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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

A. Problem und Ziel

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

Die drei Versorgungsbereiche — vertragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen der
Krankenh&user und Rettungsdienste — sind jedoch besser zu vernetzen und aufei-
nander abzustimmen.

Es gibt Defizite bei der effizienten Steuerung von Hilfesuchenden in die richtige
Versorgungsebene, so dass Hilfesuchende zunéchst selbst iiber den fiir sie richti-
gen Versorgungsbereich entscheiden. Erschwerend kommt hinzu, dass derzeit die
Steuerung von Hilfesuchenden grundsétzlich durch zwei unterschiedliche telefo-
nische Anlaufstellen erfolgt — einerseits {iber die Rufnummer 116117 der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, andererseits durch die Notrufnummer 112, unter der
Anrufe bei den Rettungsleitstellen entgegengenommen werden.

Dies fiihrt oftmals zu einer Fehlsteuerung, die eine Uberlastung von Akteuren ins-
besondere der Notaufnahmen und des Rettungsdienstes zur Folge haben kann.
Diese werden hdufig auch in Féllen in Anspruch genommen, die vertragsarztlich
hatten versorgt werden konnen. Griinde fiir Fehlsteuerungen kénnen insbesondere
die fehlerhafte Einschétzung der Betroffenen sein, aber auch das Fehlen einer
stabilen Vernetzung der Strukturen untereinander, die eine geregelte und verléss-
liche Ubernahme von Hilfesuchenden durch andere Akteure erlaubt.

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

An diese Entwicklungen muss nun angekniipft werden. Ziel ist es, fiir alle Hilfe-
suchenden eine bundesweit einheitliche und gleichwertige Notfallversorgung si-
cherzustellen.

Der Koalitionsvertrag fiir die 20. Legislaturperiode zwischen SPD, BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN und FDP sieht daher die Weiterentwicklung der Rahmenbedin-
gungen fiir die Notfallversorgung vor.

B. Losung

Vor diesem Hintergrund werden gesetzliche Maflnahmen ergriffen, um die Ver-
netzung der Versorgungsbereiche, die Steuerung der Hilfesuchenden in die rich-
tige Versorgungsebene sowie die wirtschaftliche Notfallversorgung von Patien-
tinnen und Patienten zu verbessern.

Die bisherigen Aufgaben der Terminservicestelle im Bereich der Akutfallvermitt-
lung nimmt zukiinftig die sogenannte Akutleitstelle der Kassenérztlichen Verei-
nigung (KV) wahr. Deren Vernetzung mit den Rettungsleitstellen soll eine bessere
Steuerung von Hilfesuchenden ermdglichen. Dabei soll die digitale Falliibergabe
mit medienbruchfreier Ubermittlung bereits erhobener Daten wechselseitig mog-
lich sein. Im Ergebnis werden durch diese bedarfsgerechte Steuerung sowohl Not-
aufnahmen als auch Rettungsdienste entlastet. Im Ubrigen werden Hilfesuchende
weiterhin tiber die Notrufnummer 112 direkt mit einer Rettungsleitstelle verbun-
den.

Dariiber hinaus wird die notdienstliche Akutversorgung der Kassenirztlichen
Vereinigungen durch Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages ausgebaut.
Zur Sicherstellung einer medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientin-
nen und Patienten mit akutem Behandlungsbedarf werden die Kassenérztlichen
Vereinigungen verpflichtet, durchgéngig eine telemedizinische und eine aufsu-
chende Versorgung bereitzustellen. Durch die stirkere Nutzung der Moglichkei-
ten der Telemedizin kann die Versorgung von Patientinnen und Patienten verbes-
sert und gleichzeitig eine Entlastung von Arztinnen und Arzten erreicht werden.
Eine aufsuchende und telemedizinische Versorgung tragt der demografischen
Entwicklung und dem Wohl immobiler Patientinnen und Patienten Rechnung.
Auch Biirgerinnen und Biirger werden durch den Ausbau des telemedizinischen
arztlichen Versorgungsangebotes entlastet, da weniger Fahrten zu KV-Notdienst-
praxen oder Notaufnahmen erforderlich sind. Auf der Basis von Modellprojekten
wird die Anzahl der durch eine Beratungsérztin oder einen Beratungsarzt fallab-
schlieBende Auskiinfte und somit nicht mehr notwendige Besuche einer Not-
dienststruktur auf 1,21 Millionen Falle im Jahr geschétzt.

Beriicksichtigt man fiir diese Fille die Wege- und Wartezeiten, fiihrt dies zu einer
Einsparung von iiber 2,6 Millionen Stunden und 3,75 Millionen Euro im Jahr fiir
hilfesuchende Biirgerinnen und Biirger.

Integrierte Notfallzentren werden als sektoreniibergreifende Notfallversorgungs-
strukturen etabliert. In diesen arbeiten zugelassene Krankenhduser und die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen verbindlich so zusammen, dass immer eine bedarfs-
gerechte ambulante medizinische Erstversorgung bereitsteht. Die Integrierten
Notfallzentren bestehen aus der Notaufnahme eines Krankenhauses, einer Not-
dienstpraxis der Kassenérztlichen Vereinigung im oder am Krankenhausstandort
und einer zentralen Ersteinschéitzungsstelle.
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Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die jeweiligen Krankenhduser werden
verpflichtet, sich an Integrierten Notfallzentren zu beteiligen. Zusétzlich sollen zu
Sprechstundenzeiten vertragsérztliche Leistungserbringer als ,,Kooperationspra-
xen® an Integrierte Notfallzentren angebunden werden kénnen.

Die Standorte fiir Integrierte Notfallzentren werden von den Selbstverwaltungs-
partnern nach bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben im erweiterten Landesaus-
schuss nach § 90 Absatz 4a Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch inner-
halb von sechs Monaten ab Inkrafttreten dieses Gesetzes festgelegt. Im Fall nicht
fristgeméaBer Einigung entscheidet das jeweilige Land iiber die Standortfestle-
gung. Integrierte Notfallzentren werden flichendeckend etabliert. Fiir Integrierte
Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche kdnnen geeignete Standorte ausge-
wihlt werden, an denen ein besonderer Bedarf an einer integrierten Notfallversor-
gungseinrichtung fiir Kinder und Jugendliche besteht. Wo die Einrichtung von
speziellen Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche nicht moglich
ist, wird eine telemedizinische Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren
durch Fachérztinnen und -érzte fiir Kinder- und Jugendmedizin gewéhrleistet.

Zudem soll die Versorgung von Patientinnen und Patienten von Notdienstpraxen
mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten durch die Einfiih-
rung von Versorgungsvertragen mit 6ffentlichen Apotheken verbessert werden.

C. Alternativen

Die Ziele konnen nur durch eine Gesetzesédnderung erreicht werden. Andere Al-
ternativen sind weder zielfiihrend noch effektiv. Die Reform ist mit Blick auf die
Uberlastung von Notaufnahmen und Rettungsdiensten mit steigenden Fallzahlen,
die mangelnde Vernetzung der Sektoren im Bereich der Notfallversorgung und
angesichts des zunehmenden Mangels an Fachkriften dringend notwendig. Alter-
native Regelungen, wie etwa die Schaffung eines eigenen Notfallversorgungssek-
tors, sind nicht in gleichem Mafle geeignet. Hiermit wiirden zuséitzliche Barrieren
zwischen den Sektoren aufgebaut und eine effiziente Fallbearbeitung weiter er-
schwert. Es bestehen daher keine Alternativen zu den vorgesehenen Regelungen,
welche die Ziele des Gesetzes in gleichem Malfle erreichen wiirden.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Linder und Kommunen

Dem Bund entstehen durch das Gesetz keine Mehrausgaben. Fiir die Haushalte
der Lander und Kommunen kénnen allenfalls geringfiigige Kosten entstehen.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Vereinbarungen nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch ergeben sich fiir die gesetzliche Krankenversicherung jéahrlich ge-
schitzte maximale Mehrausgaben in Hohe von etwa 140 Millionen Euro. Davon
entfallen rund 98 Millionen Euro auf den Ausbau des aufsuchenden Dienstes so-
wie rund 42 Millionen Euro fiir den Mehrbedarf bei den Akutleitstellen.

Diesen zusétzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen
fiir die gesetzliche Krankenversicherung gegeniiber, die sich durch eine verbes-
serte Steuerung und damit durch eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme der not-
dienstlichen Akutversorgung und des Rettungsdienstes ergeben.

Durch die Vernetzung der Akut- und Rettungsleitstellen wird die Abgabe von Fil-
len der Rettungsleitstellen an die Akutleitstellen der Kassenérztlichen Vereini-
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gungen ermoglicht. Hierdurch entsteht bei vorsichtiger Schitzung ein Einsparpo-
tenzial von ungefiahr 843 Millionen Euro pro Jahr, welches in wenigen Jahren
erreicht wird.

Weitere Einsparpotenziale durch die zu erwartende Reduzierung von stationdren
Krankenhausaufnahmen nach Einsdtzen des Rettungsdienstes und Inanspruch-
nahme der Notaufnahmen werden angenommen und auf 240 Millionen Euro ge-
schétzt.

Insgesamt kann durch die Notfallreform langfristig mit jahrlichen Minderausga-
ben von knapp einer Milliarde Euro gerechnet werden.

Finanzwirkung der Notfallreform fiir

die gesetzliche Krankenversicherung| 2025 2026 2027 2028
in Millionen Euro

Mehrausgaben

Agsbau des aufsuchenden 08 08 08 08 08
Dienstes

Mehrbedarf Akutleitstelle 42 42 42 42 42
Einsparungen 30 % 60 % 90 % | 100 %
Durch Abgabe vom Rettungs-

dienst an die Kassenérztlichen 843 253 506 759 843
Vereinigungen

Durch Vermeidung von Folge- 240 7 144 216 240
kosten nach Transport

Saldo 185 510 835 943

Private Krankenversicherungsunternehmen

In gleicher Weise entsteht den privaten Krankenversicherungsunternehmen durch
die Vereinbarungen nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ein jahrlicher Mehraufwand von 10 Millionen Euro, dem langfristig jahrliche
Minderausgaben von rund 100 Millionen Euro entgegenstehen.

E. Erfilllungsaufwand

Mit den Neuregelungen der Notfallreform wird eine verbesserte Kooperation der
drei Leistungsbereiche des Notdienstes der Kassenirztlichen Vereinigungen, der
Notaufnahmen der Krankenhéduser und des Rettungsdienstes angestrebt.

Erfiillungsaufwand entsteht durch die Verhandlungen von Kooperationsvereinba-
rungen fiir die Bildung von Gesundheitsleitsystemen und Integrierten Notfallzen-
tren sowie die Bildung von Organisationsgremien in den Integrierten Notfallzen-
tren. Daneben wird durch die Erweiterung der Aufgaben von Gremien Erfiillungs-
aufwand entstehen.

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Durch die Neuregelungen entsteht kein neuer Erfiillungsaufwand fiir die Biirge-
rinnen und Biirger.
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E.2 Erflllungsaufwand fir die Wirtschaft

Bei den Krankenhéusern fiihren die Verhandlungen der Kooperationsvereinba-
rungen fiir die Integrierten Notfallzentren zu einem geschétzten einmaligen Erfiil-
lungsaufwand von etwa 500 000 Euro. Der laufende jéhrliche Erfiillungsaufwand
fiir die Organisationsgremien an den Integrierten Notfallzentren nach § 123a Ab-
satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch betrégt rund 1 Million Euro. Der lau-
fende Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft kann im Sinne der ,,One-in-one-out*-
Regel der Bundesregierung kompensiert werden durch Entlastungen aus dem
Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz.

Weitere einmalige Kosten entstehen den Krankenhaustrdgern durch die Aus-
schreibung von Vertrdgen nach § 12b des Apothekengesetzes zur Arzneimittel-
versorgung der Notdienstpraxen. Es wird geschitzt, dass der Anteil der Kosten
einer erstmaligen Ausschreibung von Vertrdgen nach § 12b des Apothekengeset-
zes fiir die Krankenhaustrager bei circa 500 000 Euro liegt.

Bei den Landeskrankenhausgesellschaften entsteht im Zusammenhang mit der Er-
weiterung der Landesausschiisse nach § 90 Absatz 4a des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 200 000 Euro.

Dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. entsteht im Zusammen-
hang mit der Vereinbarung zur finanziellen Beteiligung an der Férderung des Not-
dienstes durch die privaten Krankenversicherungsunternehmen nach § 105 Ab-
satz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein einmaliger Erfiillungsaufwand
in Hohe von rund 10 000 Euro.

Beim Deutschen Apothekerverband e. V. entsteht ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand durch die Erweiterung der Meldewege durch die Anderung in § 20 Absatz 4
des Apothekengesetzes, der auf rund 500 000 Euro geschétzt wird. Dieser wird
aus den Einnahmen des Fonds beglichen (§ 18 Absatz 2 des Apothekengesetzes).

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fiir die Lander und Kommunen kann ein einmaliger Aufwand von 210 000 Euro
fiir den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen der Gesundheitsleitsysteme
und ein jahrlicher Aufwand von 33 000 Euro fiir die zusétzliche Arbeit der Ver-
tretungen des Rettungsdienstes im erweiterten Landesgremium nach § 90a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entstehen.

Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand
in Hohe von 853 000 Euro fiir den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen
fiir die Integrierten Notfallzentren sowie die Gesundheitsleitsysteme. Der lau-
fende jéhrliche Erfiillungsaufwand fiir die Organisationsgremien an den Integrier-
ten Notfallzentren nach § 123a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
betrigt rund 1,27 Millionen Euro. Fiir die zusétzlichen Aufgaben im erweiterten
Landesauschuss nach § 90 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fillt fiir die Kas-
sendrztlichen Vereinigung und die Landesverbidnde der Krankenkassen ein ein-
maliger Erfiillungsaufwand von jeweils 229 000 Euro an.

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht durch die Vorlage von Kalkulationen
zur Verwendung der Mittel nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) ein jdhrlicher Erfiillungsaufwand in Hoéhe von rund 71 168 Euro.



Drucksache 20/13166 —6— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Dariiber hinaus entsteht den Landesverbanden der Krankenkassen fiir die Verein-
barung zur finanziellen Beteiligung an der Forderung des Notdienstes mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. nach § 105 Absatz 1b SGB V
ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 10 000 Euro.

Durch neue Berichtspflichten entsteht bei den Kassenirztlichen Vereinigungen
sowie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand
in Hohe von 29 000 Euro.

Weitere Kosten entstehen den Kassenérztlichen Vereinigungen durch die Aus-
schreibung von Vertrdgen nach § 12b des Apothekengesetzes zur Arzneimittel-
versorgung der Notdienstpraxen. Es wird geschitzt, dass der Anteil der Kosten
einer erstmaligen Ausschreibung von Vertrdgen nach § 12b des Apothekengeset-
zes fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen bei 577 000 Euro liegt.

Dem erginzten Bewertungsausschuss (gebildet durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft) entsteht ein einmaliger Erflillungsaufwand in Hohe von
13 500 Euro fiir die Beratung und Beschlussfassung nach § 123 Absatz 4 Satz 1
SGB V zu einer Vergiitung fiir die Einzelleistung der Ersteinschitzung.

Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen dieses Beschlusses unter an-
derem hinsichtlich der Entwicklung der Leistungen der Notaufnahmen und Not-
dienst- und der Kooperationspraxen entsteht dem ergidnzten Bewertungsausschuss
zudem ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 17 000 Euro.

Fiir die Beratung und Beschlussfassung nach § 123 Absatz 4 Satz3 SGB V zu
den notwendigen Kennzeichnungen zur Identifikation von Notaufnahmen, Not-
dienst- und Kooperationspraxen entstehen dem Bewertungsausschuss (gebildet
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung) ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von 7 500 Euro und
dem ergéinzten Bewertungsausschuss ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe
von 10 000 Euro.

F. Weitere Kosten

Keine.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

GRUNDGESETZ
DER BUNDESKANZLER
Berlin, 2. Oktober 2024

An die

Prasidentin des
Deutschen Bundestages
Frau Barbel Bas

Platz der Republik 1
11011 Berlin

Sehr geehrte Frau Prasidentin,
hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen
Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
mit Begrindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.
Federfuihrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.
Der Bundesrat hat in seiner 1047. Sitzung am 27. September 2024 gemal Artikel 76 Absatz 2
des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 2 ersichtlich Stellung

zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist in der als An-
lage 3 beigefiigten Gegenaulierung dargelegt.

Mit freundlichen GrifRen

Olaf Scholz
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Anlage 1
Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 30. Mai 2024 (BGBI.
2024 I Nr. 173) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In§ 73b Absatz 4 Satz 7 werden die Worter ,,vertragsarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zei-
ten* durch die Worter ,,notdienstlichen Akutversorgung im Sinne des § 75 Absatz 1b* ersetzt.

2. § 75 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Hierzu informieren die Kassenérztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet in geeigne-
ter Weise bundesweit einheitlich iiber die Sprechstundenzeiten der Vertragsirzte und iiber die Zu-
gangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) und rich-
ten Terminservicestellen ein, die jeweils von Montag bis Samstag unter einer bundesweit einheit-
lichen Rufnummer und 24 Stunden téglich durch digitale Angebote erreichbar sein miissen; die
Terminservicestellen kénnen in Kooperation mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen betrieben werden.*

Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aaa)  Der Nummer 2 wird das Wort ,,und* angefiigt.

bbb)  In Nummer 3 wird das Wort ,,und* durch einen Punkt ersetzt.
ccc)  Nummer 4 wird aufgehoben.

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

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

1. im Fall von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt und

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

Satz 11 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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b)

bbb)  Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,0.  zur Gewihrleistung der einheitlichen telefonischen Erreichbarkeit der Terminser-
vicestellen.*

ee) In Satz 17 werden nach dem Wort ,,Vereinigungen* die Worter ,,haben die in Satz 16 genannte
Struktur fiir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanagement und fiir ein elektronisch gestiitz-
tes Dispositionsmanagement bei der Terminvermittlung zu nutzen und* eingefiigt.

ff) Die Sitze 18 und 19 werden aufgehoben.
gg) Folgender Satz wird angefiigt:

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

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

,»(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die 24 Stunden téglich verfligbare
vertragsdrztliche Versorgung in Féllen, in denen eine sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist. Wird diese Versorgung im Notdienst erbracht (notdienstliche Akutversorgung), umfasst
der Sicherstellungsauftrag nur die Versorgung im Umfang der jeweils kurzfristig erforderlichen MaB-
nahmen. Im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung kann auch die Feststellung und Bescheini-
gung einer Arbeitsunfihigkeit sowie die Verordnung von Arzneimitteln erfolgen. Nicht vom Sicher-
stellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst ist die notérztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdiens-
tes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Die Kassenérztlichen Vereinigungen stellen die not-
dienstliche Akutversorgung insbesondere durch folgende MaBnahmen (Notdienst) sicher:

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

2. ein telefonisches und videounterstiitztes, 24 Stunden tiglich verfiigbares drztliches Versorgungs-
angebot, auch durch Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin, und

3. einen 24 Stunden tiglich verfiigbaren aufsuchenden Dienst.

