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I. Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

— Die Versicherten haben einen Anspruch auf Notfallversorgung gegen die
Sozialversicherung. Der Gesetzgeber ist daher verpflichtet, ein einheitliches
System der Notfallversorgung auf Basis der Vorschriften des SGB V bzw.
SGB Xl zu organisieren, sodass die Sozialleistungstrager diesen Anspruch

erfullen konnen.

— Den Anspruch der Versicherten auf Notfallversorgung (detaillierter) zu regeln,
ist dem Bund auf Basis des Kompetenztitels aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG
(Sozialversicherung) ohne  weiteres maoglich. Regelungen zur
Leistungserbringung konfligieren im Bereich des Rettungsdienstes und der
Integrierten Leitstellen mit der grundsatzlichen Gesetzgebungskompetenz der
Lander in diesem Bereich. Dem Bund ist es jedoch mdéglich aufgrund Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG die Leistungserbringung an Finanzierungsregelungen zu
knipfen. Eine eigene Annexkompetenz des Bundes flr den Bereich der

Leitstellen und des Rettungsdienstes liegt nahe.

— Die wesentlichen Leistungen des Rettungsdienstes, wie insbesondere die
Behandlungsleistungen und die Leistungen der Integrierten Leitstellen, sind
derzeit im SGB V nicht abgebildet. Insbesondere enthdlt das SGB V keine
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Regelungen zur Qualitdt der Leistungserbringung. Die Finanzierung der
Leistungen des Rettungsdienstes erfolgt im Wesentlichen Gber den Umweg der
Nebenleistung zum Transport. Dieser Zustand stof3t im Hinblick auf hohe
Grundrechtsrelevanz des Rettungsdienstes und den Grundsatz, dass
Vorschriften, die wesentlich fir die Grundrechtsverwirklichung sind vom
Gesetzgeber selbst getroffen werden missen, auf erhebliche

verfassungsrechtliche Bedenken.

Einer einheitlichen und effizienten Steuerung Hilfesuchender steht das Fehlen
einer einheitlichen Steuerungsebene (,,Notfallleitstelle”) und der fehlende

Zugriff auf den Leistungsbereich Rettungsdienst entgegen.

Es bestehen keine gesetzlichen Vorgaben in welchem Umfang der
kassenadrztliche Notdienst vorzuhalten ist. Konkretisierende Regelungen
sollten bei einer Reform der Notfallversorgung in § 75 SGB V oder

untergesetzlich vorgesehen werden.

Der Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen ist fir den Bereich der
pflegerischen Notfallversorgung nicht hinreichend gesetzlich geregelt. Im
Rahmen einer Reform der Notfallversorgung ware daher gesetzgeberisch
sicherzustellen, dass die pflegerische Notfallversorgung tatsachlich auf3erhalb

der regularen Dienstzeiten vorhanden ist.

Bei der Implementierung von Steuerungsinstrumenten hat der Gesetzgeber

einen weiten Gestaltungsspielraum.

Das HeilprG in Zusammenschau mit der Regelung des § 2a NotSanG bietet
derzeit einen zu engen Rechtsrahmen, um das Tatigwerden von
Notfallsanitatern auf  Basis von standardmaRig vorgegebenen
Heilkundemalnahmen, so genannten Standard Operating Procedures (SOP),

zu ermoglichen.
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IIl. Rechtsrahmen und Handlungsmadglichkeiten des Bundes im Bereich der
Notfallversorgung

A. Einleitung

Der Begriff der Notfallversorgung ist in Anlehnung an die Regelung in § 120 Abs. 3b
SGB V so zu verstehen, dass ein Versicherter aulerhalb der Sprechstunden- bzw.
Dienstzeiten einen  medizinischen, pflegerischen oder (psycho)sozialen
Versorgungsbedarf hat (Hilfesuchender, vgl. § 120b Abs. 3b Satz1 SGB V). ! Diesen
Versorgungsbedarf zu decken ist grundsatzlich eine Aufgabe der Leistungssysteme des
SGB V bzw. SGB Xl, da dem Hilfesuchenden regelmaRig ein Leistungsanspruch aus
diesen Systemen auch aulerhalb der Sprechstunden- bzw. Dienstzeiten zusteht.
Aufgrund der bundesgesetzlichen Gesetzgebungszustandigkeit fir den Bereich der
Sozialversicherung aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 Grundgesetz (GG) hat der Bund die
Aufgabe das System der Notfallversorgung so zu organisieren, dass der
Versorgungsbedarf des Hilfesuchenden gedeckt werden kann, sodass dessen
Leistungsanspruch erfillt wird. Aus rechtlicher Sicht besteht daher ein einheitliches
System der Notfallversorgung auf Basis der Vorschriften des SGB V bzw. SGB XI.
Die Regelungen zur Notfallversorgung im SGB V bzw. SGB Xl sind jedoch grofitenteils
nur rudimentdr ausgestaltet und einzelne Leistungen (Rettungsdienst, Integrierte
Leitstellen) dem Zugriff der Sozialversicherungssysteme entzogen, sodass zunachst zu
klaren ist, inwieweit der Bund kompetenzrechtlich in der Lage ist im Bereich der

Notfallversorgung gesetzgeberisch tatig zu werden.

B. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Grundsatzlich steht den Landern mangels Kompetenznorm zugunsten des Bundes das
Recht zur Gesetzgebung fur den Bereich des Rettungsdienstes und der zugehdrigen
Integrierten Leitstellen zu (Art. 70 Abs. 1 GG). Es kann hierbei offenbleiben, ob der

Rettungsdienst als Bestandteil der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr? oder zutreffend

1 Vgl. hierzu Vierte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung — Reform der Notfall- und Akutversorgung in Deutschland, S. 12
ff.

2 s0 ohne nahere Begriindung Hobusch, MedR 2023, S. 627, 629.
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als Leistung der Gesundheitsversorgung angesehen wird, da in beiden Fallen keine
explizite Gesetzgebungszustandigkeit zugunsten des Bundes existiert. Dem Bund steht
indes die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz fiir die Sozialversicherung
aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG und fir das Recht der Wirtschaft aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 11
GG zu. Eine spezielle Kompetenzzuweisung wie im  Bereich der
Krankenhausfinanzierung (,wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser®, Art. 74 Abs.
1 Nr. 19a GG) besteht fur den Bereich des Rettungsdienstes nicht.

Der Kompetenztitel ,Sozialversicherung® aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG berechtigt den
Bundesgesetzgeber Inhalt, Voraussetzungen, Modalitdten und Umfang der
versicherungsrechtlich geschuldeten Leistungen zu bestimmen.® Damit kénnen die
Anspriiche der Versicherten auf Leistungen der Notfallversorgung im SGB V

umfanglich normiert werden.

Aufgrund der sogenannten Wesentlichkeitstheorie ist der Gesetzgeber im Bereich des
Rettungsdienstes sogar verpflichtet diese Anspriiche detaillierter auszugestalten,
da es sich beim rettungsdienstlichen Notfall regelmafig um eine lebensbedrohliche und

damit hoch grundrechtsrelevante Situation geht (vgl. Il. C. 3).

