arztlichen Bereich haben bereits verschiedene Kassenarzt-
liche Vereinigungen den mittels Poolarzten organisierten Notdienst einge-
schrankt. Krankenhauser wiederum beflrchten angesichts der Auswirkungen
des BSG-Urteils eine vermehrte Inanspruchnahme ihrer Notfallambulanzen.

Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang auch, dass die betreffenden Zahn-
arzte in der Regel selbststandig in eigener Praxis tatig oder in einer solchen bzw.
anderen Einrichtung angestellt sind. Sie sind bereits sozialversicherungspflichtig
oder -frei aufgrund einer anderen Tatigkeit eingestuft. Es erscheint nicht verhalt-
nismaflig, wenn zusatzlich aufgrund einer Tatigkeit im Notdienst ein (ggf. weite-
res) Beschaftigungsverhaltnis, das mit einem hohen administrativen Aufwand
verbunden ist, begriindet werden soll, das im Wesentlichen der Erfullung einer
gesetzlich Ubertragenen Aufgabe dient. Dies gilt umso mehr, als die Not-
dienstverpflichtung als Annex zur (zahn-)medizinischen Haupttatigkeit zu sehen
ist und deren Erfullung im Rahmen eines organisierten Notdienstes einen zeitlich
nur sehr begrenzten Umfang haben wird. Die Bereitschaft von (Zahn-)Medizi-
nern, an Versorgungsmodellen mitzuwirken, wird durch Ubermafige Burokratie
und hierdurch verursachte Mehraufwande gehemmt. Hinzu tritt, dass viele frei-



beruflich tatige Mediziner in einem sozialversicherungspflichtigen Beschafti-
gungsverhaltnis einen Widerspruch zu diesem Status sehen, was sich ebenfalls
negativ auf die Mitwirkungsbereitschaft auswirken kann.

Zudem entsteht aufgrund der letztlich stark einzelfallabhangigen Kriterien fir das
Vorliegen eines beitragspflichtigen Beschaftigungsverhaltnisses ein hoher, ein-
zelfallbezogener Prifaufwand fur die KZVen sowie eine Rechtsunsicherheit ins-
besondere flur Zahnarztinnen und Zahnarzte, die den Notdienst aulRerhalb des
"klassischen" Notdienstmodells gewahrleisten.

Daher sollten, auch im Interesse der Patientinnen und Patienten, die Rahmenbe-
dingungen des Notdienstes so gestaltet werden, dass zum einen (Zahn-)Medizi-
ner/-innen zur Mitwirkung motiviert und nicht etwa — durch im Widerspruch zum
Prinzip der Freiberuflichkeit stehende Regularien — davon abgehalten werden
und zum anderen der Notdienst seitens der KZVen effektiv und zukunftssicher
auch unter Etablierung alternativer Notdienstkonzepte gewahrleistet werden
kann.

Forderung von KZBV und BZAK:

Nach Auffassung von KZBV und BZAK ist es geboten, gesetzliche Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, die eine als selbstandig zu qualifizierende Notdienstta-
tigkeit auch durch Pool(zahn)arzte sicher ermoglichen, sei es durch unmittelbar
von der Sozialversicherungspflicht befreiende Regelungen vergleichbar denjeni-
gen zum notarztlichen Rettungsdienst (§ 23c Abs. 2 SGB IV, § 2 Abs. 1 Nr. 13
Buchstabe d SGB VII) oder durch Regelungen im SGB V, die geeignet sind, den
Betrieb bzw. die Aufrechterhaltung von Notdienstzentren durch die K(Z)Ven si-
cherstellen, indem der vertragszahnarztliche Notdienst und dessen Erbringung in
geeigneter Weise ausgestaltet wird bzw. werden kann, um eine Sozialversiche-
rungspflicht zu vermeiden (u.a. indem die K(Z)Ven zumindest klarstellend mit der
Befugnis ausgestattet werden, nahere Bestimmungen zur Sicherstellung des
Notdienstes durch Pool(zahn)arzte einschl. der Gewahrung von Sicherstellungs-
pauschalen zu treffen).

Berlin/Koln, den 30.10.2024
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Stellungnahme des Bundesverbandes
der Arztlichen Leitungen Rettungs-
dienst Deutschland e.V.

= @ A Bundesverband der

Zu den Reformen der Notfallversor-
gung (02.10.2024 — Bundesdrucksache 4 Arztlichen Leitungen
20/13166) und den Anderungsantrag (| Rettungsdienst
der Ampel-Koalition zu den rettungs- ) Deutschland e.V.
dienstlichen Regelungen im SGB V A, e Assosion of Esnasgency i Directrs

(01.11.2024)

I

vom 03.11.2024

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Bundesverband der ALRD Deutschland nimmt zu den oben genannten Reform-
vorhaben wie folgt Stellung:

Reformen der Notfallversorgung (2.10.2024 - Bundesdrucksache
20/13166, 2.10.2024)

Im geplanten §75 Abs. 1b wird der Sicherstellungsauftrag fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung der KV dahingehend konkretisiert, dass sie auch Falle einschlief3t, in denen
.eine sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist".