Zur Gewéhrleistung einer wirtschaftlichen Durchfithrung der in Satz 5 Nummer 2 und 3 genannten
Malnahmen sollen die Kassendrztlichen Vereinigungen untereinander sowie mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung kooperieren. Die Kassenérztlichen Vereinigungen konnen zur Durchfiihrung der in
Satz 5 Nummer 3 genannten Mallnahme qualifiziertes nichtirztliches Personal, das nach drztlicher An-
ordnung und unter drztlicher Verantwortung handelt, einsetzen. Sie kénnen zur Durchfiihrung der in
Satz 5 Nummer 3 genannten Mafinahme Kooperationen mit dem Rettungsdienst eingehen, soweit Lan-
desrecht dies zulésst. Die Kassenérztlichen Vereinigungen konnen Integrierte Notfallzentren auf dem
Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin durch telemedizinische oder telefonische Konsilien unterstiit-
zen. Nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhiuser und Arzte,
die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenérztlichen Vereinigung in den Notdienst
einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des Notdienstes berechtigt und nehmen zu
diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Satz 10 gilt entsprechend fiir nicht an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte im Rahmen der notirztlichen Versorgung des Rettungs-
dienstes, soweit durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese Versorgung vom Sicherstellungsauf-
trag der Kassendrztlichen Vereinigungen umfasst ist. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen mit
den Landesapothekerkammern Informationen iiber die Organisation des Notdienstes austauschen, um
die Versorgung der Versicherten zu verbessern.

(1c) Zur Vermittlung von Behandlungsterminen in Akutfallen und zur Wahrnehmung ihrer in Ab-
satz 1b genannten Aufgaben betreibt jede Kassenédrztliche Vereinigung eine Akutleitstelle, die 24 Stun-
den tdglich unter der in Absatz la Satz 2 genannten bundesweit einheitlichen Rufnummer und tiber
digitale Angebote erreichbar ist. Ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des neunten auf die



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode — 11— Drucksache 20/13166

Verkiindung folgenden Kalendermonats] muss die Akutleitstelle unter der in Absatz 1a Satz 2 genann-
ten bundesweit einheitlichen Rufnummer innerhalb von drei Minuten fiir 75 Prozent der Anrufenden
und innerhalb von zehn Minuten fiir 95 Prozent der Anrufenden erreichbar sein. Die Akutleitstelle hat
Versicherten in Akutfillen auf der Grundlage des in Absatz 7 Satz 1 Nummer 6 genannten bundesweit
einheitlichen, standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens eine unmittelbare édrztliche Versorgung auf
der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln; in geeigneten Fillen auch in Form einer
telefonischen oder videounterstiitzten &rztlichen Konsultation. Die Vermittlung soll vorrangig in die
Sprechstunden der Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versorgungszentren er-
folgen. Fiir die Vermittlung eines Behandlungstermins bei einem Facharzt bedarf es im Akutfall keiner
Uberweisung.

(1d) Die Kassenérztlichen Vereinigungen sind befugt, personenbezogene Daten der Anrufenden
zur Erfillung ihrer in den Absétzen 1a, 1b und le genannten Aufgaben zu verarbeiten. Sie sind befugt,
personenbezogene Daten der Anrufenden einschlieBlich Sprachaufzeichnungen zur Erfiillung ihrer in
Absatz 1c genannten Aufgaben zu verarbeiten und fiir die Dauer von zehn Jahren zu speichern.

(1e) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen der Tétigkeit der Ter-
minservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgemafien Vermittlung von Arzt-
terminen, auf die Hiufigkeit der Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote. Uber die Ergebnisse
hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung dem Bundesministerium fiir Gesundheit zum 30. Juni 2025
zu berichten.

(1f) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen stellen den vertragszahnérztlichen Notdienst auBer-
halb der Sprechstundenzeiten sicher und informieren die Versicherten im Internet in geeigneter Weise
bundesweit einheitlich iiber die Sprechstundenzeiten der Vertragszahnirzte und iiber die Zugangsmog-
lichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit). Die Absétze 1a bis le
sind auf die vertragszahnérztliche Versorgung nicht anzuwenden.*

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 4 wird das Wort ,,Telefonnummer* durch das Wort ,,Rufnummer* ersetzt.

bb) In den Nummern 5 und 6 werden jeweils die Worter ,,Absatz 1a Satz 3 Nummer 3* durch die
Worter ,,Absatz 1c¢ Satz 3 ersetzt.

3. § 76 Absatz la wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Worter ,,die Terminservicestelle Versicherte in den Fallen des § 75 Absatz 1a
Satz 3 Nummer 3 in eine Notfallambulanz* durch die Worter ,,die Akutleitstelle Versicherte in den in
§ 75 Absatz lc Satz 3 genannten Féllen in eine Notaufnahme™ ersetzt.

In Satz 2 werden nach den Wortern ,,Die Inanspruchnahme umfasst® die Worter ,,in den in Satz 1 erster
Halbsatz genannten Fillen® eingefiigt.

4. In § 87 Absatz 2b Satz 3 Nummer 1 und Absatz 2¢ Satz 3 Nummer 1 werden jeweils die Worter ,,§ 75 Ab-
satz la Satz 3 Nummer 4° durch die Worter ,,§ 75 Absatz 1c Satz 3 ersetzt und wird jeweils das Wort ,,Ter-
minservicestelle® durch das Wort ,,Akutleitstelle® ersetzt.

5. In § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 3 werden die Worter ,,§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 4 durch die
Worter ,,§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 oder durch die Akutleitstelle nach § 75 Absatz 1c Satz 3 ersetzt.

6. § 90 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,nach § 116b Absatz 3 gestrichen.
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,(4a) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen wird fiir die Wahrnehmung der Aufgaben
nach § 116b Absatz 2, § 123 Absatz 6 Satz 2, § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 um Vertreter der
Krankenhéuser in der gleichen Zahl erweitert, wie sie nach Absatz 2 Satz 1 und 4 jeweils fiir die Ver-
treter der Arzte vorgesehen ist (erweiterter Landesausschuss). Die Vertreter der Krankenhiuser werden
von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den Vorsitzenden des erweiterten Landesaus-
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schusses und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die be-
teiligten Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen sowie die Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
sie durch die zustéindige oberste Landesbehdrde im Benehmen mit den beteiligten Kassenérztlichen
Vereinigungen, den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie der Landeskran-
kenhausgesellschaft berufen. Die dem erweiterten Landesausschuss durch die Wahrnehmung der Auf-
gaben nach § 116b Absatz 2, § 123 Absatz 6 Satz 2, § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 entstehenden
Kosten werden zur Hélfte von den Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie zu je
einem Viertel von den beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen und der Landeskrankenhausgesell-
schaft getragen. Der erweiterte Landesausschuss beschlie8t mit einfacher Mehrheit; bei der Gewichtung
der Stimmen zdhlen die Stimmen der Vertreter der Krankenkassen doppelt. Bei der Wahrnehmung der
Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind Vertreter des Rettungsdienstes anzuhoren;
diese Vertreter des Rettungsdienstes sind von der zustindigen obersten Landesbehdrde zu benennen.
Kommt eine Festlegung nach § 123a Absatz 1 oder § 123b Absatz 1 ganz oder teilweise nicht fristge-
maif zustande, setzt die zustidndige oberste Landesbehorde unverziiglich eine Frist zum Nachholen der
Festlegung, die sechs Wochen nicht tiberschreiten darf. Kommt die Festlegung ganz oder teilweise auch
innerhalb dieser Frist nicht zustande, erfolgt die Festlegung durch die zustidndige oberste Landesbe-
horde innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der zuletzt genannten Frist. Der erweiterte Landesaus-
schuss stellt der zustéindigen obersten Landesbehdrde die hierfiir erforderlichen Informationen, Unter-
lagen und Stellungnahmen unverziiglich zur Verfiigung. Der erweiterte Landesausschuss hat die Fest-
legungen nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 in regelmiBigen Abstéinden zu iiberpriifen.*

7. In § 90a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,und der Landeskrankenhausgesellschaft* durch ein Komma
und die Worter ,,der Landeskrankenhausgesellschaft und der Rettungsdienste* ersetzt.

8.  § 105 Absatz 1b wird wie folgt gefasst:

»(1b) Die Kassenidrztlichen Vereinigungen sowie die Landesverbinde der Krankenkassen und die Er-
satzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf Grundlage der in Satz 6 genannten Kalkulation einen
jahrlich von den Kassendrztlichen Vereinigungen zum einen und den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen zum anderen in jeweils gleicher Hohe iiber die nach Absatz 1a bereitzustellenden Mit-
tel hinaus bereitzustellenden Betrag zur Finanzierung der in Satz 5 genannten Forderungen. Uber die Hohe
des in Satz 1 genannten Betrags ist mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. Einvernehmen
herzustellen. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent
an dem von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Satz 1 bereitzustellenden
Betrag. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. mit Wirkung fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen vereinbaren das N4-
here zur Bereitstellung des Betrages der in Satz 3 genannten Beteiligung. Der in Satz 1 genannte Betrag ist
fiir folgende Zwecke zu verwenden:

1. Forderung der in § 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 2 und 3, § 75 Absatz 1c und § 133a genannten Mal3-
nahmen,

2. Forderung der Integrierten Notfallzentren und der Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendli-
che.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen legen spétestens vier Wochen vor Beginn der Verhandlungen iiber die
in Satz 1 genannte Vereinbarung zur Gewihrleistung der zweckgerechten Verwendung des in Satz 1 genann-
ten Betrags den anderen in Satz 1 genannten Vertragsparteien sowie dem Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e. V. eine detaillierte Kalkulation der Kosten vor, die bei der Umsetzung der in Satz 5 genannten
Zwecke entstehen. Im Zusammenhang mit dem Notdienst nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung oder
nach einem Gesamtvertrag abrechenbare Leistungen und Kosten, von der Kassenérztlichen Vereinigung
nicht verbrauchte Mittel des Honorarvolumens nach § 87b Absatz 1 Satz 3 sowie sonstige vereinnahmte Ent-
gelte sind von den in Satz 1 genannten Vertragsparteien bei der Vereinbarung des in Satz 1 genannten Be-
trags in voller Hohe mindernd zu beriicksichtigen. Die Hohe des jeweils zuletzt nach Satz 1 vereinbarten
Betrags ist jahrlich von den in Satz 1 genannten Vertragsparteien zu {iberpriifen und entsprechend der Ent-
wicklung der in Satz 6 genannten Kosten anzupassen; Satz 2 gilt entsprechend. § 89 Absatz 3 ist auf die in
Satz 1 genannte Vereinbarung entsprechend anzuwenden, sofern ein entsprechender Antrag beim zustindi-
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10.

11.

gen Schiedsamt gestellt wird. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung verdffentlicht jéhrlich, erstmals bis
zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats],
barrierefrei im Internet einen Bericht iiber die Anzahl und den jeweiligen Inhalt der in Satz 1 genannten
Vereinbarungen, einschlieBlich der Hohe der jeweils vereinbarten Betrdge.*

§ 116b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,nach Mallgabe des Absatzes 3 Satz 1 erweiterten Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1** durch die Wérter ,,erweiterten Landesaus-
schuss nach § 90 Absatz 4a“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Dererweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann fiir die Beschlussfassung iiber Ent-
scheidungen im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Absatz 2 in seiner Geschéftsordnung abweichend
von § 90 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 4a Satz 1 die Besetzung mit einer kleineren Zahl von Mitgliedern
festlegen; die Anhorungsrechte nach § 90 Absatz 4a Satz 7 und die Mitberatungsrechte nach § 140f
Absatz 3 bleiben unberiihrt. Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a ist befugt, geeignete
Dritte ganz oder teilweise mit der Durchfiihrung von Aufgaben nach Absatz 2 zu beauftragen und kann
hierfiir ndhere Vorgaben beschlielen.*

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 75 Absatz 1b Satz 2 durch die Worter ,,§ 75 Absatz 1b
Satz 10* ersetzt.

b) Absatz 3b wird aufgehoben.
§ 123 wird durch die folgenden §§ 123 bis 123b ersetzt:

»$ 123
Integrierte Notfallzentren

(1)  Integrierte Notfallzentren bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses, ei-
ner Praxis der Kassenérztlichen Vereinigung zur notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Absatz 1b (Not-
dienstpraxis) in unmittelbarer rdumlicher Néhe zur Notaufnahme des betreffenden Krankenhausstandortes
und einer zentralen Ersteinschétzungsstelle, die auf der Grundlage einer in § 123a Absatz 2 genannten Ko-
operationsvereinbarung zusammenarbeiten. Wird ein Standort eines zugelassenen Krankenhauses nach
§ 123a Absatz 1 Satz 1 als Standort eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt, sind dieses Krankenhaus
und die zustindige Kassenirztlichen Vereinigung zur Einrichtung eines Integrierten Notfallzentrums ver-
pflichtet. Hierfiir ist eine Kooperationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 abzuschlielen. Die Kassenérztli-
chen Vereinigungen binden die Notaufnahme des jeweiligen Krankenhauses unmittelbar in den Notdienst
gemil § 75 Absatz 1b Satz 10 ein. Die fachliche Verantwortung fiir die zentrale Ersteinschitzungsstelle und
ihre fachliche Leitung obliegen dem Krankenhaus, wenn in der nach Satz 3 abzuschlieBenden Kooperations-
vereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist. AuBerhalb der Offnungszeiten der Notdienstpraxis sollen
die Vertragspartner des Integrierten Notfallzentrums geeignete, im Umkreis des jeweiligen Krankenhaus-
standortes gelegene Vertragsirzte und medizinische Versorgungszentren (Kooperationspraxen) in die Ko-
operationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 einbeziehen. Die jeweilige Kooperationspraxis muss organi-
satorisch und technisch so mit dem Integrierten Notfallzentrum vernetzt sein, dass eine zeitlich nahtlose,
riickverfolgbare und digitale Falliibergabe zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und der Kooperation-
spraxis moglich ist.

(2) Fiir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen
selbstindig ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, trifft die zentrale Ersteinschitzungsstelle eine Ent-
scheidung iiber die Behandlungsdringlichkeit und {iber die geeignete Versorgungsebene innerhalb des Inte-
grierten Notfallzentrums unter Beriicksichtigung einer in Absatz 1 Satz 6 genannten Kooperation. Diese
Ersteinschitzung kann als eine in § 28 Absatz 1 Satz 2 genannte Hilfeleistung erbracht werden. Ab dem nach
Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt erfolgt die Ersteinschitzung nach Satz 1 auf der Grundlage
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eines standardisierten digitalen Ersteinschidtzungsinstruments. Innerhalb des Integrierten Notfallzentrums er-
folgt eine digitale Falliibergabe in einem interoperablen Datenformat. Die Kooperationspartner des Integrier-
ten Notfallzentrums einschlieBlich der Kooperationspraxen sind befugt, die fiir eine bedarfsgerechte Steue-
rung der Hilfesuchenden erforderlichen personenbezogenen Daten zu verarbeiten und sich wechselseitig zu
tibermitteln. Wenn nach einer notdienstlichen Akutversorgung im Integrierten Notfallzentrum eine ambu-
lante Weiterbehandlung erforderlich ist, bietet dieses den Patienten die Vermittlung eines Behandlungster-
mins bei einem an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer an. Hilfesuchende,
die nachweisen, dass sie das Integrierte Notfallzentrum aufgrund einer telefonischen Vermittlung durch die
Akutleitstelle aufsuchen, sind dort bei gleicher Behandlungsdringlichkeit grundsitzlich vorrangig zu behan-
deln. Das Nihere zum Nachweis der Vermittlung durch die Akutleitstelle ist im Bundesmantelvertrag zu
vereinbaren.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in einer Richtlinie

1. Vorgaben fiir das in Absatz 2 Satz 3 genannte standardisierte digitale Ersteinschitzungsinstrument,

2. Vorgaben zum Nachweis der Einhaltung der nach Nummer 1 geregelten Vorgaben durch das in Ab-
satz 2 Satz 3 genannte digitale Ersteinschitzungsinstrument,

3. Vorgaben zur Form und zum Inhalt des in Satz 3 genannten Nachweises,

4.  den Zeitpunkt, ab dem das in Absatz 2 Satz 3 genannte standardisierte digitale Ersteinschdtzungsinstru-
ment von den zentralen Ersteinschidtzungsstellen zu verwenden ist,

5. Mindestanforderungen an die sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen in Integrierten
Notfallzentren,

6. Vorgaben zum Nachweis und zur Kontrolle der Einhaltung der nach Nummer 5 geregelten Mindestan-
forderungen und

7. das Nahere zur Erfiillung der in Satz 6 genannten Priifungs- und Berichtspflichten, einschlieBlich der
Ubermittlung der hierzu erforderlichen Informationen von den an der Notfallversorgung beteiligten
Stellen an den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Die ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhédusern gemif § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch™ vom 19. April 2018 (BAnz
AT 18.05.2018 B4), die zuletzt am 20. November 2020 (BAnz AT 24.12.2020 B2) gedndert worden sind,
sind beim Erlass der Richtlinie nach Satz 1 zu beriicksichtigen. Die in Absatz 4 Satz 1 genannte Vergiitung
der Ersteinschéitzung setzt ab dem nach Satz 1 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt voraus, dass bei der Ab-
rechnung ein Nachweis der Verwendung des in Absatz 2 Satz 3 genannten standardisierten digitalen Erst-
einschitzungsinstruments durch die jeweilige zentrale Ersteinschétzungsstelle erbracht wird. § 92 Absatz 7e
gilt fiir die Richtlinie nach Satz 1 entsprechend. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber eine Richtlinie nach Satz 1 ist den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat die Auswirkungen der Richtlinie nach Satz 1 auf die Entwicklung der Inanspruch-
nahme der Notaufnahmen und der Notdienstpraxen sowie auf die Patientenversorgung und die Erforderlich-
keit einer Anpassung der Richtlinie bis zum 31. Dezember 2026 zu priifen und dem Bundesministerium fiir
Gesundheit iiber das Ergebnis dieser Priifung zu berichten.