Von der Normierung von Leistungsansprichen der Versicherten zu unterscheiden ist
die Moglichkeit der Leistungstrager diese Anspruche auch zu erfullen. Obwonhl also der
Notfallversorgungsanspruch der Versicherten ein einheitlicher ist, konnten die
Leistungstrager dessen Erflillung auf Basis des bestehenden Leistungserbringerrechts
im SGB V bzw. SGB XI fir den Bereich des Rettungsdienstes und der Leitstellen nicht
hinreichend sicherstellen, da das SGB V bzw. SGB Xl fir diese Bereiche keine
Regelungen zur Leistungserbringung enthélt. Diese Problematik wird verscharft
durch den Umstand, dass der Rettungsdienst als solches nach teilweise vertretener
Auffassung in die ausschlief3liche Gesetzgebungszustandigkeit der Lander nach Art. 70
Abs. 1 GG fallt. Zwar wird auch das Leistungserbringerrecht in der Sozialversicherung,

also die Ausgestaltung der Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und

3 Durig/Herzog/Scholz/Uhle, 101. EL Mai 2023, GG Art. 74 Rn. 309 mwN.
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Leistungserbringern von der Kompetenznorm des Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG erfasst®,
allerdings interagieren an dieser Stelle die Kompetenztitel aus Art. 70 Abs. 1 GG und
Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG miteinander. Wo genau die Grenze zwischen der
Bundeskompetenz und der Landeskompetenz im Bereich des Rettungsdienstes
verlauft, kann daher nicht eindeutig beantwortet werden. Es ist jedoch nicht so, dass
jede Regelung im SGB V die sich irgendwie auf die Organisation oder Strukturen
des Rettungsdienstes auswirkt per se unzulassig ware. Dies gilt umso mehr, als
dass der Bund tiber Kompetenztitel ,Recht der Wirtschaft” aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG
den (Notfall)Transport von Patienten Uber das Personenbeférderungsrecht regeln
kénnte. Der Umstand, dass derzeit die Beférderung mit Krankenkraftwagen aus dem
Anwendungsbereich des PBefG ausgenommen ist (§ 1 Abs. 2 Nr. 2 PBefG) ist

verfassungsrechtlich jedenfalls nicht zwingend.

Regelungen der Finanzierung wirken sich meistens in irgendeiner Form bei der
Planung und Organisation des Rettungsdienstes aus. Dies fuhrt allerdings nicht dazu,
dass diese Regelungen nicht vom Bund getroffen werden kénnen, da die Lander keinen
Anspruch auf Kostenfreistellung gegentiber dem GKV haben. Dies gilt auch dann, wenn
man den Bereich des Rettungsdienstes als Teil der Gefahrenabwehr ansieht, da es
keinen Grundsatz gibt, wonach die Lander fur Mallinahmen der Gefahrenabwehr
zwingend einen Kostenersatzanspruch haben mussen. Vielmehr ist es so, dass der
Gesetzgeber einen weiten Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum bei der Frage
hat, welche individuell zurechenbaren 6ffentlichen Leistungen er einer Gebuhrenpflicht
unterwerfen will.> D.h. der Landesgesetzgeber konnte fiir alle oder nur bestimmte
Leistungen des Rettungsdienstes keine Geblhr erheben, sodass es dann auch nicht

zu einer Kostenerstattung kommen wirde.

Insbesondere soweit der Bund die Finanzierungsregelungen den Rettungsdienst
betreffend an Qualitatskriterien bindet bestehen keine Zweifel an seiner

Gesetzgebungszustandigkeit, da die Sicherstellung einer bundeseinheitlichen

4 Bayerischer Verfassungsgerichtshof v. 16.07.2019 — Vf. 41-I1X-19 — juris Rn. 77.
5BVerfG v. 11.08.1998 — 1 BvR 1270/94 — juris Rn. 22.
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Struktur- und Versorgungsqualitat von der sozialversicherungsrechtlichen Kompetenz
umfasst ist.° Bundeseinheitliche Qualitatskriterien dienen der Erreichung des
sozialversicherungsrechtlichen Ziels einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen
Leistungserbringung sowie dem schonenden Einsatz begrenzter Ressourcen. Gegen
die von der Regierungskommission vorgeschlagene Anderung des § 133 SGB V7 und
der Koppelung der Finanzierung an Qualitdtsparameter bestehen daher keine
kompetenzrechtlichen Bedenken. Ebenso keine kompetenzrechtlichen Bedenken
wlrden gegen eine Regelung bestehen, die es den Krankenkassen ermdglicht mit
Leistungserbringern von Rettungsdienstleistungen direkte Vertrage Uber die Vergltung
von Leistungen abzuschlieRen, soweit diese Leistungserbringer im Rahmen des
Landesrechts zur Erbringung von Rettungsdienstleistungen berechtigt sind (so heute
schon § 133 Abs. 1 SGB V).

Wenn es dem Bund gelingen wirde darzulegen, dass eine effektive Wahrnehmung
einer auf seiner Gesetzgebungskompetenz aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 und Nr. 12 GG
beruhenden Zielsetzung nur moglich ist, wenn diese durch Regelungen die
Organisation des Rettungsdienstes betreffend erganzt wird, kénnte der Bund eine
eigene Gesetzgebungskompetenz fiir den gesamten Bereich des Rettungsdienstes aus
dem Rechtsgedanken der Gesetzgebungskompetenz kraft Sachzusammenhangs?®
herleiten.® Naher wiirde indes eine allgemeine Gesetzgebungskompetenz des Bundes
aus einem Ruickgriff auf die Annexkompetenz'® liegen. Der Bund misste hierfir
darlegen, in Bezug auf welche bundesgesetzlichen Vorgaben es Umsetzungsdefizite

gibt und sodann aufzeigen, wie er eine effektive Umsetzung erreichen will.1! In

6 BSG v. 16.05.2013 — B 3 P 5/12 R —juris Rn. 16; Bayerischer Verfassungsgerichtshof v. 16.07.2019 — Vf.
41-1X-19 — juris Rn. 74; a.A. Wollenschlager/Schmidl, GesR 2016, S. 542, 547.

7 Neunte Stellungnahme Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung S. 9.

8 BVerfG v. 24.10.2002 — 2 BvF 1/01 — juris Rn. 207.

9 Kluth, Rechtsgutachten zu Fragen des Weiterentwicklungsbedarfs der Krankenhausplanung auf der
Basis von Leistungsgruppen aus dem Februar 2023, S. 26 https://aok-
bv.de/imperia/md/aokbv/hintergrund/dossier/krankenhaus/kluth krankenhausplanung Ig final.pdf
[abgerufen am: 04.01.2024].

10 BVerfG v. 03.07.2012 — 2 PBvU 1/11 — juris Rn. 18.

11 Kluth, Rechtsgutachten zu Fragen des Weiterentwicklungsbedarfs der Krankenhausplanung auf der
Basis von  Leistungsgruppen aus dem  Februar 2023, S. 26 f https:/aok-
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Anbetracht der sehr unterschiedlichen landesrechtlichen Regelungen und der
verfassungsrechtlichen Verpflichtung eines einheitlichen Rechtsrahmens fur
den Bereich des Rettungsdienstes liegt eine Annexkompetenz des Bundes fir
den Bereich des Rettungsdienstes nah.'? Denn der Bund muss sicherstellen kénnen,
dass die im SGB V normierten und verfassungsrechtlich gebotenen Anspriiche der
Versicherten auf eine Krankenbehandlung auf Basis der evidenzbasierten Medizin

bundesweit auch erflllt werden konnen.

Eine Regelung im SGB V, die die Integrierten Leitstellen fur Rettungsdienst und
Feuerwehr verpflichten wiirde mit den Terminservicestellen eine organisatorisch oder
zumindest strukturell einheitliche Notfallleitstelle zu bilden, wére nur dann von der
Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes umfasst, wenn dieser sich auf eine
Annexkompetenz berufen kann. Ohne einen solchen Ruckgriff dirfte eine solche
Regelung nicht mehr von der Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes aus Art. 74 Abs.
1 Nr. 12 GG erfasst sein, da dies einen unmittelbaren Eingriff in die Organisationshoheit
der Lander fir den Bereich des Rettungsdienstes und — aufgrund der Integration in den
Leitstellen — der Feuerwehr darstellen wirde. Dem Bund ware es bei einem neu
normierten Anspruch der Versicherten auf Notfallmanagement allerdings nicht verwehrt
analog dem oben geschilderten Vorgehen Finanzierungsregelungen zu erlassen, die
eine Vergutung bzw. deren Hohe der Leistungen des Notfallmanagements durch die
GKV von einer konkret auszugestaltenden Zusammenarbeit zwischen
Terminservicestellen und Integrierten Leitstellen abhangig zu machen. Eine neue
organisatorische Einheit ,Notfallleitstelle* wiirde hierdurch allerdings nicht zwingend

entstehen.

bv.de/imperia/md/aokbv/hintergrund/dossier/krankenhaus/kluth krankenhausplanung Ig final.pdf
[abgerufen am: 04.01.2024].