Diese Formulierung ist missverstandlich, weil sie im Prinzip auch fur lebensbedrohliche
Notfalle zu gelten scheint. Lebensbedrohliche Notfalle sind aber Aufgabe des Ret-
tungsdienstes. Hier muss eine klare Abgrenzung erfolgen.

Hierzu wird der BV-ALRD auf die KBV zugehen und wenn méglich abgestimmte Vor-
schlage zur Abgrenzung machen.

Im geplanten § 123 Abs. 1 ist die Rede von ,Kooperationspraxen®, die mit INZ koope-
rieren und Patienten aus den INZ Gbernehmen sollen.

Der BV ALRD schlagt vor, hier auch sogenannte ,Partner-Praxen® mit aufzunehmen,
die es z.B. in Hessen und Nordrheinwestfalen gibt und die von der Akutleitstelle und
dem Rettungsdienst direkt Patienten zugewiesen bekommen konnen (z.B. flr Patien-
ten, die keinen Hausarzt haben).

Anderungsantrag der Ampel-Koalition zu den rettungsdienstlichen Rege-
lungen im SGB V (1.11.2024)

DER VORSTAND DES BUNDESVERBANDES:

VORSITZENDER: PROF. DR. DR. ALEX LECHLEUTHNER; STELLV. VORSITZENDER: DR. BERNHARD KRAKOWKA;
2. STELLV. VORSITZENDER TORSTEN REINHOLD; BUNDESGESCHAFTSFUHRER: PROF. DR. REINHOLD MERBS;
SCHATZMEISTER: PROF. DR. ANDREAS BOHN; BEISITZER: DR. ANDRE GNIRKE
WWW.AELRD.DE
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Der § 30 wurde zahlreiche, aktuell bestehende Refinanzierungsprobleme l6sen (Fehl-
fahrtenproblematik bei ambulantem Verbleib, Vorab-Genehmigungspflicht von Kran-
kentransporten als Grundlage der Refinanzierung, Finanzierung von Ersthelfer-App-
Systemen, Vernetzung mit anderen Leistungsbereichen).

In den § 60 Abs. 2 sollte als zusatzliche Moglichkeit fur genehmigungsfreie Verle-
gungstransporte die Moglichkeit aufgenommen werden, dass in speziellen Zentren be-
handelte Patienten in kleinere Krankenhauser verlegt werden kénnen (Abwartstrans-
port), damit die Zentrumsressourcen wieder fur Schwerkranke bzw. Schwerverletzte
frei werden. In der aktuellen Regelung gilt als Grund nur die zwingende medizinische
Behandlung (Aufwarts-Transport). Damit werden immer wieder Abwartsverlegungen
von den Krankenkassen abgelehnt, da hier der zwingende medizinische Grund fehlen
wurde.

Die in § 133 Abs. 3 angedachten Konfliktldsungen zwischen Krankenkassen und 6f-
fentlichen Tragern besitzen zwar selbst Konfliktpotential, es wird aber damit auch klar-
gestellt, dass notwendige Investitionskosten anerkannt werden.

Die in § 133 b-e formulierten Elemente des Qualitatsmanagements scheinen eine Al-
ternative zu den von den Landern abgelehnte Eingliederung in das Konstrukt des GBA
darzustellen. Gleichwohl gibt es bereits eine Arbeitsgruppe Qualitatssicherung im Aus-
schuss Rettungswesen, die ein Projekt der landerubergreifenden Vereinheitlichung
der Datenfelder in der Notfalldokumentation vorantreibt. An diesem Projekt beteiligen
sich 14 der 16 Lander. Im Mai 2024 wurde dazu sogar eine Konsentierung erzielt. Es
stellt sich deshalb die Frage, wie dieses weit fortgeschrittene Projekt mit dem Vorha-
ben des Bundes vereinbar sein kann.

Mit freundlichen GriiRen

Proé/ Dr. Ale

Vorsitzender

s

Dr. Bernhard Krakowka
Stellvertretender Vorsitzender

Pro r. Reinhold Merbs

Bundesgeschéftsfihrer

DER VORSTAND DES BUNDESVERBANDES:

VORSITZENDER: PROF. DR. DR. ALEX LECHLEUTHNER; STELLV. VORSITZENDER: DR. BERNHARD KRAKOWKA;
2. STELLV. VORSITZENDER TORSTEN REINHOLD; BUNDESGESCHAFTSFUHRER: PROF. DR. REINHOLD MERBS;
SCHATZMEISTER: PROF. DR. ANDREAS BOHN; BEISITZER: DR. ANDRE GNIRKE
WWW.AELRD.DE
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