(4) Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des libernidchsten auf den Tag des In-
krafttretens nach Artikel 9 Absatz 1 folgenden Kalenderquartals] beschliet der Bewertungsausschuss in der
Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen die
fiir die Vergiitung der Ersteinschitzung nach Absatz 2 Satz 1 als unabhdngig von der Weiterbehandlung zu
verglitende Einzelleistung notwendigen Anpassungen. Er hat die Auswirkungen des in Satz 1 genannten Be-
schlusses auf die Entwicklung der Leistungen der Notauftnahmen, der Notdienst- und der Kooperationspra-
xen, auf die Versorgung und auf die Vergiitung zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bis zum 31. Dezember 2027 zu berichten. Der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach
§ 87 Absatz 3 und der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a beschlieen die
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hierfiir notwendigen Fallkennzeichnungen zur Identifikation von Notaufnahmen, Notdienstpraxen und Ko-
operationspraxen.

(5) Zur Sicherstellung der Versorgung von Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis mit Arz-
neimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten hat die zustidndige Kassendrztliche Vereinigung ge-
meinsam mit dem Triger des Krankenhauses, mit dessen Notauthahme die Notdienstpraxis ein Integriertes
Notfallzentrum bildet, einen in § 12b Absatz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannten Vertrag mit dem
Inhaber einer Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke zu schlieBen. Solange kein in § 12b Ab-
satz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannter Vertrag besteht, ist in der Notdienstpraxis die Versorgung
der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln durch Abgabe von Arzneimitteln fiir den akuten Bedarf
gemdf § 43 Absatz 4 des Arzneimittelgesetzes sicherzustellen.

(6) Integrierte Notfallzentren haben bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen eine Unter-
stiitzung durch telemedizinische oder telefonische Konsilien von Fachérzten flir Kinder- und Jugendmedizin
zu gewdhrleisten, wenn an ihrem Standort kein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche vor-
handen ist. Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann Empfehlungen fiir die landesweite
Konzeption und Koordinierung der in Satz 1 genannten Unterstiitzung aussprechen. Integrierte Notfallzen-
tren haben in dem in Satz 1 genannten Fall die erforderliche technische Ausstattung fiir eine telemedizinische
Anbindung vorzuhalten und die Vorgaben der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1 einzuhalten.

(7) Die Kassenédrztlichen Vereinigungen berichten den fiir die Sozialversicherung und den fiir die
Krankenhausplanung zustéindigen obersten Landesbehdrden jahrlich, erstmals zum ...[einsetzen: Datum des
letzten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], iiber die Versorgung
in den Integrierten Notfallzentren im Hinblick auf Abweichungen von den in § 123a Absatz 2 Satz 5 genann-
ten Offnungszeiten der Notdienstpraxis, auf die Anzahl der einbezogenen Kooperationspraxen und der ein-
gerichteten Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche, auf die Anteile der Inanspruchnahme des
Integrierten Notfallzentrums mit und ohne vorherigen Kontakt zur Akutleitstelle und auf die Zahl der abge-
schlossenen in § 12b Absatz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannten Vertrige. Die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jéhrlich, erstmals zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des siebenundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], iiber die
in Satz 1 genannten Sachverhalte.

§ 123a
Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

(1) Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a legt erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] die Standorte der zugelasse-
nen Krankenhduser fest, an denen Integrierte Notfallzentren eingerichtet werden, unter vorrangiger Bertick-
sichtigung der Bundeswehrkrankenhduser. Zur flichendeckenden Versorgung durch Integrierte Notfallzen-
tren legt er zundchst geeignete Planungsregionen fest. Ein Krankenhausstandort kann als Standort fiir die
Einrichtung eines Integriertes Notfallzentrums festgelegt werden, wenn

1. dieser Krankenhausstandort die Voraussetzungen der Notfallstufe Basisnotfallversorgung gemal3 der
»Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhédusern geméal § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® vom 19. April 2018
(BAnz AT 18.05.2018 B4), die zuletzt am 20. November 2020 (BAnz AT 24.12.2020 B2) geédndert
worden sind, erfiillt und

2. keine berechtigten Interessen des Krankenhauses entgegenstehen, die das Interesse an einer flachende-
ckenden Versorgung mit Integrierten Notfallzentren {iberwiegen.

Bei der in Satz 1 genannten Festlegung sollen insbesondere folgende Kriterien beriicksichtigt werden:

1. die Erreichbarkeit des Standorts mit einem Kraftfahrzeug innerhalb einer Fahrzeit von 30 Minuten fiir
mindestens 95 Prozent der zu versorgenden Menschen in einer Planungsregion,
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2. die Zahl der zu versorgenden Menschen in einer Planungsregion,
die Erreichbarkeit des Standorts mit dem 6ffentlichen Personennahverkehr,

4. das Bestehen einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer riumlicher Ndhe
zur Notaufthahme des Krankenhausstandortes und

5. die Moglichkeiten einer Kooperation mit Vertragsirzten oder medizinischen Versorgungszentren im
Umkreis des Standorts.

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

1. die die Voraussetzungen einer hoheren Notfallstufe gemal den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern gemif § 136¢ Ab-
satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® in der Fassung vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.05.2018
B4), die zuletzt am 20. November 2020 (BAnz AT 24.12.2020 B2) gedndert worden sind, erfiillen oder
eine nach anderen Kriterien, insbesondere Fallzahlen, leistungsfdhigere Notaufnahme aufweisen,

2. die notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen vorhalten und
3. in denen Notdienstpraxen unmittelbar in der Notaufnahme eingerichtet werden kdnnen.

Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann eine in Satz 1 genannte Festlegung abweichend
von den Sétzen 3 bis 5 treffen, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung erforderlich
ist. Die in Satz 1 genannte Festlegung erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Rechtsweg vor
den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Widerspruch und Klage gegen den in Satz 7 genannten
Bescheid haben keine aufschiebende Wirkung.

(2) Zur Organisation des Integrierten Notfallzentrums schlieBen die Kassenérztliche Vereinigung und
der Krankenhaustriger innerhalb von sechs Monaten, nachdem der betreffende Krankenhausstandort als
Standort eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt worden ist, eine Kooperationsvereinbarung. Sie rich-
ten ein gemeinsames Organisationsgremium zur operativen Umsetzung ihrer Zusammenarbeit und eines ge-
meinsamen Qualititsmanagements ein. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien sind befugt, die fiir das
gemeinsame Qualitdtsmanagement erforderlichen personenbezogenen Daten zu verarbeiten. In der in Satz 1
genannten Kooperationsvereinbarung ist insbesondere das Nahere zu vereinbaren

1. zudem in Satz 2 genannten gemeinsamen Organisationsgremium,

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

3. zur Durchfiihrung der Ersteinschitzung bis zu dem nach § 123 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bestimmten
Zeitpunkt,

4. zur Organisation und zur personellen Besetzung der zentralen Ersteinschidtzungsstelle einschlielich
der notwendigen Qualifikationen, erforderlichen Schulungen und regelméafBigen Fortbildungen des Per-
sonals,

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

6. zur Ausgestaltung der Ausschreibung des gemédB § 123 Absatz 5 Satz 1 abzuschlieSenden, in § 12b Ab-
satz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannten Vertrags einschlieBlich der Moglichkeit der Anmietung
oder Bereitstellung von Rédumlichkeiten durch oder fiir Apotheken,

7. zur Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Krankenhauses durch die Not-
dienstpraxis einschlieBlich der hierfiir zu entrichtenden Entgelte,

8. zu den Voraussetzungen fiir die Weiterleitung von Hilfesuchenden in eine Kooperationspraxis,
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9. zu Regelungen fiir den Fall wiederholter und schwerwiegender Verstdfie gegen die Kooperationsver-
einbarung oder fiir den Fall, dass eine Kooperationspraxis zu den in den Sitzen 5 und 6 genannten
Zeiten nicht gedftnet ist.

Die Notdienstpraxis ist mindestens an Wochenenden und Feiertagen von 9 bis 21 Uhr, Mittwoch und Freitag
von 14 bis 21 Uhr und Montag, Dienstag und Donnerstag von 18 bis 21 Uhr zu 6ffnen. Kiirzere Offnungs-
zeiten konnen in der in Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung festgelegt werden, soweit die Kassen-
arztliche Vereinigung gegeniiber dem Krankenhaus nachweist, dass der Betrieb der Notdienstpraxis zu den
in Satz 5 genannten Offnungszeiten aufgrund der tatsiichlichen Inanspruchnahme der Notdienstpraxis nicht
bedarfsgerecht wire. Besteht zur Sicherstellung der Versorgung von Patientinnen und Patienten der Not-
dienstpraxis ein in § 12b Absatz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannter Vertrag, sind Anderungen der
Offnungszeiten der Notdienstpraxis im Einvernehmen mit dem Inhaber der Apotheke, mit dem der in § 12b
Absatz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannte Vertrag besteht, vorzunehmen. Die in § 115 Absatz 1 und
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 genannten Vertrdge konnen Regelungen zu den in Satz 4 genannten Inhalten
enthalten; diese sind fiir die Vertragsparteien der in Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung unmittelbar
verbindlich. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung erstellt eine Spezifikation einer interoperablen Schnitt-
stelle zu der in Satz 4 Nummer 2 genannten digitalen Falliibergabe im Einvernehmen mit dem Kompetenz-
zentrum fiir Interoperabilitit im Gesundheitswesen. Die verbindliche Festlegung der Spezifikationen nach
Satz 9 fiir das Gesundheitswesen erfolgt gemal3 § 385 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit im Rahmen der Rechtsverordnung nach § 385 Absatz 1 Satz 1.

(3) Kommt eine in Absatz 2 Satz 1 genannte Kooperationsvereinbarung nicht rechtzeitig zustande,
wird ihr Inhalt durch eine von den jeweiligen in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien zu bestimmende
unabhédngige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten ab deren Bestimmung festgelegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf die Bestimmung einer Schiedsperson, wird diese innerhalb eines Monats nach Vor-
liegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen von der zustdndigen obersten
Landesbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die jeweiligen in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Vertragsparteien zu gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine
aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden
Vertragsparteien und nicht gegen die Schiedsperson.

§ 123b
Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche

(1) Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann Standorte zugelassener Krankenh&user
festlegen, an denen Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche eingerichtet werden. Er hat erst-
mals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] iiber die in Satz 1 genannte Festlegung zu entscheiden. Ein Krankenhausstandort kann als Standort
fiir die Einrichtung eines Integrierten Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche festgelegt werden, wenn

1. dieser Krankenhausstandort die in § 25 der ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu ei-
nem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemill § 136¢ Absatz 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch* vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), die zuletzt am 20. November
2020 (BAnz AT 24.12.2020 B2) gedndert worden sind, genannten Kriterien erfiillt und

2. keine berechtigten Interessen des Krankenhauses oder der Kassenérztlichen Vereinigung entgegenste-
hen, die das Interesse an einer flichendeckenden Versorgung mit Integrierten Notfallzentren fiir Kinder
und Jugendliche iiberwiegen.

(2) § 123 Absatz 1 bis 5 und 7 sowie § 123a Absatz 1 Satz 7 bis 9 sowie Absatz 2 und 3 gelten fiir
Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche entsprechend.*
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12. Nach § 133 wird folgender § 133a eingefiigt:

»$ 133a
Gesundheitsleitsystem

(1) Auf Antrag eines Tragers einer Rettungsleitstelle ist die ortlich zustéindige Kassenérztliche Verei-
nigung als Triager der Akutleitstelle verpflichtet, mit diesem eine Kooperationsvereinbarung zur Bildung
eines Gesundheitsleitsystems zu schliefen, wenn die Rettungsleitstelle tiber eine digitale standardisierte Not-
rufabfrage verfiigt. In einem Gesundbheitsleitsystem arbeiten die Leitstellen durch die Einrichtung und den
Betrieb einer digitalen Vernetzung nach MaBigabe der Absitze 2 und 3 zusammen. Die in Satz 1 genannten
Vertragsparteien konnen weitere Formen der Zusammenarbeit einschlieBlich einer gemeinsamen Trager-
schaft der Leitstellen vereinbaren. Die weiteren Aufgaben der Leitstellen der in Satz 1 genannten Vertrags-
parteien bleiben unbertihrt.

(2) In der in Absatz 1 Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung ist das Nahere iiber die Zusam-
menarbeit zu vereinbaren. Dabei ist insbesondere zu vereinbaren:

1. wie die Verfahren der Notrufabfrage der Rettungsleitstelle und das in § 75 Absatz 7 Satz 1 Nummer 6
genannte bundesweit einheitliche, standardisierte Ersteinschétzungsverfahren der Kassendrztlichen
Vereinigungen (Abfragesysteme) so aufeinander abgestimmt werden, dass es zu iibereinstimmenden
Bewertungen des Gesundheitszustandes eines Hilfesuchenden kommt,

2. die fiir die moglichen Ergebnisse der Abfragesysteme jeweils aufgrund der infrage kommenden Ver-
sorgungsstrukturen fiir ein Hilfeersuchen zusténdige Leitstelle einer in Absatz 1 Satz 1 genannten Ver-
tragspartei und

3. eine Verpflichtung der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien zur unmittelbaren Ubernahme
und unverziiglichen Bearbeitung von Fillen, die aufgrund eines Ergebnisses des jeweiligen Abfrage-
systems und der in Nummer 2 genannten Zusténdigkeit von der Leitstelle der jeweils anderen in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Vertragspartei iibergeben werden.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen wirken darauf hin, dass die in Satz 2 Nummer 1 genannten Vereinba-
rungen fiir alle Gesundheitsleitsysteme einheitlich ausgestaltet werden. Die im Rahmen eines Hilfeersuchens
durch die Leitstelle einer Vertragspartei aufgenommenen Daten sind ohne Medienbruch an die Leitstelle der
jeweils anderen Vertragspartei zu iibertragen. Fiir die Einrichtung und den Betrieb der in Absatz 1 Satz 2
genannten Vernetzung ist, sobald die hierfiir erforderlichen Dienste und Komponenten flachendeckend zur
Verfiigung stehen, die Telematikinfrastruktur zu nutzen. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung stellt eine
technische und inhaltliche Schnittstelle zur digitalen Falliibergabe zwischen den Leitstellen der in Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragsparteien zur Verfiigung. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung erstellt die Spe-
zifikation nach Satz 6 im Einvernehmen mit dem Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitit im Gesundheits-
wesen. Die in Satz 7 genannte Spezifikation fiir das Gesundheitswesen ist durch die Rechtsverordnung nach
§ 385 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit § 385 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 verbindlich festzulegen.

(3) Diein Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien vereinbaren in der in Absatz 1 Satz 1 genannten
Kooperationsvereinbarung ein gemeinsames Qualititsmanagement fiir die stindige Evaluation der Abstim-
mung der Abfragesysteme nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 sowie der Zuordnung von Hilfeersuchen zur
jeweils zustindigen Leitstelle nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2. Fiir dieses Qualitdtsmanagement haben die
jeweiligen Leitstellen der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien die einzelnen Prozessabldufe der
Abfragen durch ihr jeweiliges Abfragesystem nachverfolgbar zu dokumentieren, mit den entsprechenden
Daten der aufsuchenden Leistungserbringer, an die die Hilfesuchenden jeweils vermittelt wurden, zusam-
menzufiihren und auszuwerten. Die in Satz 2 genannten aufsuchenden Leistungserbringer {ibermitteln der
Leitstelle, die die jeweiligen Hilfesuchenden an diese Leistungserbringer vermittelt hat, die fiir die in Satz 2
genannte Zusammenfiihrung und Auswertung erforderlichen personenbezogenen Daten. Die Leitstellen der
in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien sind befugt, die zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach den Sét-
zen 1 bis 3 erforderlichen personenbezogene Daten zu verarbeiten und sie untereinander auszutauschen. Dies
gilt auch fiir aufgrund einer Einwilligung oder auf der Grundlage von landesrechtlichen Befugnisnormen
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aufgezeichnete Anrufe, soweit dies von der betreffenden Einwilligung oder dem Zweck der betreffenden
landesrechtlichen Befugnisnorm umfasst ist.

(4) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung berichtet zum 1. ... [einsetzen: Angabe des zwdlften auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eines jeden Kalenderjahres, erstmals zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] dem Bundesministerium fiir
Gesundheit iiber die Anzahl, den jeweiligen Stand und die wesentlichen Inhalte der in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Kooperationsvereinbarungen sowie die Ergebnisse der Auswertungen des in Absatz 3 Satz 1 ge-
nannten gemeinsamen Qualitdtsmanagements. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Néhere zum
Inhalt des Berichts und zu den dafiir erforderlichen Auswertungen bestimmen.*

13. In § 140f Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 116b Abs. 4 durch die Worter ,,§ 116b Absatz 4, § 123 Ab-
satz 3 ersetzt.

14. In § 291b Absatz 5 Satz 3 werden die Worter ,,§ 75 Absatz 1b Satz 3* durch die Worter ,,§ 75 Absatz 1b
Satz 10 ersetzt.

15. In § 377 Absatz 5 wird das Wort ,,Notfallambulanzen* durch das Wort ,,Notaufnahmen* ersetzt.

Artikel 2
Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 75 Absatz le des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert
worden ist, wird wie folgt gefasst:

»(1e) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservice-
stellen und der Akutleitstellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgemifen Vermittlung von
Arztterminen, auf die Weiterleitung in offene Sprechstunden, auf die Vermittlungsquote von telefonischen oder
videounterstiitzten drztlichen Beratungen oder von Leistungen des aufsuchenden Dienstes, auf die Haufigkeit der
Inanspruchnahme, insbesondere die Gesamtanzahl der Anrufe, die Anzahl der angenommenen Anrufe, die durch-
schnittliche Wartezeit bis zur Annahme eines Anrufs und die Anzahl der abgebrochenen Anrufe, und auf die
Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2026, {iber die Ergebnisse der in Satz 1 genannten Evaluation.
Die Kassenérztliche Bundesvereinigung hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2025
ein Konzept fiir die in Satz 1 genannte Evaluation vorzulegen.*

Artikel 3
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In § 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Mirz 2024 (BGBI.
2024 I Nr. 101) gedndert worden ist, werden die Worter ,,integrierter Notfallstrukturen* durch die Worter ,,Inte-
grierter Notfallzentren nach § 123 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und Integrierter Notfallzentren fiir Kin-
der und Jugendliche nach § 123b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.
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Artikel 4
Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

In § 11 Absatz 1 Nummer 5 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015 (BGBI. |
S. 2350), die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. I S. 2793) geéndert worden
ist, werden die Worter ,,integrierter Notfallstrukturen* durch die Worter ,,Integrierter Notfallzentren nach § 123
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und Integrierter Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche nach § 123b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

Artikel 5
Anderung des Apothekengesetzes

Das Apothekengesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI. I S. 1993), das
zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 197) geédndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1. Nach § 12a wird folgender § 12b eingefiigt:

»$ 12b

(1) Der Inhaber einer Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke kann zur Versorgung von
Patienten einer Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten einen Ver-
trag mit der zustdndigen Kassenérztlichen Vereinigung und dem Triger des Krankenhauses, mit dessen Not-
aufnahme die Notdienstpraxis ein Integriertes Notfallzentrum bildet, schlieBen. Die Versorgung kann durch
die 6ffentliche Apotheke erfolgen, wenn diese in unmittelbarer Ndhe zur Notdienstpraxis liegt. Liegt die
offentliche Apotheke nicht in unmittelbarer Nihe zur Notdienstpraxis, kann die Versorgung durch den Be-
trieb einer zweiten Offizin dieser Apotheke mit Lagerriumen an dem Standort, an dem die Notdienstpraxis
betrieben wird, erfolgen, wenn die Rdume der zweiten Offizin in angemessener Nédhe zu dieser Apotheke
liegen.