12 Die landesrechtlichen Planungsparameter innerhalb derer ein Rettungswagen den Hilfesuchenden
erreichen muss (,Hilfsfrist*) sind haufig sehr unterschiedlich ausgestaltet (z.B. in der Regel 10 Minuten in
Hessen, 12 Minuten in Sachsen oder 95% der Einsatze in 15 Minuten in Brandenburg). Auch im Hinblick
auf die konkrete Durchfiihrung des Rettungsdienstes unterscheiden sich die Regelungen in den
Bundeslandern erheblich, sodass sich ein deutschlandweit uneinheitliches Bild der Leistungserbringung
ergibt. Teilweise unterscheidet sich die Qualitat von Landkreis zu Landkreis erheblich, da Gesetzgeber den
Kommunen als Rettungsdiensttrager weite Spielrdume gewahrt.
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Fir einen Riickgriff auf eine Annexkompetenz insbesondere im Bereich der
Leitstellen spricht die Moglichkeit des Bundes fiir den Bereich der GKV im SGB
V eine eigene Struktur aufzubauen (,GKV-Notfallleitstelle), die die Leistungen des
Notfallmanagements erbringt. Die Organisationshoheit der Integrierten Leitstellen ware
hierdurch nicht tangiert, da diese weiterhin in ihrer Struktur als Integrierte Leitstellen
tatig werden konnten. Sie wirden die ,Bedarfsanforderung® an Leistungen des
Rettungsdienstes lediglich nicht mehr direkt vom Hilfesuchenden, sondern in

bestimmten Fallen direkt von den GKV-Notfallleitstellen erhalten.

Es ware sogar kompetenzrechtlich nicht zu beanstanden, wenn der
Bundesgesetzgeber sich entscheiden wirde, die Notrufnummer 112 bei diesen GKV-
Notfallleitstellen zuzuweisen oder gar — ahnlich wie in Osterreich (Notrufnummer fir
medizinische Notfalle ,144“) — eine vollstandig eigene Notrufnummer fur die GKV-
Notfallleitstellen einfihrt. Denn Art. 73 Abs. 1 Nr. 7 GG vermittelt dem Bund die
ausschlieRliche Gesetzgebungskompetenz flr den Bereich der Telekommunikation,
wozu auch die Frage zahlt wo die Notrufnummer 112 hingeleitet wird (§ 164 TKG i.V.m.
§ 4 Abs. 2 NotrufV). Eine solche Regelung wiirde im Ubrigen auch nicht gegen
europaisches Recht verstollen, da Art. 26 Abs. 2 der Richtlinie 2022/22/EG nur
vorschreibt, dass die Mitgliedstaaten sicherzustellen haben, dass Notrufe unter der
einheitlichen europaischen Notrufnummer 112 ,angemessen entgegengenommen und
auf eine Weise bearbeitet werden, die der nationalen Rettungsdienstorganisation am
besten angepasst ist‘. Eine Verpflichtung, dass die Notrufnummer 112 in einer
gemeinsamen Leitstelle von Rettungsdienst und Feuerwehr entgegengenommen wird,

ergibt sich hieraus nicht.

In der Zusammenschau der Kompetenznormen des Art. 73 Abs. 1 Nr. 7 GG, Art. 74
Abs. 1 Nr. 11 GG und Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG verstarkt sich der Eindruck, dass eine
Annexkompetenz des Bundes fiir den Bereich der Leitstellen und des Rettungsdienstes

insgesamt zulassigerweise angenommen werden kann.
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C. Rettungsdienst

1. Verfassungsrechtlicher Rahmen der Rettungsdienstleistungen

Die Leistungen des Rettungsdienstes sind von besonderer verfassungsrechtlicher
Bedeutung. Notfallpatienten befinden sich regelmaRig in einer lebensbedrohlichen
Situation, wie exemplarisch die Definition des Notfallpatienten in § 1 Abs. 2 Satz2 RDG
Baden-Wirttemberg, § 2 Abs. 2 RDG Sachsen oder § 3 Abs. 2 RDG Thiringen
verdeutlicht: ,Notfallpatienten sind Kranke oder Verletzte, die sich in Lebensgefahr
befinden oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu beflirchten sind, wenn
sie nicht umgehend medizinische Hilfe erhalten.“. Der Notfallpatient sieht sich einem
»grundlegenden Existenzrisiko“ '° ausgesetzt, auf das die staatliche

Notfallversorgung effektiv reagieren muss.

Diese existenzielle Bedrohung abzuwenden ist eine einheitliche Aufgabe der
Bundeslander, die den Rettungsdienst organisieren, und der gesetzlichen
Krankenversicherung, die dem Versicherten zur Erbringung von Leistungen zur
Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) verpflichtet ist. Die Notfallpatienten befinden sich in
einer Situation, in der sie ,nach allen verfligbaren medizinischen Hilfen greifen
muissen‘'*, der Staat aber im Rettungsdienst ,Monopolist“ist und die einzige verfligbare
Hilfe in der Hand hat. Der Notfallpatient hat nicht die Moglichkeit auf einen anderen
Rettungsdienst auszuweichen oder anderweitig gleichermalRen schnelle Hilfe zu
erhalten. Dies fiihrt zu erhéhten Pflichten bei der staatlichen Ausgestaltung des
Rettungsdienstes. Das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit (Art. 2. Abs.
2 GG)®®, das Benachteiligungsverbot Behinderter (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG) und die
Menschenwdirde (Art. 1 Abs. 1 GG) in Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20
GG) spielen hierbei eine besondere Rolle, weil die Versorgung eines hilflosen
Menschen in Lebensgefahr nach einem Unfall oder einem anderen medizinischen
Notfall ausschlieRlich in der Hand des Staates liegt und die staatlichen Entscheidungen

Uber Leben und Tod im unmittelbaren Sinn entscheiden. Der Staat hat durch seine

13 Di Fabio, in: During/Herzog/Scholz, GG, Art. 2 Abs. 2 Nr. 1 Rn. 94.
14 BVerfG v. 10.11.2015 — 1 BVR 2056/12 —, BVerfGE 140, 229-240, Rn. 18.
15 BVerfG v. 06.12.2005 — 1 BvR 347/98 — juris Rn. 56.
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Regelungen sicherzustellen, dass die notwendigen Mallnahmen ergriffen werden, um
die physische Existenz eines Menschen zu sichern und zu gewahrleisten.!® Eine

Relativierung dieses grundlegenden Anspruchs ist unzulassig.

Der Schutzpflicht des Staates kommt im Bereich des Rettungsdienstes auch deshalb
eine besondere Bedeutung zu, da im Falle des Eintritts eines Notfalls kein effektiver
Rechtsschutz i.S.d. Art. 19 Abs. 4 GG erreichbar ist.!” Denn aufgrund der akuten
und plétzlichen Bedrohung von Leib und Leben kann kein Gericht mehr die Einhaltung
der (verfassungs)rechtlichen Vorgaben in einer Notfallsituation sicherstellen. Vor
diesem Hintergrund muss ein System der Notfallversorgung von vornherein so
ausgestaltet sein, dass der Schutzpflicht Genlige getan ist. Der dem Gesetzgeber bei
der Ausgestaltung seiner Schutzpflicht eingerdumte Gestaltungsspielraum verengt sich

daher im Bereich des Rettungsdienstes in erheblichem Male.

2. Vorhandene Regelungen
a) Rettungsdienst

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) haben de lege lata einen
Sachleistungsanspruch (§§ 60, 133 SGB V i.V.m. der Krankentransport-Richtlinie, § 27
SGB VI auf den erforderlichen Transport in ein geeignetes Krankenhaus als
notwendige Voraussetzung fiir eine Krankenhausbehandlung. Ausnahmsweise kann
auch ein Transportanspruch zu einer ambulanten Behandlung bestehen (§ 60 Abs. 1
Satz 4 SGB V). Damit besteht kein Anspruch des Versicherten, wenn es nicht zum
Transport kommt*°® In der Praxis besteht deutschlandweit — mit Ausnahme von Bayern
— ein mehr oder weniger stillschweigender Konsens, dass die VerglUtung fir die
Integrierten Leitstellen und die gesamte notfallmedizinische Versorgung des
Versicherten vor und wahrend des Transports durch Notfallsanitater oder Notarzte aus
dem Umstand hergeleitet wird, dass es sich um eine ,Nebenleistung“ zum Transport

handelt. Die Kosten der notfallmedizinischen Versorgung werden daher in die

16 ygl. hierzu BVerfG v. 09.02.2010 — 1 BvL 1/09.

17 VGH Baden-Wirttemberg v. 05.05.2023 — 6 S 2249/22 — juris Rn. 96.
8 BSG v. 29.11.1995 — 3 RK 32/94 — Rn. 29.

¥BSG v. 6.11.2008 — B 1 KR 38/07 R.
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Transportentgelte ,eingepreist®. Die Finanzierung der Leistungen des Rettungsdienstes
erfolgt im System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auf Basis des § 133
SGB V. Die Trager des Rettungsdienstes bzw. die Leistungserbringer im Rettungsdienst
haben einen Anspruch auf Vergltung aus § 133 Abs. 1 SGB V und dem darin
enthaltenen Vorrang des Landesrechts. D.h. soweit Landesrecht die Verglitung
regelt, hat die GKV dem Trager des Rettungsdienstes bzw. dem Leistungserbringer die
durch das Landesrecht ermittelte Vergutung zu zahlen. Theoretisch besteht fur die GKV
die Mdglichkeit der Festbetragsfestsetzung gem. § 133 Abs. 2 SGB V. Diese
Méglichkeit ist indes eher theoretischer Natur, da die Voraussetzungen des § 133 Abs.
2 SGB V kaum erfiillbar sind. Damit regelt § 133 Abs. 1 SGB V nichts weniger als einen
»Blankoscheck“ zugunsten des Landesrechts. Ohne dass die GKV aktuell in die
konkrete Leistungserbringung eingebunden ist, also z.B. die Qualitiat der
Leistungserbringung beeinflussen kann, muss sie die durch das Landesrecht
ermittelten Vergutungen finanzieren. Es ist ihr de lege lata auch nicht moglich Uber
die Finanzierung auf eine bundesweit einheitliche Versorgung ihrer Versicherten mit
Leistungen des Rettungsdienstes hinzuwirken. Dieses Finanzierungsmodell
beanstandet auch die Regierungskommission unter Verweis auf eine Stellungnahme

des Bundesrechnungshofs.?°

b) Leitstellen

Versteht man den Begriff ,Leitstelle® im Wortsinn, bestehen derzeit zwei telefonische
Kontaktstellen fir Hilfesuchende, die diese zur richtigen Notfallversorgung ,leiten®
kénnen. Entweder der Hilfesuchende wendet sich an die Terminservicestellen der

Kassenarztlichen Vereinigungen oder die ,Rettungsleitstelle®.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben gem. § 75 Abs. 1a Satz 2 SGB V
Terminservicestellen vorzuhalten, die fir 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der
Woche unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar sein mussen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben fir die Terminservicestellen die

20 Neunte Stellungnahme Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung S. 5.
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Telefonnummer 116 117 eingerichtet und betreiben — soweit ersichtlich — diese Stellen
selbst oder durch eigene Tochtergesellschaften (z.B. KV SiS BW Sicherstellungs-
GmbH??). Die Terminservicestellen missen gem. § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 SGB V u.a.
die Aufgabe erflllen Versicherten in Akutfallen auf der Grundlage eines bundesweit
einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare arztliche
Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene, in geeigneten Fallen

auch in Form einer telefonischen arztlichen Konsultation, zu vermitteln.

Die ,Rettungsleitstellen“ existieren nicht mehr. Vielmehr sind sie im Zuge der
EinfUhrung der europaweit einheitlichen Notrufnummer 112 durch die Richtlinie
2002/22/EG (Universaldienstrichtlinie) mit den Feuerwehrleitstellen zu den Integrierten
Leitstellen fir Feuerwehr, Rettungsdienst und Katastrophenschutz verschmolzen
worden. Unter der Notrufnummer 112 werden daher aktuell sowohl medizinische als
auch nicht-medizinische, die Feuerwehr betreffende, Hilfeersuchen

entgegengenommen.

Wahrend die Terminservicestellen detailliert tiber den Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen geregelt sind, enthdlt das SGB V keine
Regelungen zu den Integrierten Leitstellen. Die Finanzierung erfolgt vielmehr tUber
den ,Umweg“ der ,Nebenleistung zum Rettungsdienst-Transport, sodass die
Integrierten Leitstellen Uber die Regelung des § 133 Abs. 1 SGB V bzw. den dort
geregelten Vorrang des Landesrechts die Kosten fir Organisation, insbesondere
Vorhaltung, Technik und Betrieb soweit es den medizinischen Teil der Integrierten

Leitstellen (ehemals Rettungsleitstelle) betrifft, von der GKV erstattet erhalten.

3. Gesetzgeberischer Handlungsbedarf

Die Regelungen des SGB V im Bereich der Notfallversorgung sind wie oben dargestellt
nur rudimentédr ausgestaltet und bilden das hoch grundrechtsrelevante
Leistungsspektrum des Rettungsdienstes nicht hinreichend ab. Vor Hintergrund des

dargestellten verfassungsrechtlichen Rahmens gebietet jedoch die sogenannte

21 www.kvsisbw.de [abgerufen am: 04.01.2024].
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Wesentlichkeitstheorie eine detaillierte Regelung des Anspruchs auf Leistungen
der Notfallversorgung und insbesondere des Rettungsdienstes im SGB V. Denn
die Wesentlichkeitstheorie beantwortet nicht nur die Frage, ob Uberhaupt ein
bestimmter Gegenstand gesetzlich geregelt werden muss. Sie ist vielmehr auch dafur
mafgeblich, wie weit diese Regelungen im Einzelnen gehen missen.?? Gesetzlicher
Regelung bediirfen in materieller Hinsicht die fiir die Verwirklichung der Grundrechte
wesentlichen Fragen?® und desto wesentlicher die gesetzgeberische Entscheidung fiir

die Grundrechtsverwirklichung, desto hoher ist die erforderliche Regelungsdichte.?

Der Bundesgesetzgeber hatte deshalb zunachst zu regeln, welche konkreten
Ansprlche die Versicherten haben, wenn sie sich in Lebensgefahr befinden oder ihnen
schwere gesundheitliche Schaden drohen, wenn sie nicht umgehend medizinische
Hilfe erhalten. Dies lieBe sich durch Aufnahme einer neuen Nr. 4a
»Notfallbehandlung in § 27 Abs. 1 SGB V umsetzen. Sodann kdnnte ein neuer § 60a
SGB V die einzelnen Leistungen der Notfallbehandlung, konkret das
Notfallmanagement, die notfallmedizinische Versorgung, den Notfalltransport
sowie die pflegerische Notfallversorgung, notfallmaRige Palliativversorgung und

psychiatrisch-psychosoziale Krisenintervention, konkretisieren.