(2) Ineinem in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrag ist insbesondere zu vereinbaren, dass

1. eine ordnungsgeméife Versorgung der Patienten der Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apotheken-
pflichtigen Medizinprodukten sichergestellt wird,

2. die Patienten und die Angestellten der Notdienstpraxis zu Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Me-
dizinprodukten informiert und beraten werden,

3. die Apotheke oder die zweite Offizin der Apotheke wihrend der Offnungszeiten der Notdienstpraxis
geoftnet ist,

4. eine ordnungsgemile Lagerung von Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten auch
gewibhrleistet ist, soweit diese in Rdumen an dem Standort, an dem die Notdienstpraxis betrieben wird,
erfolgt, und der Zugang zu diesen Raumen dem Personal der Apotheke vorbehalten bleibt und

5. die freie Apothekenwahl der Patienten nicht eingeschrénkt wird.

(3) Einin Absatz 1 Satz 1 genannter Vertrag ist der zustdndigen Behorde mindestens drei Wochen vor
Aufnahme der Versorgung vorzulegen.*
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2. Dem § 20 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Apotheken, deren Inhaber einen in § 12b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrag abgeschlossen haben,
erhalten unabhéngig von pauschalen Zuschiissen nach Absatz 1 einen pauschalen Zuschuss fiir jede Kalen-
derwoche, in der sie wihrend der Offnungszeiten der jeweils betreffenden Notdienstpraxis gedffnet waren.
Die in Satz 1 genannten Apotheken haben dem Deutschen Apothekerverband e. V. im Wege einer Selbster-
klarung fiir jedes Kalenderquartal mitzuteilen, dass ein in § 12b Absatz 1 Satz 1 genannter Vertrag besteht,
und in wie vielen Kalenderwochen des jeweiligen Kalenderquartals sie wiihrend der Offnungszeiten der je-
weils betreffenden Notdienstpraxis gedffnet waren. Der Deutsche Apothekerverband e. V. legt die Form und
Niheres zum Inhalt der in Satz 2 genannten Erklérung fest und veroftentlicht diese Festlegungen auf seiner
Webseite. Die in Satz 2 genannte Erkldrung hat jeweils innerhalb von vier Wochen nach dem Ende des je-
weiligen Kalenderquartals zu erfolgen. Absatz 3 und § 19 Absatz 7 gelten entsprechend.

3. Nach § 25 Absatz 1 Nummer 2a wird folgende Nummer 2b eingefiigt:

»2b. entgegen § 12b Absatz 3 einen Vertrag nicht, nicht richtig, nicht vollstdndig oder nicht rechtzeitig
vorlegt,*.

Artikel 6
Anderung der Apothekenbetriebsordnung

Die Apothekenbetriebsordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 26. September 1995 (BGBI. 1
S. 1195), die zuletzt durch Artikel 8z4 des Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 359) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § la wird folgender Absatz 19 angefiigt:

,»(19) Notdienstpraxisversorgende Apotheken sind 6ffentliche Apotheken, die einen in § 12b Absatz 1
Satz 1 des Apothekengesetzes genannten Vertrag zur Versorgung von Patienten einer Notdienstpraxis abge-
schlossen haben.*

2. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,von Einrichtungen im Sinne von § 12a des Apothekengesetzes*
durch die Worter ,,von in den §§ 12a und 12b des Apothekengesetzes genannten Einrichtungen® ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 2 werden die Worter ,,im Sinne des § 12a des Apothekengesetzes* durch die Worter
»aufgrund eines in § 12a Absatz 1 Satz 1 des Apothekengesetzes genannten Vertrags sowie von Patien-
ten einer zu versorgenden Notdienstpraxis aufgrund eines in § 12b Absatz 1 Satz 1 des Apothekenge-
setzes genannten Vertrags® ersetzt.

3. §4 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,»(5) Eine notdienstpraxisversorgende Apotheke kann abweichend von Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu-
sitzlich Betriebsrdume einer zweiten Offizin mit Lagerrdumen an dem Standort, an dem die betreffende
Notdienstpraxis betrieben wird, umfassen. Die Absétze 2a, 2d und 6 gelten entsprechend.*

4. Dem § 23 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefligt:

,,Abweichend von Satz 2 sind notdienstpraxisversorgende Apotheken wihrend der Offnungszeiten der je-
weils betreffenden Notdienstpraxis zur Dienstbereitschaft verpflichtet. Erfolgt die Versorgung der Patientin-
nen und Patienten einer Notdienstpraxis durch eine zweite Offizin einer notdienstpraxisversorgenden Apo-
theke, so ist abweichend von den Sitzen 2 und 3 die zweite Offizin wihrend der Offnungszeiten dieser Not-
dienstpraxis zur Dienstbereitschaft verpflichtet.
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Artikel 7
Anderung des Arzneimittelgesetzes

§ 43 Absatz 4 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005
(BGBL. I S. 3394), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 27. Mérz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 109) gedndert
worden ist, wird wie folgt gefasst:

»(4) Abweichend von den Absitzen 1 bis 3 diirfen Arzte einer Notdienstpraxis im Sinne des § 123 Absatz 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in dem in § 123 Absatz 5 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch genannten Fall Arzneimittel fiir den akuten Bedarf an Patienten der Notdienstpraxis in einer zur Uberbrii-
ckung fiir lingstens drei Tage bendtigten Menge abgeben, soweit im unmittelbaren Anschluss an den Tag der
Behandlung in der Notdienstpraxis ein Wochenende oder ein Feiertag folgt.*

Artikel 8
Anderung der Medizinprodukte-Abgabeverordnung

§ 2 der Medizinprodukte-Abgabeverordnung vom 25. Juli 2014 (BGBI. I S. 1227), die zuletzt durch Arti-
kel 2a des Gesetzes vom 17. Juli 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 190) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.  Der Wortlaut wird Absatz 1.
2. Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

.(2) Abweichend von Absatz 1 diirfen Arzte einer Notdienstpraxis im Sinne des § 123 Absatz 1 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in dem in § 123 Absatz 5 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Fall apothekenpflichtige Medizinprodukte fiir den akuten Bedarf an Patienten der Notdienstpraxis
in einer zur Uberbriickung fiir lingstens drei Tage bendtigten Menge abgeben, soweit im unmittelbaren An-
schluss an den Tag der Behandlung in der Notdienstpraxis ein Wochenende oder ein Feiertag folgt.

Artikel 9
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

§ 19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 11, Gliede-
rungsnummer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom
22. Mirz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 101) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Bei der Festlegung der offenen Sprechstunden haben die in Satz 3 genannten Arzte das Bediirfnis der Ver-
sicherten nach einer vertragsarztlichen Versorgung in Akutfillen durch eine moglichst gleichméBige zeitli-
che Verteilung dieser Sprechstunden innerhalb ihrer jeweiligen Arztgruppe im jeweiligen Planungsbereich
zu beriicksichtigen.*

2. Indem neuen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 5“ durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.
3. Folgender Satz wird angefiigt:

,»Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch werden bundeseinheit-
liche Regelungen zur Verteilung der in Satz 3 genannten Sprechstunden innerhalb der verpflichteten Arzt-
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gruppen im jeweiligen Planungsbereich getroffen, durch die eine mdoglichst gleichmiBige zeitliche Vertei-
lung dieser Sprechstunden gewéhrleistet wird.*

Artikel 10
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Artikel 2 tritt am 1. Juli 2025 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine gut funktionierende und wirtschaftliche Notfall- und Akutversorgung ist essenzieller Bestandteil einer leis-
tungsfiahigen Gesundheitsversorgung. Fiir Menschen in einer akuten medizinischen Notlage ist es entscheidend,
jederzeit unmittelbar Hilfe zu erhalten und hierbei auf eine qualitativ hochwertige Versorgung vertrauen zu kon-
nen. Dies gilt gleichermalfien fiir den ambulanten wie auch fiir den stationéren Sektor. Deutschland verfiigt grund-
sétzlich iiber ein umfassend ausgebautes System der Akut- und Notfallversorgung einschlieBlich eines gut etab-
lierten Rettungswesens. Die drei Versorgungsbereiche — vertragsérztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Kran-
kenhéuser und Rettungsdienste — sind jedoch besser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen. Derzeit kommt
es oftmals zu einer Fehlsteuerung, die zu einer Uberlastung von Akteuren insbesondere der Notaufhahmen und
des Rettungsdienstes fiihrt. Diese werden auch in Féllen in Anspruch genommen, die in der ambulanten Versor-
gung abschlieBend hétten versorgt werden konnen. Griinde fiir Fehlsteuerungen konnen die fehlerhafte Einschét-
zung der Betroffenen sein, aber auch das Fehlen einer stabilen Vernetzung der Strukturen untereinander, die eine
geregelte und verlissliche Ubernahme von Hilfesuchenden durch andere Akteure erlaubt. Der Koalitionsvertrag
fiir die 20. Legislaturperiode zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP sieht daher die Weiterent-
wicklung der Rahmenbedingungen fiir die Notfallversorgung vor.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Es werden gesetzliche Mafinahmen ergriffen, um die Steuerung der Hilfesuchenden zu verbessern. Ziel ist es,
durch eine Vernetzung die Notaufnahmen und den Rettungsdienst zu entlasten und Patientinnen und Patienten,
die ambulant behandelt werden kdnnen, jederzeit in eine geeignete Versorgungsstruktur zu steuern.

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

Die Akutleitstellen der Kassendrztlichen Vereinigungen und die Rettungsleitstellen sollen sich flachendeckend
unter Nutzung der Telematikinfrastruktur und ihrer Komponenten und Dienste digital vernetzen und die Ubergabe
von Hilfesuchenden einschlieBlich der bereits erhobenen personenbezogenen Daten wechselseitig ermoglichen.
Die standardisierten Abfragesysteme miissen im Rahmen der Kooperation so aufeinander abgestimmt sein, dass
eine klare und rechtssichere Uberleitung von Hilfesuchenden méglich ist. Im Rahmen der Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes werden die Kassenirztlichen Vereinigungen verpflichtet, mit Rettungsleitstellen zu kooperieren,
deren Triger eine solche Kooperation anstreben.

Um den mit der Vernetzung mit den Rettungsleitstellen zukiinftig einhergehenden Anforderungen und dem er-
hohten Gesprachsaufkommen gerecht zu werden, wird die bundesweit einheitliche Rufnummer 116117 der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in Terminservicestellen und Akutleitstellen aufgeteilt und die damit einhergehende
effizientere Steuerung der Hilfesuchenden finanziell weiter gestirkt. Es werden genaue Vorgaben zur Erreichbar-
keit fiir die Akutleitstelle festgelegt und es wird das Angebot von telemedizinischen Leistungen verpflichtend
ausgebaut. Zur Forderung des Ausbaus dieser Strukturen stellen die gesetzliche Krankenversicherung und die
Kassenérztlichen Vereinigungen zusitzliche Mittel paritéitisch durch eine pauschale Vorhaltefinanzierung bereit.
Die privaten Krankenversicherungsunternehmen miissen entsprechend ihrer Stellung im Krankenversicherungs-
markt an der Vereinbarung der Forderung der Strukturen des Notdienstes und der Bereitstellung des Forderbetra-
ges beteiligt werden. Dabei werden die verfassungsrechtlichen Vorgaben an die Zulassung derartiger Sonderab-
gaben gewahrt.
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Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kasseniirztlichen Vereinigungen

Der neue Begriff der notdienstlichen Akutversorgung umfasst die vertragsérztliche Versorgung in Fillen, in denen
eine sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die notdienstliche Versorgung ist durch-
gingig, das bedeutet 24 Stunden téglich, sicherzustellen. Sie ist jedoch ausdriicklich auf eine Erstversorgung der
Versicherten begrenzt.

Zur Sicherstellung einer medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientinnen und Patienten mit akutem
ambulanten Behandlungsbedarf werden die Kassenirztlichen Vereinigungen verpflichtet, 24 Stunden an sieben
Tagen in der Woche sowohl eine telemedizinische als auch eine aufsuchende notdienstliche Versorgung bereit-
zustellen. Insbesondere das Angebot einer durchgehend verfiigbaren — auch kinder- und jugendmedizinischen —
Telemedizin kann andere Notfallstrukturen entlasten und Versorgungsliicken schlieBen. Ergédnzend werden die
Kassenirztlichen Vereinigungen verpflichtet, sich nunmehr an flichendeckend einzurichtenden Integrierten Not-
fallzentren zu beteiligen.

Den Kassenirztlichen Vereinigungen wird ermdglicht, den aufsuchenden Dienst durch die Einbindung von qua-
lifiziertem nichtirztlichem Personal oder durch Kooperationen mit dem Rettungsdienst zu entlasten und fiir das
telemedizinische Angebot Kooperationen untereinander und mit der Kassenirztlichen Bundesvereinigung einzu-
gehen.

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

Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

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

Zugelassene Krankenhéuser und die zustindigen Kassenérztlichen Vereinigungen schlieen als Kooperations-
partner des Integrierten Notfallzentrums Vereinbarungen mit gesetzlich vorgegebenen Inhalten. Die Notauf-
nahme, die Notdienstpraxis und die Ersteinschidtzungsstelle sind digital zu vernetzen, um eine medienbruchfreie
Weitergabe von personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten zu ermdglichen.

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

Gesetzliche Mindestoffnungszeiten fiir die Notdienstpraxis gewihrleisten eine bundesweit einheitlichere not-
dienstliche Versorgung: Die Notdienstpraxis ist an Wochenenden und Feiertagen mindestens von 9 Uhr bis 21 Uhr,
mittwochs und freitags mindestens von 14 Uhr bis 21 Uhr und montags, dienstags und donnerstags mindestens
von 18 Uhr bis 21 Uhr zu 6ffnen. Verkiirzungen der Offnungszeiten sind im Rahmen der Kooperationsvereinba-
rung mdglich, wenn empirisch nachgewiesen wird, dass eine Offnung aufgrund geringer Inanspruchnahme un-
wirtschaftlich ist. Die Kooperationsvereinbarung soll auch Regelungen fiir den Fall enthalten, dass die Notdienst-
praxis die vorgegebenen Offnungszeiten nicht einhilt.

Die ambulante Akutversorgung soll fiir die Zeiten, in denen die Notdienstpraxis innerhalb der Sprechstundenzei-
ten der vertragsirztlichen Praxen nicht gedftnet hat, durch eng an das Integrierte Notfallzentrum angebundene
Kooperationspraxen abgedeckt werden. Zu Zeiten, in denen weder die Notdienstpraxis noch die Kooperations-
praxis gedffnet haben, ibernimmt die Notaufnahme des Krankenhauses die gesamte ambulante notdienstliche
Versorgung.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird beauftragt, in einer Richtlinie allgemeine Anforderungen an die
sachliche oder personelle Ausstattung der Notdienstpraxen vorzugeben. So wird eine bundesweit einheitliche
Qualitdt der Notdienstpraxen erreicht. Dariiber hinaus erhélt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, Vor-
gaben flir ein standardisiertes digitales Ersteinschitzungsinstrument, das Entscheidungen iiber die Behandlungs-
dringlichkeit und die richtige Versorgungsebene des Integrierten Notfallzentrums generieren kann, zu beschlie-
Ben.

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

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

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten von Notdienstpraxen mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen
Medizinprodukten soll durch die Einfiihrung von Versorgungsvertragen mit dffentlichen Apotheken verbessert
werden. Diese Apotheken sollen grundsétzlich in unmittelbarer Ndhe zur Notdienstpraxis liegen.

Der Entwurf verzichtet auf detaillierte Regelungen zur Barrierefreiheit, um nicht dem Aktionsplan fiir ein diver-
ses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen vorzugreifen, der derzeit erarbeitet wird. Gleichzeitig ver-
pflichtet § 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Akteure des Gesundheitswesens bereits jetzt dazu, bei
Anwendung und Auslegung der mit diesem Entwurf implementierten Regelungen den besonderen Belangen be-
hinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen.

111. Alternativen

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

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes. Danach
hat der Bund die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz fiir die Sozialversicherung. Die Gesetzgebungskom-
petenz des Bundes fiir die Beteiligung der privaten Krankenversicherung an der Férderung der Strukturen des
Notdienstes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes.
Die Regelungen sind erforderlich, weil sich medizinische Notfélle unabhéngig vom Versichertenstatus ergeben
und hierfiir iibergreifende Strukturen zur Versorgung aller Versicherten geschaffen werden miissen. Die Gesetz-
gebungskompetenz des Bundes fiir die Anderungen im Apothekengesetz, in der Apothekenbetriebsordnung sowie
im Arzneimittelgesetz folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 des Grundgesetzes (Recht des Apothekenwesens
und Recht der Arzneien). Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die besondere Beriicksichtigung der Bun-
deswehrkrankenhéuser folgt aus Artikel 73 Absatz 1 Nummer 1 des Grundgesetzes und der verfassungsrechtli-
chen Grundentscheidung fiir eine wirksame militérische Verteidigung der Bundesrepublik Deutschland und damit
fiir die Sicherung der staatlichen Existenz durch Streitkréfte, die organisatorisch so zu gestalten und personell so
auszubilden und auszustatten sind, dass sie ihren militdrischen Aufgaben im In- und Ausland gewachsen sind.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode -27 - Drucksache 20/13166

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

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europdischen Union und den volkerrechtlichen Vertrigen, die die Bundesre-
publik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VI Gesetzesfolgen

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

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Prozesse der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit in der Notfallversorgung sollen bundesweit einheitlich ge-
regelt und vereinfacht werden. Dies wird liber die Vernetzung der Akutleitstelle der Kassenérztlichen Vereinigung
und der Rettungsleitstellen mit verlisslichen Uberleitungsmdglichkeiten von Hilfesuchenden und die Einrichtung
von Integrierten Notfallzentren, die eine verbindliche Zusammenarbeit von Notaufnhahmen der Krankenhduser
und Notdienstpraxen der Kassendrztlichen Vereinigungen beinhalten, umgesetzt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

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

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

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Mit den Neuregelungen der Notfallreform wird eine verbesserte Kooperation der drei Leistungsbereiche des Not-
dienstes der Kassenérztlichen Vereinigungen, der Notaufnahmen der Krankenhéduser und des Rettungsdienstes
erreicht.