Versicherte hatten hiernach einen normierten Anspruch auf ein Notfallmanagement
durch Entgegennahme ihres Hilfeersuchens in medizinischen Notlagen und die
Vermittlung der erforderlichen Hilfe durch eine Notfallleitstelle. Versicherte hatten weiter
einen Anspruch auf notfallmedizinische Versorgung. Die notfallmedizinische
Versorgung wirde die notérztliche Versorgung sowie die Versorgung durch
Notfallsanititer beinhalten, um die erforderliche Ausnahme zum Arztvorbehalt aus §
15 Abs. 1 SGB V zu normieren. Der notfallmedizinischen Versorgung wirde ein

Anspruch auf Versorgungsmanagement zur Unterstitzung einer

22 | eibholz/Rinck/Hesselberger, in: Leibholz/Rinck, Grundgesetz Kommentar, Vor Art. 70-82 Rn. 33.
23 BVerfG v. 20.02.2013 — 2 BVR 228/12 — Rn. 54.
24 Grzeszick, in Durig/Herzog/Scholz, GG, Art. 20 Rn. 106.
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sektorenlibergreifenden Notfallversorgung der Versicherten ahnlich dem Anspruch auf

ein Entlassmanagement in § 39 Abs. 1a SGB V zur Seite zu stellen sein.

Der Anspruch auf Notfalltransport wirde erforderliche Transporte in eine geeignete
Einrichtung — und damit nicht nur in ein Krankenhaus — sowie eine notfallmedizinische
Versorgung wahrend des Transports umfassen, sodass klargestellt ware, dass die
notfallmedizinische Versorgung auch die Versorgung wahrend des Transports umfasst.
An dieser Stelle kdnnte ebenso geregelt werden, dass die Notfallleitstelle, die eine
Steuerungsfunktion Ubernehmen soll, Gber die ,Verordnung“ eines Transports durch

Taxen oder Krankentransportfahrzeuge eigenstandig entscheiden kann.

Es ware sicherzustellen, dass die fir das Notfallmanagement zustandigen
Notfallleitstellen jederzeitigen einheitlichen Zugriff auf die Vermittiung aller fur die
Notfallversorgung relevanter Leistungen haben, da andernfalls eine effektive
Vermittlung dieser Leistungen nicht mdoglich ware. Das zwei rechtlich und
organisatorisch voneinander voéllig unabhangige Leistellen, Integrierte Leitstellen
einerseits und Terminservicestellen andererseits, eine Patientensteuerung ,wie aus
einer Hand" erbringen kénnen ist selbst bei grofitem Optimismus kaum vorstellbar. Dies
gilt umso mehr, als dass eine dieser Leitstellen, namlich die Integrierte Leitstelle, derzeit
vollstandig auRerhalb des SGB V/SGB XI-Systems organisiert ist.

Im Hinblick auf die konkrete Leistungserbringung kénnte der Bund entweder darlegen,
dass die Voraussetzungen flir eine Annexkompetenz im Bereich des Rettungsdienstes
gegeben sind oder er kdnnte auf Basis der konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz
fur den Bereich der Sozialversicherung aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG bestimmte
Qualitatsvorgaben im SGB V fir die Leistungen der Notfallversorgung definieren und
an deren Einhaltung finanzielle Anreize zu knupfen. Konkret geht es hier um die
Festlegung von messbaren Parametern fir ein gut organisiertes, funktionierendes und
dem Stand von Wissenschaft und Technik entsprechendes System des
Notfallmanagements, der Notfallbehandlung und des Notfalltransports. So konnte
beispielsweise flr ein schnelles Eintreffen professioneller Hilfe beim Versicherten bei

medizinischer Notwendigkeit (z.B. Herz-Kreislauf-Stillstand) eine hdhere Vergltung
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vorgesehen werden. Ebenso ware es denkbar, die zeitaufwendige Anleitung von
Ersthelfern bei komplexen Notfallen im Rahmen des Notfallmanagements
(Reanimationsanleitung, Geburtshilfeanleitung etc.) mit Zusatzentgelten zu verguten.
Daneben miussten aber auch bezogen auf die konkrete Versorgung ein Katalog von
Pauschalen fiur die Erfullung von Versorgungsqualitatsparametern bei der
Notfallbehandlung festgelegt werden. Dies bezieht sich im Wesentlichen auf eine
Behandlung nach dem Stand von Wissenschaft und Technik. Auch konnten fur den
Bereich der Notfallbehandlung und des Notfalltransports Zusatzentgelte vorgesehen
werden. Das Anknipfen der Vergltung an die Erflillung von Struktur- und
Versorgungsqualitatsparametern macht zudem einen einheitlichen Aufbau der
Datenséatze und das Verfahren fir die Ubermittlung der Daten der Leistungstrager- bzw.
-erbringer erforderlich. Eine Verknipfung dieser Daten mit den ohnehin im Rahmen der
GKV-Versorgung erhobenen Daten, wirde zudem ein umfassendes Bild der Qualitat

der Notfallversorgung liefern.

D. Kassenarztlicher Notdienst

Der Kassenarztliche Notdienst beruht auf dem Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen gem. § 75 SGB V. Diese haben nach § 75 Abs. 1b
SGB V einen Notdienst fur die vertragsarztliche Versorgung 2zu den

sprechstundenfreien Zeiten zu gewahrleisten.

Der konkrete Umfang des Sicherstellungsauftrags istim SGB V jedoch nicht geregelt.
Die Notffalldienst- oder Bereitschaftsdienstordnungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen regeln nur die organisatorischen Rahmenbedingungen, der Umfang der
erforderlichen Sicherstellung im Notdienst wird — soweit ersichtlich — auch nicht durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen selbst oder in anderen Regelwerken naher
definiert bzw. normiert (z.B. Arzte-ZV). Der Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) regelt
in § 54 Abs. 3 die Mdglichkeit der teilweisen Zuriickbehaltung der Gesamtvergitung
durch die Krankenkassen fir den Fall, dass eine schuldhafte, noch andauernde und
erhebliche Verletzung des Sicherstellungsauftrags vorliegt. Sobald die Verletzung des

Sicherstellungsauftrags abgestellt ist, haben die Krankenkassen den zurlickbehaltenen
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Betrag an die Kassenarztliche Vereinigung auszuzahlen (§ 54 Abs. 3 Satz 10 BMV-A).
Von dieser Regelung wurde soweit ersichtlich bislang kein Gebrauch gemacht.
Daneben besteht die Mdglichkeit, dass die nach § 78 Abs. 1, 3 SGB V zustandige
Rechtsaufsichtsbehdérde eine  Kassenarztliche Vereinigung aufsichtsrechtlich
verpflichtet ihren Sicherstellungsauftrag zu erfiillen (§ 78 Abs. 3 SGB Vi.V.m. § 89 Abs.
1 SGB V). Hierbei darf allerdings nicht verkannt werden, dass mangels konkreter
gesetzlicher ~ oder  untergesetzlicher = Regelungen  zum Umfang  des
Sicherstellungsauftrags im Notdienst, eine Rechtsverletzung — und nur eine solche darf
von einer Rechtsaufsichtsbehdrde beanstandet werden — nur schwer feststellbar sein

wird.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass es keine gesetzlichen Vorgaben fiir den
Umfang des Sicherstellungsauftrags auferhalb der Sprechstundenzeiten und damit
des kassenarztlichen Notdienstes gibt. Bei einer gesetzlichen Regelung der
Notfallversorgung sollte daher auch in Betracht gezogen werden, den
Sicherstellungsauftrag der kassenarztlichen Vereinigungen fur den Notdienst

hinsichtlich seines Umfangs gesetzlich oder untergesetzlich festzulegen.

E. Pflegerische Notfallversorgung (SGB Xl)

Soweit die Regierungskommission einen Zugriff der Notfallleitstellen auf Leistungen der
pflegerischen Notfallversorgung einfordert, besteht kein Zweifel an der Sinnhaftigkeit
dieser Forderung. Fur die pflegerische Versorgung besteht aktuell nur iber 69 SGB XI
ein Sicherstellungsauftrag, der den Pflegekassen (sic!) ,im Rahmen ihrer
Leistungsverpflichtung” auferlegt, eine bedarfsgerechte und gleichmafige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen  Erkenntnisse
entsprechende pflegerische Versorgung zu gewahrleisten. Zu diesem Zwecke haben
sie Versorgungsvertrage und Vergutungsvereinbarungen mit den Tragern der
Pflegeeinrichtungen sowie sonstigen Leistungserbringern abzuschliel3en (§ 69 Satz 2
SGB Xl). Im Gegensatz zu den Kassenarztlichen Vereinigungen, die selbst
Korperschaften des offentlichen Rechts sind und bei denen die Kassenarzte

zwangsweise Mitglieder sind (§ 77 Abs. 3, 5 SGB V) besteht ein vergleichbares
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Verhaltnis zwischen Pflegekassen und Pflegediensten gerade nicht. Wahrend die
Kassenarztlichen Vereinigungen ihre Mitglieder im Satzungswege verpflichten kdnnen
an den eingerichteten Notdiensten teilzunehmen, beschranken sich die Pflegekassen
regelmaRig darauf den Sicherstellungsauftrag im Versorgungsvertrag gem. § 72 SGB
Xl an den Pflegedienst bzw. die Pflegeeinrichtung weiterzugeben. Dies geschieht z.B.
mit Klauseln wie: ,Im Rahmen seiner Versorgungspflicht hat der Pflegedienst die
individuelle Versorgung der Pflegebediirftigen mit Pflegeleistungen zu jeder Zeit, bei
Tag und Nacht einschl. an Sonn- und Feiertagen, zu gewéhrleisten [...]**®. Weitere
Regelungen sehen vor, dass ein Verstol3 gegen diesen Versorgungsvertrag eine
»grobliche Pflichtverletzung” darstellt, die nach § 74 Abs. 2 SGB Xl zur Kindigung des
Vertrags berechtigt.

Nach dem Vorstehenden musste fir den Bereich der pflegerischen Notfallversorgung
der Sicherstellungsauftrag durch den Gesetzgeber klarer gefasst sein, sodass die
Notfallleitstellen auch tatsachlich auf Leistungen der pflegerischen Notfallversorgung

zuruckgreifen kénnen.

F. Patientensteuerung

1. Vorhandene Regelungen

Regelungen zur Patientensteuerung enthalt das SGB V ebenso wenig wie das
SGB XI. In § 75 Abs. 1a Satz 2 SGB V ist lediglich geregelt, dass die
Terminservicestellen mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperieren sollen. Die von
der  Regierungskommission  flir eine  moderne und  bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung in  deren vierter  Stellungnahme  vorgesehenen
Steuerungsziele®® sind — bis auf den Rettungsdienst — im Wesentlichen innerhalb des
Sozialversicherungssystems organsiert.?”’” Es besteht indes innerhalb des
Sozialversicherungssystems keine einheitliche Steuerungsebene, da die Integrierten

Leitstellen durch die Bundeslander organsiert werden und die Sozialleistungstrager

25 z.B. § 5 Abs. 4 Versorgungsvertrag Nordrhein-Westfalen.

%6 Dort S. 13 f.

27 Hinsichtlich des Akut-Sozialdienstes gilt dies jedenfalls dann, wenn es sich hier um eine
psychotherapeutische Leistung handelt.
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nicht einmal Uber die Finanzierung Einfluss auf deren Organisation und Tatigkeit
nehmen konnen. Lediglich die Terminservicestellen unterliegen derzeit der
Regelungshoheit des SGB V, da diese Teil des kassenarztlichen
Sicherstellungsauftrags gem. § 75 SGB V sind. Erschwerend hinzu kommt, dass derzeit
das Sozialversicherungssystem keinen ,Zugriff‘ auf den Leistungsbereich
Rettungsdienst hat, da dieser ausschlieBlich von den Bundeslandern organisiert wird
und — ebenso wie bei den Integrierten Leitstellen — auch nicht Uber die Finanzierung
Einfluss genommen werden kann. Dieser Umstand steht einer einheitlichen und
effizienten Steuerung Hilfesuchender innerhalb des Sozialversicherungssystems

entgegen.

2. Maoglichkeiten zur Implementierung von Steuerungsinstrumenten

Die Forderung einer verbindlichen Steuerung von Hilfesuchenden in den richtigen
Versorgungssektor durch die Notfallleitstellen, wie in anderen europdischen Landern,
ist aus gesundheitsdkonomischer Sicht nachvollziehbar. Aus dem Schaubild ergeben
sich mehrere Moglichkeiten der Steuerung von Hilfesuchenden, die rechtlich

unterschiedlich zu wirdigen sind:

Gewiinschtes Verhalten

Verhalten eines

| | | Nudging

Gesetzgeberische

Einwirkung auf Strafe Belohnung

Gesetzgeberische
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Betrachtet man zunachst die direkten gesetzgeberischen Anreize, die auf den
Hilfesuchenden abzielen, sind rechtlich unproblematisch Belohnungsanreize fir den
Fall, dass der Hilfesuchende der Empfehlung der Notfallleitstelle folgt. Denkbar waren
Beitragsrabatte, Freistellung von Zuzahlungen oder ein Geldbonus, wenn zunachst die
Notfallleistelle kontaktiert und deren Empfehlung gefolgt wird. Wenn Strafanreize
gesetzt werden, wie z.B. eine Notaufnahmegeblhr, waren die Patienten in ihren
Grundrechten aus Art. 2 Abs. 2 GG und ggf. Art. 3 Abs. 1 GG (Ungleichbehandlung
aufgrund unterschiedlicher Verteilung von Beitragslasten) betroffen. Indes hat die
Rechtsprechung die Zuldssigkeit von Steuerungsmaflinahmen durch Zuzahlungen und
Eigenbeteiligungen als verfassungsgemaf angesehen, da dem Gesetzgeber ein weiter
Gestaltungsspielraum zukomme.?® Ein ebenso denkbares, mit Sanktionen verkniipftes,
Modell ware eine Form der Heilverfahrenssteuerung wie sie § 28 Abs. 4 SGB VII
vorsieht. Gegenuber dem Versicherten wird in diesem Fall der Grundsatz der freien
Arztwahl mit der Folge eingeschrankt, dass er den Versorgungssektor nicht mehr frei
wahlen konnte, also letztlich der Leistungsanspruch auf bestimmte Leistungen der
Krankenbehandlung beschrankt. Als Sanktion kénnte dann in Anlehnung an die
Regelung des § 52 SGB V eine Kostenbeteiligung in Betracht gezogen werden. Eine
solche Regelung ware im Hinblick auf die VerhaltnismaRigkeit deutlich hdéheren
Voraussetzungen unterworfen als bspw. eine (geringe) Zuzahlung, um den Eingriff in
Art. 2 Abs. 2 GG zu rechtfertigen.

Soweit der Gesetzgeber unmittelbar auf Leistungserbringer einwirkt, z.B. durch die
Verpflichtung einer Notaufnahme einen Hilfesuchenden abzuweisen, wenn dieser nicht
zuvor die Notfallleitstelle kontaktiert hat, missten diese Regelungen sehr differenziert
ausgestaltet sein, um den Verpflichtungen der Krankenhduser aus den
Landeskrankenhausgesetzen zur Aufnahmepflicht (z.B. § 28 LKHG Baden-
Wirttemberg) und der Strafbarkeit der unterlassenen Hilfeleistung gem. § 323c StGB
Rechnung zu tragen. Inwieweit eine Regelung, die eine Vielzahl von Ausnahmen

vorsehen musste noch effektiv ist, erscheint fraglich.