Bund, Linder und Kommunen

Dem Bund entstehen durch die Reform keine Mehrausgaben. Die Haushalte der Lander und Kommunen werden
durch die Kooperationsvereinbarungen zu den Gesundheitsleitsystemen, die durch eine Vernetzung der Akutleit-
stellen der Kassenirztlichen Vereinigungen mit den Rettungsleitstellen der Lander und Kommunen gebildet wer-
den, allenfalls geringfligig belastet. Investitionskosten fiir die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren entste-
hen den Léndern hochstens in geringfligigem Umfang, da in der Regel auf bereits vorhandene Strukturen in den
Krankenhéusern aufgesetzt werden kann. Dariiber hinaus stehen Mittel des Krankenhausstrukturfonds zur Verfii-
gung, wodurch der Anteil des vom Land zu tragenden Betrages zusitzlich um die Hélfte reduziert wiirde.
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Gesetzliche Krankenversicherung

Mehrausgaben

Ausbau des aufsuchenden Dienstes

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

Mehrbedarf Akutleitstelle

Die prognostizierten Mehrausgaben fiir die Erweiterung der Aufgaben der Akutleitstelle konnen mangels konkre-
ter Daten nur geschitzt werden. Legt man die verfiigbaren Zahlen und Hochrechnungen zugrunde, werden insge-
samt Mehrausgaben von 90 Millionen Euro angenommen. Auf der Basis einer konkreten Schitzung des Perso-
nalbedarfs ergibt sich eine Summe von 71,5 Millionen Euro. Diese Summe enthélt Mehrbedarfe an &rztlichem
Personal (Beratungsérzte rund um die Uhr), eine zusétzliche Fiihrungskraft sowie eine Erhohung des Personals
an den Telefonen der Rufnummer 116117 um 30 Prozent. Unter der Annahme, dass 80 Prozent der Gesamtkosten
Personalkosten sind, ergibt sich ein Gesamtbedarf von rund 90 Millionen Euro.

Durch die Vereinbarungen nach § 105 Absatz 1b Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch werden die durch
den Gesetzentwurf verursachten Investitionen sowie die zusitzlichen laufenden Kosten fiir die Errichtung und
den Betrieb der Akutleitstellen, das telemedizinische arztliche Beratungsangebot, die Vorhaltekosten fiir den auf-
suchenden Fahrdienst sowie die Vernetzung mit den Rettungsleitstellen gefordert und zu hdchstens 50 Prozent
von der gesetzlichen Krankenversicherung und den privaten Krankenversicherungsunternehmen getragen. Diese
Kosten sind der fallbezogenen Vergiitung iiber den Einheitlichen BewertungsmafBstab in der Regel nicht zugéng-
lich, da die Identitét der Hilfesuchenden, insbesondere die Krankenkasse, nicht eindeutig geklart werden kann
oder auch Dritte, oft Angehdrige, die Akutleitstelle kontaktieren. Da die liber § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch finanzierten Maflnahmen oder Leistungen allen Hilfesuchenden unabhéngig vom Versiche-
rungsstatus zu Gute kommen, werden die privaten Krankenversicherungsunternehmen an der Férderung beteiligt.
Eine Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen reduziert den Betrag, den die gesetzliche Kran-
kenversicherung zu tragen hat, um sieben Prozent.

Diese geschétzten maximalen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung konnten auch geringer aus-
fallen, soweit bereits nach derzeitiger Rechtslage beispielsweise der Betrieb der Terminservicestellen nach § 105
Absatz 1a Satz 3 Nummer 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der fahrende Bereitschaftsdienst nach
§ 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber zusétzliche Mittel finanziert werden, die von der
gesetzlichen Krankenversicherung den Kassenérztlichen Vereinigungen bereitgestellt werden. Aufgrund unter-
schiedlicher Fordermodelle in den Kassenérztlichen Vereinigungen sind diese jedoch nicht bundesweit quantifi-
zierbar, aber in jeder Kassendrztlichen Vereinigung bei den Mehrkosten mindernd zu beriicksichtigen. Zudem
konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen aufgrund bisheriger Rechtslage von den Bereitschaftsdiensten eine
Strukturpauschale als Entgelt beziehungsweise als Kostenbeteiligung fiir die von ihr bereitgestellten Strukturen
im #rztlichen Bereitschaftsdienst (Férderung fiir diensthabende Arzte, Fahrservice, Leitstellenvermittlung et
cetera) in Form eines prozentualen Anteils der erwirtschafteten EBM-Honorare der diensttuenden Arztinnen und
Arzten einbehalten. Dariiber hinaus konnen die Kassenirztlichen Vereinigungen Sicherstellungsumlagen von al-
len an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten und Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten erheben. Auch diese Sicherstellungs- und Strukturumlagen sind landesspezifisch unterschied-
lich und deshalb bundesweit nicht zu quantifizieren, aber mindernd einzukalkulieren.
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Entlastungen

Diesen zusitzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung aufgrund der Vernetzung der Akut- und Rettungsleitstellen gegentiber, die sich durch eine verbesserte
Steuerung von Versicherten und damit durch eine gezieltere Nutzung der Notfalleinrichtungen ergeben. Die Ver-
netzung der Akut- und Rettungsleitstellen fiihrt zu einer deutlich steigenden Abgabe von Féllen der Rettungsleit-
stellen, die zu einem Rettungseinsatz gefiihrt hatten, an die Akutleitstellen der Kassendrztlichen Vereinigungen.
Die Entlastungen leiten sich wie folgt her. Gegenwiértig werden in den meisten deutschen Rettungsleitstellen fast
keine Anrufe an die Akutleitstellen der Kassenirztlichen Vereinigungen abgegeben. Angenommen wird eine Ab-
gabequote von 1 000 Féllen pro eine Million Einwohner pro Jahr.

In gut ausgebauten Systemen wird eine Steigerung dieser Quote auf bis zu 20 000 Falle pro eine Million Einwoh-
ner pro Jahr prognostiziert. Geht man vorsichtig geschitzt von einer Steigerung um 14 500 Fille aus, entspricht
dieses bei 99 000 Einsétzen pro eine Million Einwohner pro Jahr einem méglichen Anteil von bis zu 14,5 Prozent
potenziellen Abgaben an die Kassenirztliche Vereinigung.

In einer Hochrechnung ergibt sich eine Zahl von bundesweit rund 1,2 Millionen Fille pro Jahr (14,5 Prozent von
8,23 Millionen Féllen pro Jahr insgesamt in Deutschland), die von den Rettungsleitstellen an die Akutleitstellen
der Kassenérztlichen Vereinigungen abgegeben werden konnten.

Im Ergebnis kann bei Gesamtausgaben von 5 813 Millionen Euro pro Jahr (Fahrkosten 2023, nur Notfallrettung)
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung und einer Reduktion der Einsitze von 14,5 Prozent von Min-
derausgaben im Bereich der Fahrkosten von 843 Millionen Euro ausgegangen werden, die durch die Vernetzung
von Akut- und Rettungsleitstellen und die damit verbundene Abgabe von Fillen von Rettungsleitstellen an die
Akutleitstellen der Kassenérztlichen Vereinigungen entstehen.

Durch den Verzicht auf den Transport des Rettungsdienstes ergeben sich weitere geschitzte Minderausgaben in
Hohe von 240 Millionen Euro aufgrund vermiedener stationdrer Behandlungen im Krankenhaus.

Da nach § 133a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Vernetzung auf Wunsch der Rettungsleitstel-
len erfolgt, ist nicht davon auszugehen, dass das oben genannte Einsparungspotential sofort in voller Hohe von
rund einer Milliarde Euro realisiert werden kann. Es wird daher angenommen, dass im ersten Jahr etwa 30 Prozent
der Rettungsleitstellen die Kooperation mit den Kassenirztlichen Vereinigungen eingehen. Weiterhin wird ange-
nommen, dass sich der Anteil der kooperierenden Rettungsleitstellen im zweiten und im dritten Jahr jeweils um
weitere 30 Prozent erhdht und somit ab dem vierten Jahr mit dauerhaften jéhrlichen Einsparungen der vollen Hohe
gerechnet werden kann.

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

Insgesamt kann durch diese MaBnahmen, die mit den Regelungen zur Notfallreform vorgesehen werden, lang-
fristig mit jahrlichen Einsparungen von 943 Millionen Euro gerechnet werden.

ll?llll:lagrllflwl\l/i'll;ll:(l:ﬁe(:lei‘z lzf(ffallreform fiir die gesetzliche Krankenversiche- 2025 | 2026 | 2027 | 2028
Mehrausgaben

Ausbau des aufsuchenden Dienstes 98 98 98 98 98
Mehrbedarf Akutleitstelle 42 42 42 42 42
Einsparungen 30% | 60% | 90% | 100 %
Durch Abgabe vom Rettungsdienst an die Kassenérztlichen Vereini-

gungen 843 253 506 759 843
Durch Vermeidung von Folgekosten nach Transport 240 72 144 216 240
Saldo 185 510 835 943
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Private Krankenversicherungsunternehmen

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entsteht durch eine finanzielle Beteiligung an der Férderung des
Notdienstes nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein jahrlicher Mehraufwand in Héhe von
rund 10 Millionen Euro. Diesen zusitzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen fiir die
private Krankenversicherung gegeniiber, die sich durch eine verbesserte Steuerung und damit durch eine bedarfs-
gerechte Inanspruchnahme der notdienstlichen Akutversorgung und des Rettungsdienstes ergeben. Durch die Ver-
netzung der Akut- und Rettungsleitstellen wird die Abgabe von Féllen der Rettungsleitstellen an die Akutleitstel-
len der Kassenirztlichen Vereinigungen ermdglicht. Hierdurch entsteht bei vorsichtiger Schétzung ein Einspar-
potenzial fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen von ungefahr 80 Millionen Euro pro Jahr, welches
in wenigen Jahren erreicht wird. Weitere Einsparpotenziale durch die zu erwartende Reduzierung von stationiren
Krankenhausaufnahmen nach Einsétzen des Rettungsdienstes und Inanspruchnahme der Notaufnahmen werden
angenommen und auf circa 20 Millionen Euro geschétzt. Insgesamt kann fiir die privaten Krankenversicherungs-
unternehmen durch die Notfallreform langfristig mit jahrlichen Minderausgaben von rund 100 Millionen Euro
gerechnet werden.

4. Erfiillungsaufwand

4.1 Erfiillungsaufwand der Biirgerinnen und Biirger

Durch die Neuregelungen entsteht kein neuer Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger. Biirgerinnen und
Biirger werden vielmehr durch die Neustrukturierung der medizinischen Notfallversorgung bei der Suche nach
Hilfe in medizinischen Akut- und Notféllen entlastet.

4.2 Erfiillungsaufwand der Wirtschaft

4.2.1  Erfiillungsaufwand fiir Krankenhéuser

Den Krankenhdusern entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand durch die Kooperationsvereinbarungen nach § 123
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Bildung der Integrierten Notfallzentren mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen. In diesen Féllen werden 700 Kooperationsvereinbarungen mit sehr dhnlichen Inhalten geschlos-
sen; von groflen Synergieeffekten bei den jeweiligen Verhandlungspartnern ist somit auszugehen. Es wird ange-
nommen, dass je Fall ein Personentag von Personal mit hoher Qualifikation (Stundensatz 59,10 Euro * 8 Stunden
=472,80 Euro) und ein Personentag von Personal mit mittlerer Qualifikation (Stundensatz 30,00 Euro * 8 Stunden
= 240,00 Euro). Im Ergebnis ergibt sich ein Erfiillungsaufwand von rund 500 000,00 Euro (700 * 712,80 Euro =
498 960,00 Euro).

Daneben wird den Krankenhdusern durch den Unterhalt der Organisationsgremien an den Integrierten Notfall-
zentren ein laufender Erfiillungsaufwand in Hohe von rund einer Million Euro entstehen. Dieser setzt sich zusam-
men aus zwei Personentagen von Personal mit hoher Qualifikation (Stundensatz 59,10 Euro * 8 Stunden * 2 =
945,60 Euro) und zwei Personentagen von Personal mit mittlerer Qualifikation (Stundensatz 30,00 Euro * 8 Stun-
den * 2 = 480,00 Euro), da davon ausgegangen wird, dass jeweils ein halber Personentag pro Quartal erforderlich
sein wird. Es ergeben sich somit bei 700 Gremien (Fallen) 700 * 1 425,60 Euro = 997 920,00 Euro.

Den Krankenhédusern entstehen im Rahmen der Ausschreibung der Vertrdge nach § 12b des Apothekengesetzes
einmalige Kosten. Es wird damit gerechnet, dass fiir jedes Integrierte Notfallzentrum ein Vertrag abgeschlossen
wird und somit circa 700 Versorgungsvertridge abgeschlossen werden. Fiir die Krankenhduser wird fiir jeden Ver-
trag je ein Personentag von Personal mit hoher (Tagessatz 472,80 Euro) und mittlerer (Tagessatz 240,00 Euro) Qua-
lifikation angenommen. Daraus ergeben sich Gesamtkosten von 498 960 Euro (700 * 1 * (472,80 + 240,00) Euro).

Der laufende Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft kann im Sinne der ,,One-in-one-out““-Regel der Bundesregie-
rung kompensiert werden durch Entlastungen aus dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz.

4.2.2  Erfiillungsaufwand fiir die Landeskrankenhausgesellschaften

Bei den Landeskrankenhausgesellschaften entsteht im Zusammenhang mit der Erweiterung der Aufgaben der
Landesausschiisse nach § 90 Absatz 4a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein einmaliger Erfiillungsaufwand
in Hohe von rund 205 000 Euro. Dabei wird angenommen, dass in 16 Landesausschiissen je 9 Vertreterinnen oder
Vertreter mit hohem Qualifikationsniveau (Tagessatz von 472,80 Euro) jeweils 3 Tage erforderlich sind (16 * 9
* 3 % 472,80 Euro = 204 249,60 Euro).
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4.2.3 Erfiillungsaufwand fiir die privaten Krankenversicherungsunternechmen

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entsteht im Zusammenhang mit der Vereinbarung zur finanziellen
Beteiligung an der Forderung des Notdienstes durch die privaten Krankenversicherungsunternehmen nach § 105
Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 10 000 Euro.

4.2.4 Erfullungsaufwand fiir den Deutschen Apothekerverband e. V.

Beim Deutschen Apothekerverband e. V. entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand durch die Erweiterung der
Meldewege durch die Anderung in § 20 Absatz 4 des Apothekengesetzes, der auf rund 500 000 Euro geschitzt
wird. Dieser wird aus den Einnahmen des Fonds beglichen (§ 18 Absatz 2 des Apothekengesetzes).

4.3 Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

4.3.1 Erfiillungsaufwand fiir Ldnder und Kommunen

Fiir die Lander und Kommunen kann ein einmaliger Aufwand von 210 000 Euro fiir den Abschluss von Koope-
rationsvereinbarungen der Gesundheitsleitsysteme geschitzt werden. Der Berechnung liegen die Annahmen zu-
grunde, dass in 240 Leitstellen je ein Personentag des hoheren Dienstes (Stundensatz 65,20 Euro; Tagessatz
521,60 Euro) und des gehobenen Dienstes (Stundensatz 44,60 Euro; Tagessatz 356,80 Euro) erforderlich sind. Es
ergibt sich daher ein Betrag von 240 * 1 * (521,60 + 356,80) Euro =210 816,00 Euro. Weiterhin ergibt sich ein
jahrlicher Aufwand von 334 000 Euro fiir die zusitzliche Arbeit der Vertretungen des Rettungsdienstes im erwei-
terten Landesgremium nach § 90a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Dabei wird angenommen, dass in
16 Ausschiissen eine Person des hoheren Dienstes fiir 2 Sitzungen pro Jahr mit 4 Personentagen (Vor- und Nach-
bereitung) beschéftigt ist; (16 * 4 * 521,60 Euro = 33 382,40 Euro).

4.3.2  Erfilllungsaufwand der Kassenérztlichen Vereinigungen

Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht einmaliger Erflillungsaufwand durch den Abschluss der Koope-
rationsvereinbarungen mit den Krankenhdusern iiber die Integrierten Notfallzentren in Hohe von etwa 635 000
Euro. In diesen Féllen werden 700 Kooperationsvereinbarungen mit sehr dhnlichen Inhalten geschlossen; von
groBBen Synergieeffekten bei den jeweiligen Verhandlungspartnern ist somit auszugehen. Es wird angenommen,
dass je Fall ein Personentag des hoheren Dienstes (Stundensatz 66,20 Euro * 8 Stunden = 529,60 Euro) und ein
Personentag des gehobenen Dienstes (Stundensatz 47,20 Euro * 8 Stunden = 377,60 Euro). Im Ergebnis ergibt
sich ein Erfiillungsaufwand von rund 635 000 Euro (700 * 907,20 Euro = 635 040,00 Euro).

Daneben wird den Kassenérztlichen Vereinigungen durch den Unterhalt der Organisationsgremien an den Inte-
grierten Notfallzentren laufender Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 1,27 Millionen Euro entstehen. Dieser
setzt sich zusammen aus zwei Personentagen des hoheren Dienstes (Stundensatz 66,20 Euro * 8 Stunden * 2 =
1059,20 Euro) und zwei Personentagen des gehobenen Dienstes (Stundensatz 47,20 Euro * 8 Stunden * 2 = 755,20
Euro), da davon ausgegangen wird, dass jeweils ein halber Personentag pro Quartal erforderlich sein wird. Es
ergeben sich somit bei 700 Gremien (Fillen) 700 * 1 814,40 Euro =1 270 080,00 Euro.

Des Weiteren kann den Kassenérztlichen Vereinigungen ein einmaliger Aufwand von 218 000 Euro fiir den Ab-
schluss von Kooperationsvereinbarungen der Gesundheitsleitsysteme entstehen. Der Berechnung liegen die An-
nahmen zugrunde, dass in 240 Fillen je ein Personentag des hoheren Dienstes (Stundensatz 66,20 Euro; Tagessatz
529,60 Euro) und des gehobenen Dienstes (Stundensatz 47,20 Euro; Tagessatz 377,60 Euro) erforderlich sind. Es
ergibt sich daher ein Betrag von 240 * 1 * (529,60 + 377,60) Euro = 217 728,00 Euro.

Weiterhin ergibt sich ein einmaliger Aufwand von 229 000 Euro fiir die zusétzliche Arbeit der erweiterten Lan-
desausschiisse nach § 90 Absatz 4a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Dabei wird angenommen, dass in
16 Ausschiissen neun Personen des hoheren Dienstes fiir 3 Personentage beschéftigt sind; (16 * 9 * 3 * 529,60
Euro = 228 787,20 Euro).

Bei der Errichtung der Integrierten Notfallzentren ist davon auszugehen, dass dies grofitenteils in den bestehenden
Strukturen (Notdienstpraxen in oder an Krankenhdusern) der Krankenhéuser geschieht. Bereits jetzt sind die meis-
ten Notdienstpraxen an oder in Krankenhéusern angesiedelt, eine Standortverlegung wird daher nur in Einzelfal-
len erforderlich sein.
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Bei den Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche muss davon ausgegangen werden, dass diese fast
ausschlieBlich an Krankenh&usern entstehen, die auch iiber ein Integriertes Notfallzentrum verfiigen. Ein zusitz-
licher Aufwand fiir die Errichtung besteht somit nur marginal.

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entsteht durch die Vorlage von Kalkulationen zur Verwendung der Mittel
nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund
71 168 Euro.

Den Kassenirztlichen Vereinigungen entstehen im Rahmen der Ausschreibung der Vertrdge nach § 12b des Apo-
thekengesetzes Kosten. Es wird damit gerechnet, dass fiir jedes Integrierte Notfallzentrum ein Vertrag abgeschlos-
sen wird und somit circa 700 Versorgungsvertrige abgeschlossen werden. Da es 17 Kassenirztliche Vereinigun-
gen in Deutschland gibt, ist von grolen Synergieeffekten bei den Ausschreibungen auszugehen. Fiir die Kassen-
arztlichen Vereinigungen wird fiir jeden Vertrag je ein Personentag von Personal mit hoher (Tagessatz 529,60
Euro) und mittlerer (Tagessatz 294,40 Euro) Qualifikation angenommen. Daraus ergeben sich Gesamtkosten von
576 800 Euro (700 * 1 * (529,60 + 294,40) Euro).

4.3.3  Erfiilllungsaufwand der Landesverbédnde der gesetzlichen Krankenversicherung

Fiir die Landesverbiande der gesetzlichen Krankenversicherung entsteht ein einmaliger Aufwand von 230 000 Euro
fiir die zusétzliche Arbeit der erweiterten Landesausschiisse nach § 90 Absatz 4a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch. Dabei wird angenommen, dass in 16 Ausschiissen neun Personen des hoheren Dienstes fiir 3 Personen-
tage beschéftigt sind; (16 * 9 * 3 * 529,60 Euro = 228 787,20 Euro).

4.3.4. Erfiillungsaufwand fiir den Bewertungsausschuss

Dem ergénzten Bewertungsausschuss (gebildet durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft) entsteht ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand in Hohe von 13 500 Euro fiir die Beratung und Beschlussfassung nach § 123 Absatz 4 Satz 1 zu einer Ver-
glitung fiir die Einzelleistung der Ersteinschitzung.

Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen dieses Beschlusses unter anderem hinsichtlich der Entwick-
lung der Leistungen der Notaufnahmen und Notdienst- und der Kooperationspraxen entsteht dem ergénzten Be-
wertungsausschuss zudem ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 17 000 Euro.

Fiir die Beratung und Beschlussfassung nach § 123 Absatz 4 Satz 3 SGB V zu den notwendigen Kennzeichnun-
gen zur Identifikation von Notaufnahmen, Notdienst- und Kooperationspraxen entstehen dem Bewertungsaus-
schuss (gebildet durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenérztliche Bundesvereinigung)
ein einmaliger Erflillungsaufwand in Hohe von 7 500 Euro und dem erginzten Bewertungsausschuss ein einma-
liger Erfiillungsaufwand in Héhe von 10 000 Euro.

E Erfiillungsaufwand (EA)

E.1 Erfiillungsaufwand fiir die Biirger EA laufend /
Einmaliger EA Jahr

MafBinahme/Adressat Rechtsgrundlage

Keine 0 0

Gesamtsumme E.1 0 0

E.2 Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft EA laufend /
Einmaliger EA Jahr

MaBnahme/Adressat Rechtsgrundlage

Krankenhiiuser

Vereinbarung der Kooperationsvereinbarungen zu den INZ § 123a Absatz 2 SGB V 498.960

Unterhalt des Organisationsgremiums am INZ § 123a Absatz2 SGB V 997.920

Ausschreibung von Versorgungsvertrigen Apotheke § 12b ApoG 498.960
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Landeskrankenhausgesellschaften

Erweiterung der Aufgaben der Landesausschiisse nach § 90
Absatz 4a SGB V

§ 90 Absatz 4a SGB V

204.250

Private Krankenversicherungsunternehmen

Vereinbarung des PKV-Verbandes mit Landesverbénden der
Krankenkassen nach § 105 Absatz 1b SGB V

§ 105 Absatz 1b SGB V

10.000

Deutscher Apothekerverband e. V.

Erweiterung der Meldewege

§ 20 Absatz 4 ApoG

500.000

Gesamtsumme E.2

1.712.170

997.920

E.3 Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

MalBnahme/Adressat

Rechtsgrundlage

Einmaliger EA

EA laufend /
Jahr

Linder und Kommunen

Vereinbarung der Kooperationsvereinbarungen zu den Ge- § 133a Absatz 2 SGB V 210.816

sundheitsleitsystemen

33.382
33.382

Aufnahme in das gemeinsame Landesgremium § 90a Absatz 1 SGB V

Zwischensumme Linder und Kommunen 210.816

Kassenérztliche Vereinigungen

Vereinbarung der Kooperationsvereinbarungen zu den INZ § 123a Absatz2 SGB V 635.040

Unterhalt des Organisationsgremiums am INZ § 123a Absatz 2 SGB V 1.270.080

Vereinbarung der Kooperationsvereinbarungen zu den Ge- § 133a Absatz 2 SGB V 217.728

sundheitsleitsystemen

Zusitzliche Aufgaben der erweiterten Landesausschiisse § 90 Absatz 4a SGB V 228.787

Vorlage von Kalkulationen zur Verwendung der Mittel nach ~ § 105 Absatz 1b SGB V

§ 105 Absatz 1b SGB V

Ausschreibung von Versorgungsvertrigen Apotheke

71.168

§ 12b ApoG 576.800

Zwischensumme Kassenirztliche Vereinigungen 1.658.355 1.341.248

Landesverbiinde der gesetzlichen Krankenversicherung

Zusitzliche Aufgaben der erweiterten Landesausschiisse § 90 Absatz 4a SGB V 228.787

Vereinbarung der Landesverbidnde der Krankenkassen mit § 105 Absatz 1b SGB V

PKV-Verband nach § 105 Absatz 1b SGB V

Zwischensumme Landesverbéinde der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

10.000

238.787 0

Biirokratiekosten aus Informationspflichten
Mafnahme/Adressat

Einmaliger EA | EA laufend / Jahr

Rechtsgrundlage

Kasseniirztliche Bundesvereinigung und Kven

Artikel 2; § 75 Absatz le
SGB V

Evaluation der Tatigkeit der Terminservicestellen 9533

Bericht zum Stand der Vereinbarungen § 105 Absatz 1b SGB V 9.533

Bericht iiber die Anzahl und den jeweiligen Stand der Ver-  § 133a Absatz 3 SGB V 9.533

einbarungen zu Gesundheitsleitstellen

Zwischensumme Biirokratiekosten aus Informationspflich-

0 28.599
ten

Gesamtsumme E.3 2.107.958 1.403.229

Gesamtsumme Erfiillungsaufwand 3.243.328 2.401.149
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5.  Weitere Kosten
Keine.
6. Weitere Gesetzesfolgen

Nachteilige Auswirkungen fiir Verbraucherinnen und Verbraucher oder nachteilige gleichstellungspolitische oder
demografische Auswirkungen sind nicht zu erwarten. Gleichwertige Lebensverhéltnisse werden durch die Kon-
kretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassenérztlichen Vereinigungen sowie eine flichendeckende Ein-
filhrung von Gesundheitsleitsystemen und Integrierten Notfallzentren gefordert.

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung erfolgt nicht. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung evaluiert die Tatigkeit der Akutleitstellen
nach § 75c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst und
berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit iiber die Anzahl und den Stand der Kooperationsvereinbarungen
der eingerichteten Gesundheitsleitsysteme. Die Kassenérztlichen Vereinigungen evaluieren die Versorgung in den
Integrierten Notfallzentren. Die Ergebnisse werden iiber die Kassenérztliche Bundesvereinigung dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit berichtet.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 73b)

Es handelt sich um eine Folgednderung. Die Einbindung von Notaufnahmen im Rahmen Integrierter Notfallzen-
tren in den Notdienst wird nunmehr in § 123 Absatz 1 Satz 4 geregelt.

Zu Nummer 2 (§ 75)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich insgesamt um Folgednderungen zu der Einfithrung der neuen Aufgabe der Kassenérztlichen Ver-
einigungen nach Absatz ¢, eine Akutleitstelle zu betreiben.

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Da nunmehr eine Verpflichtung der Akutleitstellen zur Kooperation mit den Rettungsleitstellen in § 133a Ab-
satz 1 Satz 1 vorgesehen ist, entfillt die Regelung der Kooperationsmdglichkeit der Terminservicestellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung der Akutleitstellen.
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Zu Dreifachbuchstabe bbb

Bisher hatten die Terminservicestellen die Aufgabe, Versicherten in Akutfillen auf der Grundlage eines bundes-
weit einheitlichen, standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens eine unmittelbare drztliche Versorgung in der
medizinisch gebotenen Versorgungsebene, in geeigneten Féllen auch in Form einer telefonischen érztlichen Kon-
sultation, zu vermitteln. Diese Aufgabe wird nunmehr der neuen Akutleitstelle nach Absatz 1c {ibertragen.

Zu Doppelbuchstabe cc

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

Da nunmehr die Akutleitstellen die Ersteinschitzung durchfiihren, wird der Entfall des Uberweisungserfordernis-
ses in Absatz lc iiberfiihrt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Um die Erreichbarkeit der Terminservicestellen patientenfreundlich in allen Bundeslandern einheitlich und auf
einem hohen Niveau zu gewihrleisten, werden die Vertragsparteien des Bundesmantelvertrags — Arzte verpflich-
tet, entsprechende Regelungen dort festzulegen.

Zu Doppelbuchstabe ee

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

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

Zu Doppelbuchstabe gg

Es wird geregelt, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen Integrierten Notfallzentren im Bedarfsfall eine Ter-
minbuchung bei Vertragsirzten ermdglichen miissen. Ziel ist es, die notwendige Weiterversorgung sicherzustel-
len und eine erneute Inanspruchnahme der Notdienststrukturen zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Zu Absatz 1b

Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst mit der Konkretisierung des Absatzes 1b eine jederzeit verfiig-
bare Versorgung in Fillen, in denen eine sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Diese
Versorgung ist durchgéngig sicherzustellen, das bedeutet 24 Stunden tdglich an sieben Tagen der Woche. Sie
kann und soll wie bisher innerhalb der vertragsirztlichen Sprechstunden erbracht werden. In diesem Fall ist die
Behandlung nicht auf bestimmte Mafinahmen begrenzt und kann iiber das zur Erstversorgung Notwendige hin-
ausgehen. Sofern die Versorgung jedoch im Rahmen des Notdienstes der Kassenérztlichen Vereinigungen nach
Satz 5 erbracht wird, wird sie kiinftig als notdienstliche Akutversorgung legaldefiniert. In diesem Fall ist die Be-
handlung ausdriicklich auf eine Erstversorgung der Versicherten, also auf die kurzfristig erforderliche Behandlung
sowie alle medizinisch gebotenen MaBinahmen der Diagnostik zur Klérung der Dringlichkeit und zum Ausschluss
eines dringenden weitergehenden Versorgungsbedarfes und der {iberbriickenden Therapie von akuten Beschwer-
den, begrenzt. Sie kann auch die Feststellung einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit sowie die Verordnung von
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kurzfristig benétigten Arzneimitteln umfassen. Dariiber hinausgehende Mafinahmen diirfen im Rahmen der not-
dienstlichen Akutversorgung nicht durchgefiihrt und abgerechnet werden.

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

In Satz 5 wird konkretisiert, welche Strukturen die Kassenérztlichen Vereinigungen im Rahmen des Notdienstes
im Besonderen gewihrleisten miissen. Sie haben die notdienstliche Akutversorgung kiinftig insbesondere durch
die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren sowie durch ein telemedizinisches und ein aufsuchendes Versor-
gungsangebot sicherzustellen. Mit diesen Angeboten werden neben den zugelassenen und erméchtigten Leis-
tungserbringern zusitzliche zentrale Anlaufstellen der vertragsérztlichen Versorgung in Not- oder Akutfillen ge-
schaffen. Damit bleibt aber unberiihrt, dass in Féllen, in denen eine sofortige Behandlung aus medizinischen
Griinden erforderlich ist, die Behandlung prioritir durch verfiigbare zugelassene und erméchtigte Leistungser-
bringer in der Regelversorgung umfassend erfolgt. Nur bei Inanspruchnahme der aufgrund von Satz 5 geschaffe-
nen Strukturen des Notdienstes ist die Behandlung auf eine Erstversorgung beschrinkt. Durch die Formulierung
»insbesondere* in Satz 5 wird klargestellt, dass es neben diesen nicht abschlieend aufgezéhlten Versorgungsan-
geboten weiterhin den Kassenérztlichen Vereinigungen obliegt, einen hinreichenden fachérztlichen Notdienst,
zum Beispiel durch Augenérztinnen und -arzte, zu gewéhrleisten. Soweit eine entsprechende Versorgung durch
die in Satz 5 aufgezihlten Angebote nicht sichergestellt werden kann, sind (fachédrztliche) Notdienststrukturen —
insbesondere zu den sprechstundenfreien Zeiten — zu schaffen oder aufrecht zu erhalten.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, sich an flichendeckend einzurichtenden Integrierten Not-
fallzentren nach den Maligaben der §§ 123 ff. zu beteiligen, also entsprechend Kooperationsvertrage abzuschlie-
Ben und die jeweilige Notaufnahme des zugelassenen Krankenhauses unmittelbar in den ambulanten Notdienst
gemal § 123 Absatz 1 Satz 4 einzubinden (Nummer 1). Wie bereits heute gilt dann das jeweilige zugelassene
Krankenhaus als zur vertragsérztlichen Versorgung gehorig und unterliegt diesbeziiglich nicht den Einschrankun-
gen des § 76 Absatz 1 Satz 2; es kann selbstdndig eine notdienstliche ambulante Erstversorgung erbringen und
diese auch vertragsérztlich abrechnen; dies ergibt sich aus Absatz 1b Satz 10.

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

Speziell mit Blick auf die demographische Bevolkerungsentwicklung ist neben dem telefonischen beziehungs-
weise videounterstiitzten Versorgungsangebot ein aufsuchender Dienst, der tiglich 24 Stunden angeboten werden
muss, notwendig flir eine bedarfsgerechte notdienstliche Versorgung (Nummer 3). Insbesondere soll diese Ver-
sorgung auch auf die besonderen Belange von Pflegebediirftigen eingehen und Versorgungsliicken insbesondere
fiir immobile Patientinnen und Patienten schlieBen. Unter anderem konnen dadurch (etwa durch Kldrung der
Transportnotwendigkeit oder Behandlung vor Ort) Fahrten in die Notaufnahmen der Krankenhiuser und nicht
bedarfsgerechte Einsitze der Rettungsdienste reduziert werden. Die Organisation der notdienstlichen Versorgung
obliegt der jeweiligen Kassenirztlichen Vereinigung. Zur personellen und wirtschaftlichen Entlastung wird den
Kassenirztlichen Vereinigungen ermdoglicht, hierzu Kooperationen mit dem Rettungsdienst einzugehen und diese
Leistung auch durch nichtérztliches Personal zu erbringen, welches aufgrund seiner beruflichen Qualifikation die
notwendigen Féhigkeiten, Kenntnisse und Erfahrungen erworben hat, um im Rahmen é&rztlicher Delegation nach
§ 28 Absatz 1 titig zu werden.

Satz 10 und 11 entsprechen Absatz 1b Satz 5 und 6 des geltenden Rechts.
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Satz 12 entspricht Absatz 1b Satz 7 des geltenden Rechts. Damit wird an der Vorgabe festgehalten, dass die Kas-
senérztlichen Vereinigungen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch treten sollen.
Auch im Rahmen der Organisation der notdienstlichen Versorgung muss es das Ziel sein, die Versorgung von
Versicherten mit Arzneimitteln nach Moglichkeit zu erleichtern.

Zu Absatz 1c

Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben nunmehr unter derselben bundesweiten Rufnummer nach Absatz la
Satz 2 zusitzlich zu den Terminservicestellen sogenannte Akutleitstellen nach Absatz 1c einzurichten. Diese die-
nen als zentrale erste Anlaufstelle flir Personen, die von einer sofortigen ambulanten Behandlungsnotwendigkeit
ausgehen. Die Akutleitstellen sind nach § 133a Absatz 2 Satz 1 verpflichtet, Kooperationen nach § 133a mit den
Rettungsleitstellen unter der Notrufnummer 112 einzugehen, um bedarfsgerecht in die angemessene Versorgungs-
struktur zu steuern.

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

Als entscheidende Voraussetzung, dass eine Vernetzung mit den Rettungsleitstellen gelingen kann, werden kon-
krete Erreichbarkeitsvorgaben fiir die Akutleitstelle in den Sicherstellungsauftrag aufgenommen. Hier werden die
Empfehlungen der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung aufge-
griffen und wird gesetzlich festgelegt, dass bei der Akutleitstelle die Wartezeit auf eine Ersteinschitzung maximal
drei Minuten in 75 Prozent aller Anrufe und maximal zehn Minuten in 95 Prozent aller Anrufe betragen darf.
Letztgenanntes verhindert, dass Anrufende sich lediglich aufgrund zu langer Wartezeiten (,,Warteschleife™) an
den Notruf 112 wenden. Es obliegt der Rechtsaufsicht der Lander, diese Vorgaben zu kontrollieren. Zusétzlich
sind die Akutleitstellen 24 Stunden téglich {iber digitale Angebote erreichbar. Zur Anpassung an die Neuregelung
der Erreichbarkeit ist ein Ubergangszeitraum von sechs Monaten notwendig. Diese Ubergangsfrist soll es den
Kassenirztlichen Vereinigungen ermoglichen, das fiir die vorgeschriebenen Erreichbarkeitszeiten gegebenenfalls
erforderliche zusétzliche Personal bereitzustellen.