28 BVerfG v. 27.09.2011 — 2 BvR 86/11; BSG v. 25.06.2009 — B 3 KR 3/08 R.

Seite 20/26



Die Notfallleitstellen miissen nach Meinung der Regierungskommission so vorteilhaft
und attraktiv sein, dass fur die Bevdlkerung ein groRer Anreiz besteht, sich in einem
medizinischen Notfall primar an die Notfallleitstelle zu wenden.?® Die
Regierungskommission meint damit eine Methode, die als Nudging bezeichnet wird.
Beim Nudging (engl. "nudging" fir "AnstoRen", "Schubsen" oder "Stupsen") bewegt
man jemanden auf mehr oder weniger subtile Weise dazu, etwas Bestimmtes einmalig
oder dauerhaft zu tun oder zu lassen. Angestrebt werden die Verhaltensanderungen
von Personen in Richtung eines gewlinschten Verhaltens.3® So kann bspw. durch die
Anzeige von Wartezeiten im Internet ein Patient in eine bestimmte Arztpraxis ,gelenkt®
werden, da er sich aus eigenem Antrieb daflir entscheiden wird dorthin zu gehen, wo
er die kirzeste Wartezeit hat. Im Falle der Notfallleitstelle konnte dies bspw. ebenfalls
eine verklUrzte Wartezeit bei der Behandlung oder die Moglichkeit der Vermittlung
bestimmter, nur Uber die Notfallleitstelle erhaltlicher, Mehrleistungen sein. Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten aus Art. 2 Abs. 1, 2 GG schiitzt indes nicht nur
vor gezielten staatlichen Eingriffen, sondern auch vor lediglich mittelbaren oder
faktischen Eingriffen von besonderer Intensitat.>® Beim Nudging liegt indes kein
(faktischer) Eingriff vor, da dem Hilfesuchenden keine Entscheidungsoption genommen
wird, sondern ihm nur eine besonders ,vorteilhafte“ Option angeboten wird. An die
Empfehlung der Notfallleitstelle ,weiche® Anreize im Sinne eines nudge zu knipfen,

sto3t daher nicht auf verfassungsrechtliche Bedenken.
lll. Kompetenzen des Rettungsfachpersonals

A. Einleitung

Wenn es um die Abgrenzung der Kompetenzen zwischen Arzten und Angehérigen der
Medizinalberufe und damit um die Frage der eigenverantwortlichen Durchflihrung einer
Mafinahme geht, gilt das Hauptaugenmerk zumeist dem Gesetz Gber die berufsmafige
Ausubung der Heilkunde (HeilPrG) vom 17.2.1939. Dieses Gesetz bildet die Grundlage

2 Vierte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, S. 14.

30 Gabler, Wirtschaftslexikon.

31 BVerwG v. 25.10.2017 — 6 C 46/16 (,Tornado-Tiefflug”).
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fur die Erlaubnispflichtigkeit der Heilkundeausiibung. Das HeilPrG ermdglicht
jedermann, nach Uberpriifung seiner Zuverlassigkeit und Fahigkeiten, die Erlaubnis zur
berufs- oder gewerbsmafRigen Ausibung der Heilkunde zu erhalten®?. Wird die
Heilkunde jedoch ohne erforderliche Erlaubnis ausgeiibt, stellt dies eine Straftat
dar (§§ 1, 5 HeilPrG)

B. Heilkundebegriff

Die verwaltungsgerichtliche Rechtsprechung entwickelte in einer Reihe von
Entscheidungen den Heilkundebegriff verfassungskonform weiter3. Bei der im Hinblick
auf Art. 12 Abs. 1 GG gebotenen verfassungskonform einschrankenden Auslegung sei
der Heilkundebegriff um zwei ungeschriebene Tatbestandsmerkmale zu erganzen. Zum
einen sei es fur die Austibung der Heilkunde erforderlich, dass ,die Téatigkeit im Hinblick
auf Ziel, Art oder Methode nach allgemeiner Auffassung é&rztliche Fachkenntnisse
voraussetzt®*, zum anderen musse ,die Behandlung geeignet sein, gesundheitliche
Schéadigungen zu verursachen“®. Dieser Auslegung der Rechtsprechung schloss sich
auch die Literatur an®. Durch die restriktive Auslegung sollte dem Sinn und Zweck des

Gesetzes Rechnung getragen werden.

Der Erlaubnispflicht unterfallen hiernach allerdings auch Tatigkeiten, die fur sich
gesehen zwar keine arztlichen Fachkenntnisse voraussetzen, jedoch
Gesundheitsgefahrdungen mittelbar zur Folge haben kénnen, etwa dadurch, dass ein
frlhzeitiges Erkennen ernster Leiden verzogert werden kann und die
Wahrscheinlichkeit einer solchen Gefahrdung nicht nur geringfligig ist®”. Eine mittelbare
Gefahr der vorgenannten Art bestinde dann, wenn die in Rede stehende

Heilbehandlung als eine, die arztliche Berufsausibung ersetzende, Tatigkeit

82 Einen Spezialfall bildet die &rztliche Approbation. Diese berechtigt zur Ausiibung der Heilkunde unter der
Bezeichnung ,Arzt* oder ,Arztin“ (§ 2 Abs. 5 iVm. § 2a BAO).

33 Zusammenfassend BVerfG NJW 2003, 41, 42 f.

34 BVerwG NJW 1959, 833, 834; 1966, 418, 418; 1970, 1987, 1987; 1973, 579, 579; 1984, 1414, 1414;
BVerwG ArztR 1995, 48, 49 f.; BVerwG NJW 1994, 3024, 3026

35 BVerwG NJW 1970, 1987, 1987; BVerwG NJW 1973, 579, 579; BVerwG NJW 1984, 1414, 1414

36 \/gl. statt aller Taupitz, ArztR 1993, 173.

37 BVerwG ArztR 1995, 48, 50; BVerwG NJW 1970, 1987 f.; BVerwG NJW 1973, 579; OVG Koblenz MedR
1990, 283, 284; VGH Mannheim, Urteil v. 17.2.2005, 9 S 216/04.
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erscheine®. Ob das Gefahrenmoment geringfiigig ist, kénne nur aufgrund einer
generalisierenden und typisierenden Betrachtung der in Rede stehenden Tatigkeit
beurteilt werden. Maligebliche Bedeutung kommen in diesem Zusammenhang der Art
der Erkrankung und die Erwartungen des zu behandelnden Patienten, die dieser an die

Behandlung kniipfe, zu®.

Auch die restriktive Auslegung der Verwaltungsrechtsprechung offenbart, insbesondere
im Bereich der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Angehdrigen der
Medizinalberufe, ihre Schwachen. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf das zur
Einschrankung des Heilkundebegriffs verwandte Tatbestandsmerkmal der
Erforderlichkeit &rztlicher Fachkenntnisse. Gerade im Bereich der Medizinalberufe ist
es schier unmoglich festzulegen, fir welche Tatigkeit arztliche Fachkenntnisse
erforderlich sind und welche Tatigkeit diese gerade nicht mehr erfordern, weil das
Kriterium ,Erforderlichkeit arztlicher Fachkenntnisse“ viel zu unbestimmt ist*°. Die seit
Langem bestehende Unsicherheit und die rechtliche Unklarheit in der Abgrenzung
zwischen arztlichem Kompetenzbereich und dem rechtlich zulassigen Betatigungsfeld
der Medizinalberufe hat in dieser Unbestimmtheit ihre Ursache*!. Denn in der Praxis ist
Arzten und Medizinalpersonal oftmals nicht klar, ob fiir eine bestimmte MaRnahme
arztliche Fachkenntnisse erforderlich sind und mithin Heilkundeaustbung im Sinne des
HPG vorliegt. Dies liegt insbesondere daran, dass im deutschen Medizinrecht keine
normative Festlegung des arztlichen Aufgabenbereichs existiert*?. Somit bleibt
festzustellen, dass das Kriterium ,,Erforderlichkeit drztlicher Fachkenntnisse“ im
Bereich der Medizinalberufe untauglich ist, weil die Grenzen zwischen arztlicher
Tatigkeit und der Tatigkeit des Medizinalpersonals gerade in spezialisierten

Bereichen, wie der Intensiv- oder Notfallmedizin, flieRend sind*.

38 BVerwG ArztR 1995, 48, 50.

3% BVerwG ArztR 1995, 48, 50.

40 Vgl. B6hme, Das Recht des Krankenpflegepersonals, Teil 2: Haftungsrecht, S. 218; Hahn, Die Haftung
des Arztes flr nichtarztliches Hilfspersonal, S. 25;0pderbecke, MedR 1996, S. 542, 542.

41 Vgl. Heinze/Jung, MedR 1985, S. 62.

42 |m Gegensatz hierzu § 2 Abs. 2 Arztegesetz Osterreich (BGbl. | 169/1998).