Die Akutleitstellen vermitteln auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschétzungs-
verfahrens bei sofortiger Behandlungsbediirftigkeit und in geeigneten Féllen primér in die vertragsirztliche Re-
gelversorgung (Akuttermin bei einer in zumutbarer Ndhe gelegenen Praxis, Termin zur Videosprechstunde bei
einer Vertragsirztin oder einem Vertragsarzt, Vermittlung in offene Sprechstunden, Hausbesuche). Eine Uber-
weisung oder ein Vermittlungscode sind in diesen Féllen nicht notwendig.

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

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

Zu Absatz 1d

Der neue Absatz 1d stellt klar, dass sowohl die Terminservicestellen als auch die Akutleitstellen personenbezo-
gene Daten der Anrufenden zur Erfiillung ihrer Aufgaben verarbeiten diirfen. Die Akutleitstellen diirfen auch
Sprachaufzeichnungen fertigen. Da es in der Akutleitstelle nicht nur um reine Terminvermittlung, sondern auch
um die Weiterleitung von Notféllen an die Rettungsleitstellen, die Vermittlung von Akutféllen und die medizini-
sche Beratung durch Beratungsérztinnen und -drzte geht, sind die aufgenommenen personenbezogenen Daten fiir
die Dauer von zehn Jahren zu speichern. Diese Daten kdnnen beispielsweise zur Klarung von Haftungsféllen, zur
Qualitdtssicherung fiir das gemeinsame Qualititsmanagement nach § 133a Absatz 3 oder zum besseren Umgang
mit und zur Identifikation von héufig Anrufenden dienen.
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Zu Absatz le
Absatz le entspricht Absatz 1a Satz 23 und 24 des geltenden Rechts.

Zu Absatz 1f

Die vertragszahnirztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (zahnirztlicher Notdienst) bleibt von
der Neufassung der notdienstlichen Akutversorgung in den Absitzen la bis le unberiihrt. Eine Anderung des
bislang bestehenden Sicherstellungsauftrags der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen fiir den zahnérztlichen Not-
dienst und der damit verbundenen Pflichten erfolgt nicht. Es wird lediglich klargestellt, dass die Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen die Versicherten dennoch bundesweit einheitlich im Internet liber die Sprechstundenzeiten
sowie barrierefreie Zugangsmoglichkeiten zu informieren haben.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Anpassung ist eine Folgednderung und dient einheitliche Verwendung des Begriffs ,,Rufnummer* in § 75.

Zu Nummer 3 (§ 76)

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

Zu Nummer 4 (§ 87)
Es handelt sich um Folgednderungen zur Regelung der Akutleitstelle in § 75 Absatz 1c.

Zu Nummer 5 (87a)
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung der Akutleitstelle in § 75 Absatz lc.

Zu Nummer 6 (§ 90)

Zu Buchstabe a

Die zusténdigen obersten Landesbehdrden wirken auch fiir die neuen Aufgaben nach den §§ 123 Absatz 6 Satz 2,
123a Absatz 1 und 123b Absatz 1 im erweiterten Landesausschuss beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst
auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung und das Recht zur Antragstellung, damit die zustdndige
oberste Landesbehorde ihre versorgungs- und planungsrelevanten Erkenntnisse bestmdglich in die Beratungen
einbringen kann.

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

Der erweiterte Landesausschuss nach dem bisherigen § 116b Absatz 3 erhdlt mit der Standortfestlegung von In-
tegrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche nach § 123a Absatz 1 und
§ 123b Absatz 1 neue Aufgaben und wird systematisch neu verortet. Es kommt auch die Aufgabe nach § 123
Absatz 6 Satz 2, die Konzeption und Koordinierung der telemedizinischen Unterstiitzung von Integrierten Not-
fallzentren, an deren Strandort kein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche vorhanden ist, hinzu.

Der Landesausschuss nach Absatz 1 wird als erweiterter Landesausschuss um Vertreter der Krankenhduser in der
gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und die Vertreter der Arzte vorgese-
hen ist. Die dem erweiterten Landesausschuss durch die Wahrnehmung seiner neuen Aufgaben entstehenden Kos-
ten werden zur Hélfte von den Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie zu je einem Viertel
von den beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen und der Landeskrankenhausgesellschaft getragen. Im Zu-
sammenhang mit den Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind Vertreter der Leistungserbringer
im Rettungsdienst anzuhdren. Diese werden von der zustindigen oberste Landesbehdrde benannt. Kommt die
Festlegung nach § 123a Absatz 1 oder § 123b Absatz 1 ganz oder teilweise nicht fristgemil zustande, setzt die
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zustindige oberste Landesbehorde unverziiglich eine angemessene Nachfrist, die sechs Wochen nicht iiberschrei-
ten darf. Ist auch die Nachfrist ergebnislos verstrichen, erfolgt die Festlegung durch die zustindige oberste Lan-
desbehorde innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der Nachfrist. Der erweiterte Landesausschuss stellt die
hierfiir erforderlichen Informationen, Unterlagen und Stellungnahmen unverziiglich zur Verfigung. Der Ablauf
der Frist zur Ersatzvornahme wird bis zum Eingang der angeforderten Informationen, Stellungnahmen und Un-
terlagen unterbrochen. Die Festlegung der Standorte nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind regelmaBig
zu iiberpriifen. Bei Verdnderungen der tatsdchlichen Gegebenheiten, etwa in dem Fall, dass ein Krankenhaus-
standort Kriterien nach § 123a Absatz 1 Satz 3 bis 5 nicht mehr erfiillt, die fiir seine Bestimmung wesentlich
waren, kann eine neue Standortfestlegung beschlossen werden.

Zu Nummer 7 (§ 90a)

Vertreter des Rettungsdienstes werden explizit als mogliche Mitglieder in die Regelung der gemeinsamen Lan-
desgremien nach § 90a aufgenommen. Dies geschieht, um die Expertise der Rettungsdienste insbesondere bei
Empfehlungen zur sektoreniibergreifenden Notfallversorgung mit einzubinden und die Mitspracherechte fiir sie
als wichtige Akteure der Notfallversorgung zu erweitern. Aufgrund der unterschiedlichen landesrechtlichen or-
ganisatorischen Ausgestaltung des Rettungsdienstes obliegt es den Léndern, die konkreten Mitglieder in Abstim-
mung mit der landesrechtlichen Verantwortung fiir Rettungsleitstellen und Leistungserbringung im Rettungs-
dienst zu benennen.

Zu Nummer 8 (§ 105)

Grundsétzlich sind Férderungen von Eigeneinrichtungen nach Absatz 1¢ — wozu auch die Eigeneinrichtungen des
Notdienstes zdhlen — bereits iiber Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 {iber den Strukturfonds mdglich. Nach Absatz 1b
konnen zudem bereits jetzt zusétzliche Mittel zweckgebunden zur Forderung der Sicherstellung der Strukturen
des Notdienstes bereitgestellt werden. Von dieser Mdglichkeit ist aber nur in geringem Umfang Gebrauch ge-
macht worden. Vor dem Hintergrund des Ausbaus und der Vernetzung der Leitstellen, der Konkretisierung des
Sicherstellungsauftrages und der Einrichtung sektoreniibergreifender Behandlungsstrukturen miissen daher kiinf-
tig die Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich zusétzliche Mittel zweckgebunden zur Sicherstellung der neuen und auszubauenden
Strukturen des Notdienstes vereinbaren. Die Finanzierung der Férderung wird dadurch begrenzt, dass der Betrag
in gleicher Hohe von den beiden Vertragsparteien bereitzustellen ist.

Die privaten Krankenversicherungsunternehmen miissen in Anlehnung an ihren um Beihilfeanteile bereinigten
Anteil am Krankenversicherungsmarkt eine finanzielle Beteiligung in H6he von 7 Prozent an der unter ihrer Be-
teiligung bestimmten Forderung der Strukturen des Notdienstes leisten. Dabei werden die verfassungsrechtlichen
Vorgaben an die Zulassung derartiger Sonderabgaben (besonderer, iiber das Finanzierungsanliegen hinausgehen-
der Sachzweck der Finanzierung, spezifische Sachnihe der Herangezogenen und eine gruppenniitzige Verwen-
dung der Abgaben) gewahrt. Medizinische Notfille ergeben sich unabhéngig vom Versicherungsstatus. Es ist
notwendig, iibergreifende Strukturen zur Versorgung aller Versicherten zu schaffen, die der allgemeinen Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen. Zwar dienen die Regelungen im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch und damit
MaBnahmen in Absatz 1b Satz 5 zunéchst der Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung von gesetzlich
Versicherten und sind insofern nicht unmittelbar den Versicherten der privaten Krankenversicherungsunterneh-
men gewidmet. Dennoch ist es Realitdt, dass Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen, die
ihren Versicherten gegeniiber gesetzlich zum Aufwendungsersatz fiir medizinisch notwendige Heilbehandlungen
verpflichtet sind, aber weder regelmaBig noch flichendeckend eigenen Notfallversorgungsstrukturen vorhalten,
auf die Sicherstellungsstrukturen der Kassendrztlichen Vereinigungen zuriickgreifen. Auch zukiinftig sollten die
mit diesem Gesetz verbesserten Strukturen der Notfallversorgung wie beispielsweise die Akutleitstelle fiir diesen
Personenkreis weiterhin nutzbar sein. Fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen kdnnen sich dariiber
hinaus mit den verbesserten Notfallversorgungsstrukturen Einsparpotentiale ergeben.

Der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen vereinbaren das Néhere zur Bereitstellung des Finanzierungsanteils der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen. Die vorzugsweise an den Versichertenzahlen zu orientierende interne Umlage des Beitrags der pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen bleibt deren interner Disposition iiberlassen. Der Betrag, den die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam zur Verfligung stellen miissen, wird um den
Betrag gemindert, den die privaten Krankenversicherungsunternehmen bereitstellen.
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Forderfahig sind dabei zunéchst die Strukturen nach §§ 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 2 und 3, 75 Absatz 1c und
133a; hierzu zéhlen insbesondere die Errichtung und der Betrieb der Akutleitstellen, inklusive der Vorhaltung des
Personals zur Ersteinschitzung und von Beratungsérztinnen und -drzten, der aufsuchende Dienst und Maflnahmen
zur digitalen Vernetzung der Akutleitstelle mit den Rettungsleitstellen. Dariiber hinaus sind die integrierten Not-
fallstrukturen nach §§ 123 bis 123b forderfihig; hierzu zihlen insbesondere die Errichtung und Vorhaltung von
Notdienstpraxen und MaBnahmen zur digitalen Vernetzung.

Kooperationspraxen nach § 123 Absatz 1 Satz 6 konnen durch Mittel aus dem Strukturfonds nach Absatz 1a ge-
fordert werden.

Zur Bestimmung des Betrags zur Finanzierung der Foérderung miissen die Kassenérztlichen Vereinigungen den
Vertragsparteien eine hinreichend detaillierte Kalkulation fiir ihren Bedarf vorlegen. Die Positionen sind auch
dahingehend zu begriinden, warum {iber die Mittel nach Absatz 1a hinaus ein Finanzierungsbedarf besteht. Um
eine Doppelfinanzierung im Zusammenhang mit dem Notdienst zu vermeiden, soll der Betrag zur Finanzierung
der Forderung um die bereits nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung oder einem Gesamtvertrag abgerech-
neten Leistungen und Kosten, nicht ausgeschopfte Mittel des Honorarvolumens fiir die Vergiitung der Leistungen
im Notfall und im Notdienst nach § 87b Absatz 1 Satz 3 sowie sonstige Entgelte gemindert werden. Aufgrund
dieser Kalkulation finden die Vertragsverhandlungen statt. Erfolgt keine Einigung, so entscheidet das zustdndige
Schiedsamt fiir die vertragsérztliche Versorgung nach § 89, sobald dort ein entsprechender Antrag gestellt wird.
Der Betrag zu Finanzierung der Forderung ist jahrlich anhand des Bedarfs und der Kalkulationen zu evaluieren
und demgeméal anzupassen. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung hat jahrlich einen Bericht {iber die Anzahl
und den jeweiligen Inhalt der Vereinbarungen einschlieBlich der Hohe der vereinbarten Betrdge bezogen auf die
einzelnen Forderzwecke zu verdffentlichen.

Zu Nummer 9 (§ 116b)

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 10 (§ 120)

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss zum Erlass einer Richtlinie, die Vorgaben zur Durchfithrung
einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschitzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesu-
chenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 an ein Krankenhaus wenden, beinhal-
tet, wird aufgehoben. Damit verliert die bereits beschlossene, aber wegen Beanstandung nicht in Kraft getretene
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ihre Rechtsgrundlage und ist hinféllig. Ein der neuen gesetzli-
chen Lage angepasster Auftrag zum Erlass einer Richtlinie mit Vorgaben fiir ein standardisiertes digitalisiertes
Ersteinschitzungsinstrument zur Steuerung der Hilfesuchenden im Rahmen der Strukturen des Integrierten Not-
fallzentrums wird in § 123 Absatz 3 aufgenommen.

Zu Nummer 11 (§§ 123, 123a, 123b)

Zu §123
§ 123 regelt die bundesweit flichendeckende Einrichtung von Integrierten Notfallzentren.
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Zu Absatz 1

Absatz 1 beschreibt die Zusammensetzung und grundsétzliche Funktion von Integrierten Notfallzentren. Diese
bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenérztlichen
Vereinigung in unmittelbarer rdumlicher Nédhe zur Notaufnahme des Krankenhausstandortes und einer zentralen
Ersteinschitzungsstelle. In unmittelbarer raumlicher Néhe bedeutet, dass Notaufnahme und Notdienstpraxis in
kurzer fuBlaufiger Entfernung zueinander liegen. Die fachliche Leitung und die Verantwortung fiir die Erstein-
schitzungsstelle obliegt grundsitzlich dem Krankenhaus. Dieses ist auch auBerhalb der Offnungszeiten der Not-
dienstpraxis der Kassendrztlichen Vereinigung mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vor Ort vertreten. In der
Kooperationsvereinbarung, die die Kassenédrztliche Vereinigung und das Krankenhaus nach § 123a Absatz 2
schlieBen, kann jedoch etwas Abweichendes vereinbart werden.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen werden durch die Konkretisierung des Sicherstellungsauftrags verpflichtet,
die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch Kooperation und organisatorische Verkniipfung mit zuge-
lassenen Krankenhéusern in Integrierten Notfallzentren sicherzustellen und die Notaufnahme des Krankenhauses
unmittelbar in den Notdienst einzubeziehen. Wie bereits heute gilt dann das jeweilige zugelassene Krankenhaus
als zur vertragsirztlichen Versorgung gehorig und unterliegt diesbeziiglich nicht den Einschriankungen des § 76
Absatz 1 Satz 2; es kann selbstindig eine notdienstliche ambulante Erstversorgung erbringen und diese auch ver-
tragsérztlich abrechnen. Dies ergibt sich aus § 75 Absatz 1b Satz 10. Reziprok werden zugelassene Krankenhéu-
ser, an deren Standort ein Integriertes Notfallzentrum eingerichtet werden soll, zur Kooperation im Rahmen des
Integrierten Notfallzentrums verpflichtet. Hiermit wird an die bereits jetzt aufgrund von § 75 Absatz 1b Satz 3
des geltenden Rechts bestehende Rechtslage angekniipft, aber diese fiir zugelassene Krankenhiuser, deren Stand-
ort als Standort fiir ein Integriertes Notfallzentrum festgelegt wurde, und fiir die Kassenirztlichen Vereinigungen
verbindlich. Gleichzeitig wird der kooperative Charakter eines Integrierten Notfallzentrums betont, dass Notauf-
nahme und Ersteinschitzungsstelle grundsétzlich in Trigerschaft des zugelassenen Krankenhauses beziehungs-
weise die Notdienstpraxis in Tragerschaft der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung verbleiben. Eine gemein-
same Tragerschaft zwischen Krankenhaus und Kassenérztlicher Vereinigung ist gesetzlich nicht vorgeschrieben.

Nach Satz 6 sollen zusétzlich zu der Notaufnahme und der Notdienstpraxis auch geeignete, im Umkreis des Kran-
kenhausstandortes gelegene Kooperationspraxen in die Kooperationsvereinbarung des Integrierten Notfallzent-
rums eingebunden werden. Dies kdnnen selbstindige Vertragsarztpraxen und Medizinische Versorgungszentren
sein, die wihrend der reguldren vertragsérztlichen Sprechstundenzeiten, zu denen die Notdienstpraxis im Inte-
grierten Notfallzentrum nicht gedffnet hat, die Versorgung von Akutféllen iibernehmen. Die Kooperationspraxis
muss derart mit dem Integrierten Notfallzentrum vernetzt sein, dass eine zeitlich nahtlose, riickverfolgbare und
digitale Falliibergabe in dem fiir das Integrierte Notfallzentrum geltenden interoperablen Format sichergestellt ist.
Dies ist erforderlich, um eine drztlich verantwortbare Weiterleitung und eine sichere und unmittelbare Weiterver-
sorgung der Patientinnen und Patienten zu gewéhrleisten, die von der Ersteinschétzungsstelle des Integrierten
Notfallzentrum in eine Kooperationspraxis iiberwiesen werden. Die Versorgung in den Kooperationspraxen ist
dabei nicht auf die notdienstliche Erstversorgung beschrinkt, da es sich bei diesen nicht um eine Struktur des
Notdienstes nach § 75 Absatz 1b Satz 5 handelt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Steuerung innerhalb des Integrierten Notfallzentrums. Die zentrale Ersteinschitzungsstelle
trifft flir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen selbstindig
ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, eine Entscheidung dazu, welche Dringlichkeit die Behandlung hat. Fiir
die Zeiten, in denen die Notdienstpraxis oder eine Kooperationspraxis gedffnet hat, entscheidet sie auBBerdem, in
welcher Versorgungsebene des Integrierten Versorgungszentrums, also Notaufnahme oder Notdienstpraxis be-
ziehungsweise bei einer bestehenden Kooperation in den entsprechenden Zeiten eine Kooperationspraxis, die Pa-
tientin oder der Patient am besten versorgt werden kann. Hilfesuchende, die aufgrund einer drztlichen Verordnung
von Krankenhausbehandlung ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen oder durch den Rettungsdienst eingelie-
fert werden, fallen nicht unter diese Regelung. Fiir Hilfesuchende, welche bereits kein von ihnen als dringend
erachtetes gesundheitliches Anliegen schildern, beispielsweise eine Routineuntersuchung wiinschen, steht dem-
gegeniiber allein die vertragsérztliche Regelversorgung offen; sie konnen zum Beispiel auf die Rufnummer
116117 verwiesen werden. Eine Ersteinschétzung findet nicht statt. Aus Griinden der Patientensicherheit ist nach
einer blofen Ersteinschitzung eine Verweisung aus den Rdumlichkeiten des Integrierten Notfallzentrums heraus
fiir Patientinnen und Patienten nur nach einer separat zu vergiitenden tatséichlichen Untersuchung durch eine Arz-
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tin beziehungsweise einen Arzt entweder in der Notdienstpraxis oder der Notaufnahme moglich. Etwas anderes
gilt nur unter der Voraussetzung, dass die Patientin oder der Patient von der Ersteinschitzungsstelle in eine Ko-
operationspraxis nach Absatz 1 Satz 6 mit der entsprechenden engen Vernetzung weitergeleiten werden kann.
Durch die enge Verkniipfung der Kooperationspraxis mit dem Integrierten Notfallzentrum ist gewéhrleistet, dass
die vermittelten Patientinnen und Patienten dort ebenso zeitnah und verldsslich versorgt werden wie in einer Not-
dienstpraxis. Die Ersteinschétzung kann im Wege der Delegation durch nichtirztliches Personal erbracht werden.
Ab dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bestimmten
Zeitpunkt erfolgt die Ersteinschétzung auf der Grundlage eines digitalen standardisierten Instruments. Das Ergeb-
nis des Ersteinschidtzungsinstruments dient der Ersteinschétzungsstelle als ma3gebliche Entscheidungsgrundlage.