43 So auch Pfliiger, Krankenhaushaftung und Organisationsverschulden, S. 139 f.
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Dementsprechend lasst sich eine Abgrenzung der Kompetenzen von Arzteschaft und

Medizinalpersonal anhand eines solch abstrakten Kriteriums nicht vornehmen44.

Den Notfallsanitatern ist die Heilkundeausibung aktuell lediglich unter den in § 2a
NotSanG normierten Voraussetzungen erlaubt. Insbesondere dirfen sie die Heilkunde
nur dann ausiben, wenn die jeweilige MaRnahme erforderlich ist, um Lebensgefahr
oder schwere gesundheitliche Schaden vom Patienten abzuwenden. Liegen die
Voraussetzungen des § 2a NotSanG nicht vor, wird die Heilkunde verbotenerweise

ausgedubt.

C. (Vor-/General)Delegation

Ein Verstol} gegen das HeilprG liegt nach herrschender Meinung allerdings dann nicht
vor, wenn die Auslibung der Heilkunde unter mehr oder weniger intensiver Aufsicht
eines Arztes im Rahmen der vertikalen Arbeitsteilung erfolgt.*> Der medizinrechtliche
Begriff der Delegation setzt voraus, dass dem delegierenden Arzt der Patient und die
Person, auf die die MaBnahme delegiert wird, bekannt ist. Der Arzt muss insoweit
in Anlehnung an § 831 BGB die formelle und materielle Qualifikation des

Delegationsempfangers priifen, ihn instruieren und liberwachen.*

Die Besonderheit im Rettungsdienst ist nun gerade, dass der Notfallsanitater
(zunachst) allein den Notfallpatienten versorgt bis der Notarzt vor Ort ist oder wenn kein
Notarzt verfugbar ist die Versorgung génzlich allein durchfuhrt. Die
eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher Malinahmen ist ihm dann eigentlich

nur im Zeitfenster und unter den Voraussetzungen des § 2a NotSanG erlaubt.

Der von § 2a NotSanG gesteckte Rahmen wird in der Praxis offenbar als unzureichend
angesehen. Denn auf Landerebene wird derzeit der Versuch unternommen auf3erhalb

des § 2a NotSanG heilkundliche MaRnahmen erlaubterweise von Notfallsanitatern im

44 Vgl.Opderbecke, MedR 1996, S. 542, 542.

45 BVerwG v. 25.06.1970 — | C 53.66, ausfiihrlich Wissenschaftlicher Dienst Bundestag, Az. WD9-3000-
042/16, S. 13.

46 Pjtz, Was darf das Medizinalpersonal, S. 175 ff.; ebenso Wissenschaftlicher Dienst Bundestag, Az. WD9-
3000-042/16, S. 18.
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Wege einer sogenannten Vorab- oder Generaldelegation durchflihren zu lassen, indem
die Notfallsanitadter nach arztliche vorgegebenen Standard Operating Procedures
(SOP) handeln. Dies erfolgt vermeintlich nicht eigenverantwortlich, sondern auf Basis
eines Delegationsmodells, das flr den Krankenhausbereich und die Arztpraxis
entwickelt wurde. Der Begriff ,Vorabdelegation® ist darauf zurtckzufiihren, dass der
delegierende Arzt im Gegensatz zur ,normalen® Delegation den Patienten nicht kennt
und seine Delegation quasi ohne Kenntnis des konkreten Patienten vorab erklart.
Zutreffend weist der Wissenschaftliche Dienst des Bundestages darauf hin, dass dem
deutschen Medizinrecht ein derartiges Modell bislang fremd ist.%” Die Problematik der
Vorabdelegation, namlich die fehlende Kenntnis des Patienten, soll so der dem Modell
zugrundeliegende Gedanke, dadurch kompensiert werden, dass es sich um
,StandardméBig vorgegebene heilkundliche MalBnahmen® (SOP) handelt. D.h. die
heilkundlichen MafRnahmen beruhen auf einem ,Wenn-Dann“-Prinzip. Wenn ein
bestimmtes Krankheitsbild vorliegt, dann soll der Notfallsanitater zuvor beschriebene
heilkundliche Ma3nahmen eigenstandig ohne Arzt durchfuhren. Ob die auf Basis einer
solchen Vorabdelegation handelnden Notfallsanitater gegen das HeilprG verstolien
und sich damit strafbar machen (§§ 1, 5 HeilprG) oder nicht ist bislang gerichtlich nicht
geklart. Zweifel sind schon deshalb angebracht, weil der ,vorabdelegierende® Arzt den
Patienten nicht kennt und das medizinische Personal nicht instruieren kann, aber den
Patienten auch im Nachgang nicht zu Gesicht bekommt und somit keine geeignete
Uberpriifung durchfiihren kann. Zurecht weist der Wissenschaftliche Dienst des
Bundestages auch darauf hin, dass schon allein die richtige Erkennung des
Krankheitsbilds als Diagnosestellung eine eigenverantwortliche Heilkundeausubung

darstellt.*®

D. Zusammenfassung

Die Frage der Kompetenzen der Notfallsanitater onne Anwesenheit eines Arztes richten

sich ausschlieBlich nach dem HeilPrG. Dieses verbietet ihnen grundsatzlich die

47 Wissenschaftlicher Dienst Bundestag, Az. WD9-3000-042/16, S. 19.
48 Wissenschaftlicher Dienst Bundestag, Az. WD9-3000-042/16, S. 19.
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Auslibung der Heilkunde. Eine Ausnahme bildet lediglich die Regelung des § 2a
NotSanG. Liegen dessen Voraussetzungen vor, erfolgt die Heilkundeausibung
erlaubterweise. Die in den Landern angewendeten Vorab- bzw.
Generaldelegationsmodelle sind abzulehnen, da sie nicht den Anforderungen,
die Rechtsprechung und Literatur an eine wirksame Delegation stellen, gerecht
werden. Dementsprechend wird bei den Vorabdelegationsmodellen die Heilkunde
verbotenerweise ausgeubt soweit keine Situation des § 2a NotSanG vorliegt. Soweit
einzelne Bundeslander eine gesetzliche Regelung der Vorab- bzw. Generaldelegation
eingeflhrt haben oder planen, verstolt dies gegen verfassungsrechtliche Vorgaben.
Denn mit einer solchen Regelung wirde eine Ausnahme von einer
nebenstrafrechtlichen Norm, namlich dem HeilprG, geregelt werden. Fir den Bereich
des Strafrechts verfigt der Bund jedoch (Uber eine konkurrierende
Gesetzgebungskompetenz aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 GG von der er Gebrauch gemacht
hat, sodass landesrechtliche Regelungen nicht mehr mdéglich sind (Art. 72 Abs. 1 GG).

E. Gesetzgeberischer Handlungsbedarf

Aufgrund der oben dargestellten Unzulanglichkeiten des Heilkundebegriffs und des
engen Rahmens des § 2a NotSanG sowie der Unzulassigkeit landesrechtlicher
Regelungen zur Vorab- bzw. Generaldelegation empfiehlt es sich das HeilPrG um
Regelungen zur Heilkundeausibung durch Notfallsanitdter zu erganzen. Der
Bundesgesetzgeber konnte den Rahmen der zuldssigen Heilkundeausubung auf
bestimmte medizinische Bereiche, z.B. der Notfallmedizin, beschrénken.*® Ebenso
konnte er selbst im HeilprG ein Modell implementieren, das die eigenverantwortliche
Heilkundeausibung an die Einhaltung von SOP knupft. In jedem Fall ware dem
Gesetzgeber anzuraten, die Art und Weise wie die Heilkundeaustibung tberprift
werden muss zur Sicherstellung eines einheitlichen Niveaus der Heilkundeausubung

zur regeln bzw. von (ggf. zu wiederholenden) Prifungen abhangig zu machen.

49 Vgl. BVerwG v. 26.08.2009 — 3 C 19/08.
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