Innerhalb des Integrierten Notfallzentrums werden bei der Falliibergabe zwischen den Kooperationspartnern alle
verfiigbaren und fiir die weitere Behandlung erforderlichen Daten in einem standardisieren Datenformat wechsel-
seitig digital iibermittelt. Fiir die Steuerung der Patientinnen und Patienten im Integrierten Notfallzentren sind die
Kooperationspartner einschlie8lich der Kooperationspraxis befugt, die hierfiir notwendigen personenbezogenen
Daten zur verarbeiten und auszutauschen. Eine entsprechende Rechtsgrundlage wird vorgesehen.

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

Die Bewertung der Behandlungsdringlichkeit im Rahmen des Ersteinschitzung nach Satz 1 erfolgt in mehreren
Dringlichkeitsstufen. Die Steuerung von Hilfesuchenden iiber die Akutleitstelle beziehungsweise die Kooperation
mit den Rettungsleitstellen nach § 133a ist entscheidend fiir eine zielgerichtete und bedarfsgerechte Akut- und
Notfallversorgung. Um einen Anreiz fiir eine Kontaktaufnahme mit der Akutleitstelle zu schaffen, wird vorgese-
hen, dass Hilfesuchende, die das Integrierte Notfallzentrum auf der Grundlage einer telefonischen Vermittlung
durch die Akutleitstelle aufsuchen, dort bei gleicher medizinischer Behandlungsdringlichkeit innerhalb derselben
Dringlichkeitsstufe grundsétzlich vorrangig behandelt werden. Das Néhere zum Nachweis der Vermittlungen der
Akutleistellte regelt der Bundesmantelvertrag-Arzte. Neben der medizinischen Behandlungsdringlichkeit konnen
weitere Faktoren zur Vermeidung sozialer Harten wie zum Beispiel Aufgaben der Kinderbetreuung oder Pflege
in die Entscheidung iiber die Behandlungsreihenfolge mit einbezogen werden.

Zu Absatz 3

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in einer Richtlinie innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des
Gesetzes Vorgaben fiir ein standardisiertes digitales Ersteinschitzungsinstrument sowie die sdchliche und perso-
nelle Ausstattung der Notdienstpraxis fest.

Die Richtlinie soll Vorgaben an ein standardisiertes digitales Ersteinschiatzungsinstrument enthalten, das fiir Hil-
fesuchende einerseits die Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs feststellen und andererseits eine Entscheidung,
ob sie in der Notaufnahme oder in der Notdienstpraxis beziehungsweise einer gedffneten Kooperationspraxis nach
Absatz 1 Satz 6 zu versorgen sind, generieren kann. Das System zur Ersteinschitzung muss validiert und patien-
tensicher sein. Die besonderen Bediirfnisse von Kindern, Menschen mit Behinderung und psychisch Erkrankten
sind zu beriicksichtigen. Die Vorgaben sind mit den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern geméB § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch“ (Regelungen zu einem gestuften System der Notfallversorgung) abzustimmen. Die neu zu entwickeln-
den Vorgaben sind mit den bereits derzeit nach diesen Regelungen in den Notaufnahmen zur Anwendung kom-
menden Systemen zur Behandlungspriorisierung, wie zum Beispiel dem Manchester Triage System (MTS), in
Einklang zu bringen. Diese Systeme sollen ein Bestandteil des neuen Ersteinschétzungsinstruments sein.

Die Richtlinie soll zudem Vorgaben zum Nachweis der Einhaltung der Vorgaben an ein standardisiertes digitales
Ersteinschitzungsinstrument umfassen. Es soll bestimmt werden, wie und durch welche Stellen die Konformitét
mit den Anforderungen nach Satz 1 Nummer 1 festgestellt wird.

Ebenfalls festzulegen sind Vorgaben zur Form und zum Inhalt des Nachweises der Verwendung des Ersteinschét-
zungsinstruments fiir die Abrechnung der Einzelleistung nach Absatz 4 Satz 1 und ein Zeitpunkt, ab dem nach
Absatz 2 Satz 3 die Ersteinschitzungsstellen die Ersteinschitzung mit einem entsprechenden, den Anforderungen
nach Nummer 1 geniigenden Ersteinschitzungsinstrument durchfiihren miissen. Der Zeitpunkt hdngt davon ab,
ob zumindest ein Instrument, welches die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 Nummer 1
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erfiillt, tatsdchlich auf dem Markt zur Verfiigung steht und ein Nachweis der Konformitit nach Satz 1 Nummer 2
erbracht wurde. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat diese Vorgabe regelméfig zu priifen und gegebenenfalls
den festgelegten Zeitpunkt anzupassen. Ab diesem Zeitpunkt ist der Nachweis der Verwendung des Ersteinschit-
zungssystems Voraussetzung fiir die Vergiitung der Ersteinschdtzung nach Absatz 4 Satz 1. Diese Regelung soll
eine bundeseinheitliche Nutzung und gleichméBige Einfiihrung der beschriebenen Ersteinschitzungssysteme si-
cherstellen.

Die Anforderungen an das Personal der Ersteinschéitzungsstelle legen allein die Kooperationspartner des jeweili-
gen Integrierten Notfallzentrums in der Kooperationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 Satz 4 Nummer 4 fest,
um flexible Losungen vor Ort zu ermoglichen. Anforderungen an das Personal zur Verwendung des Ersteinschét-
zungsinstruments sind also ausdriicklich nicht von dem Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss
umfasst.

Der bisherige Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 120 Absatz 3b wird so an die neuen gesetz-
lichen Vorgaben und Rahmenbedingungen angepasst und inhaltlich auf die Steuerung zwischen Notaufnahme
und Notdienstpraxis unter Beriicksichtigung einer mdglichen Kooperationspraxis beschrinkt. Dennoch kdnnen
wesentliche Vorarbeiten des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich der Richtlinie zur Ersteinschitzung
des Versorgungsbedarfs in der Notfallversorgung (Beschluss iiber eine Erstfassung vom 6. Juli 2023) mit in die
Richtline einflieBen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie auerdem Mindestanforderungen an die sdchliche und
personelle Ausstattung der Notdienstpraxen in Integrierten Notfallzentren. Die Mindestanforderungen sollen sich
an der iiblichen personellen und sachlichen Ausstattung einer Hausarztpraxis orientieren und sollen dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Festlegungen zur einheitlichen Ausstattung
der Notdienstpraxen sind erforderlich fiir die Bewertung, welche Art und Schwere von medizinischen Hilfeersu-
chen dort behandelt werden konnen. Zur Sicherstellung der Einhaltung der Mindestanforderungen nach Satz 1
Nummer 5 hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie gemdfl Satz 1 Nummer 6 auch ein auf-
wandsarmes Nachweis- und Kontrollverfahren zu bestimmen.

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Auswirkungen der Richtlinie nach Satz 1 hinsichtlich der Entwicklung
der Inanspruchnahme der Notaufnahmen und der Notdienstpraxen, der Auswirkungen auf die Patientenversor-
gung sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung seiner Regelungen bis zum 31. Dezember 2026 zu priifen und
dem Bundesministerium fiir Gesundheit spitestens zu diesem Zeitpunkt hierzu zu berichten. Das Néhere zur Um-
setzung dieses Evaluations- und Berichtsauftrags, insbesondere auch zur Ubermittlung der hierzu erforderlichen
Informationen an den G-BA durch die jeweiligen Stellen, regelt der G-BA nach Satz 1 Nummer 7 in seiner Richt-
linie.

Zu Absatz 4

Der ergidnzte Bewertungsausschuss in seiner Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a beschlieit innerhalb einer
gesetzlich vorgegebenen Frist die notwendigen Anpassungen des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir drztliche
Leistungen. Ziel ist es, den personellen und technischen Aufwand durch eine Ersteinschitzung nach Absatz 2
Satz 1 angemessen abzubilden und als Einzelleistung unabhingig von der Weiterbehandlung zu vergiiten. Er hat
auflerdem die Entwicklung der Leistungen in Integrierten Notfallzentren zu evaluieren und hieriiber dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2027 zu berichten. Zur Umsetzung des Evaluationsauftrages
ist eine Kennzeichnung der Leistungen nach dem Erbringungsort erforderlich. Daher miissen die entsprechenden
Abrechnungsdaten mit einer Kennzeichnung versehen werden. Der Bewertungsausschuss und der erweiterte Be-
wertungsausschuss werden daher beauftragt, die notwendigen Fallkennzeichnungen zu beschlieen. Zur Umset-
zung des Evaluationsauftrags ist eine Kennzeichnung der Leistungen nach Erbringungsort (Notaufnahme, Not-
dienstpraxis, Kooperationspraxis) erforderlich. Da die eindeutige Zuordnung mit derzeitigen Abrechnungsdaten
nicht moglich ist, werden der Bewertungsausschuss (fiir Kooperationspraxen) und der erginzte Bewertungsaus-
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schuss (fiir Notaufnahmen und Notdienstpraxen) ergidnzend mit einer Vorgabe zur Kennzeichnung der Félle nach
Erbringungsort beauftragt.

Zu Absatz 5

Um die Versorgung von Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apothekenpflich-
tigen Medizinprodukten sicherzustellen, hat die zustindige Kassenérztliche Vereinigung zusammen mit dem je-
weiligen Krankenhaustréger einen Versorgungsvertrag nach § 12b des Apothekengesetzes mit einer 6ffentlichen
Apotheke zu schlieBBen.

Solange noch kein Vertrag nach § 12b des Apothekengesetzes besteht, ist die Versorgung der Patientinnen und
Patienten durch eine streng am akuten Bedarf orientierte Abgabe von Arzneimitteln gemill § 43 Absatz 4 des
Arzneimittelgesetzes in Notdienstpraxen sicherzustellen, beispielweise fiir den Fall, dass eine Antibiotikatherapie
oder eine Schmerztherapie sofort begonnen werden muss. Damit wird fiir den Zeitraum vor Abschluss eines Ver-
sorgungsvertrages nach § 12b des Apothekengesetzes eine Versorgung von Patientinnen und Patienten der Not-
dienstpraxis in einem engen Rahmen sichergestellt.

Die Abgabe von verkehrs- und verschreibungsfiahigen Betdubungsmittel nach Anlage 11l zum Betdubungsmittel-
gesetz ist grundsitzlich nur im Rahmen des Betriebs einer Apotheke und gegen Vorlage der drztlichen Verschrei-
bung vorgesehen. Entsprechend hat die Versorgung mit im Rahmen einer Konsultation einer Notdienstpraxis
verschriebenen Betdubungsmitteln {iber eine nach § 12b des Apothekengesetzes versorgende Apotheke zu erfol-
gen. Solange ein solcher Versorgungsvertrag noch nicht besteht, kann die Versorgung mit verschriebenen Betdu-
bungsmitteln unter den Voraussetzungen des § 13 Absatz 1a des Betdubungsmittelgesetzes erfolgen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die telemedizinische Anbindung von Integrierten Notfallzentren an Fachdrztinnen und -drzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin. Integrierte Notfallzentren haben dafiir zu sorgen, dass sie durch telemedizinische
und telefonische Konsilien von Fachérztinnen und -arzten fiir Kinder- und Jugendmedizin unterstiitzt werden,
wenn an ihrem Standort kein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche vorhanden ist. Der erweiterte
Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann Empfehlungen fiir eine landesweite Konzeption und Koordinierung
dieser telemedizinischen Unterstiitzung aussprechen. Dies kann durch Nutzung des telemedizinischen kinder- und
jugendarztlichen Notdienstes der Kassendrztlichen Vereinigung, durch Kooperationen mit Integrierten Notfall-
zentren fiir Kinder und Jugendliche oder mit anderen Leistungserbringern mit kinder- und jugendmedizinischem
Schwerpunkt erfolgen, etwa durch eine digitale Vernetzung zu einem virtuellen Integrierten Notfallzentrum fiir
Kinder und Jugendliche. Die zu unterstiitzenden Integrierten Notfallzentren haben die erforderliche technische
Ausstattung fiir eine telemedizinische Anbindung vorzuhalten. Die Vorgaben der Vereinbarung nach § 367 Ab-
satz 1 sind dabei einzuhalten.

Zu Absatz 7

Absatz 7 regelt die Berichtspflichten zur Versorgung in den Integrierten Notfallzentren. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen berichten den zustindigen obersten Landesbehdrden jahrlich iiber die Versorgung in den Integrier-
ten Notfallzentren in Hinblick auf Abweichungen von den gesetzlichen Offnungszeiten der Notdienstpraxis, auf
die Anzahl der eingerichteten Kooperationspraxen und der eingerichteten Integrierten Notfallzentren fiir Kinder
und Jugendliche, auf die Anteile der Inanspruchnahme des Integrierten Notfallzentrums mit und ohne vorherigen
Kontakt zur Akutleitstelle und auf die Zahl der abgeschlossenen Vertrage nach § 12b des Apothekengesetzes. Die
Kassenérztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahrlich.

Zu §123a

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Bestimmung der Standorte fiir Integrierte Notfallzentren. Der erweiterte Landesausschuss nach
§ 90 Absatz 4a legt die Standorte von Integrierten Notfallzentren erstmals innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes fest. Die Planung soll eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte
flachendeckende Versorgung mit gleichmiBigem Zugang der Bevolkerung zu Integrierten Notfallzentren als zent-
rale Anlaufstelle der Notfallversorgung an dafiir geeigneten Standorten sicherstellen. Die Standortfestlegung un-
terliegt einer regelmiBigen Uberpriifung; bei verinderten Tatsachen, wie etwa dem Wegfall von Voraussetzungen
fiir die Einrichtung eines Integrierten Notfallzentrums, kann eine neue Standortfestlegung erforderlich sein. Der
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erweiterte Landesausschuss bestimmt hierzu zunédchst Planungsregionen zur flaichendeckenden Versorgung mit
Integrierten Notfallzentren. Damit nur solche Krankenhausstandorte festgelegt werden konnen, die tiber die er-
forderliche personelle und sachliche Ausstattung fiir die Erbringung einer stationdren Notfallversorgung verfiigen,
soll ein Krankenhausstandort mindestens die Anforderungen der Notfallstufe 1 Basisnotfallversorgung nach den
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses erfiillen. Ein
weiteres Kriterium ist, dass kein {iberwiegendes berechtigtes Interesse des Krankenhauses entgegensteht. Dabei
ist das Interesse an einer flaichendecken Versorgung durch Integrierte Notfallzentren gegen das berechtigte Inte-
resse des Krankenhauses abzuwigen. Als berechtigte Interessen in Betracht kommen beispielsweise geplante
SchlieBungen des Krankenhausstandortes oder anstehende Strukturverdnderungen in der Notfallversorgung, so-
dass der Standort die weiteren Standortkriterien nicht mehr erfiillen konnte. Dies gilt auch, wenn das Krankenhaus
nachweist, dass es die mit der Bestimmung als Standort eines Integrierten Notfallzentrums verbundenen neuen
Aufgaben personell oder finanziell nicht erfiillen kann.

Die Bundeswehrkrankenhduser sind vom erweiterten Landesausschuss bei der Festlegung der Standorte der Inte-
grierten Notfallzentren nach Satz 1 vorrangig zu beriicksichtigen. Diese gesetzliche Festlegung trigt der beson-
deren Bedeutung der Bundeswehrkrankenhduser Rechnung. Bundeswehrkrankenhéuser sind medizinische, stati-
ondre Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr mit dem besonderen Auftrag, die jederzeitige Abstellung von
arztlichem und nichtéirztlichem medizinischen Fachpersonal fiir Einsétze der Bundeswehr — einschlielich der
Landes- und Biindnisverteidigung — sicherzustellen. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, ist es erforderlich,
dass die Bundeswehrkrankenhiuser und die bei ihnen titigen Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte ein mog-
lichst breites Leistungsspektrum zur Vorbereitung auf den Einsatzfall der Bundeswehr erbringen. Dies schlieft
insbesondere die Einschitzung und Versorgung von Not- und Akutfillen ein. Indem der erweiterte Landesaus-
schuss bei der Standortfestlegung die Bundeswehrkrankenhduser vorrangig zu berticksichtigen hat, wird sein Er-
messen dahingehend beschrénkt. Dies steht im Einklang mit der verfassungsrechtlichen Grundentscheidung fiir
eine wirksame militdrische Verteidigung der Bundesrepublik Deutschland und damit fiir die Sicherung der staat-
lichen Existenz durch Streitkréfte, die organisatorisch so zu gestalten und personell so auszubilden und auszustat-
ten sind, dass sie ihren militdrischen Aufgaben im In- und Ausland gewachsen sind, Artikel 73 Nummer 1 des
Grundgesetzes.

Der erweiterte Landesausschuss soll bei seiner Planung die gesetzlich festgelegten Kriterien beriicksichtigen. Da-
bei ist insbesondere die Erreichbarkeit von Integrierten Notfallzentren zu beriicksichtigen. Diese ist geprigt durch
die Entfernung zu einem Standort und die bendtigte Zeit zur Uberbriickung dieser Entfernung. Gesetzlich sind
daher Erreichbarkeitsvorgaben festgelegt wie zum Beispiel eine Fahrzeit von 30 Minuten mit einem Kraftfahrzeug
sowie die Anbindung an den 6ffentlichen Personennahverkehr. Auch die allgemeine verkehrstechnische Anbin-
dung, zum Beispiel die Parkplatzsituation, kann beriicksichtigt werden. Neben der Fahrzeit mit einem Kraftfahr-
zeug wird auch der Zielerreichungsgrad angegeben, der angibt, fiir wie viel Prozent der Einwohnerinnen und
Einwohner im rdumlichen Einzugsgebiet eines Integrierten Notfallzentrums eine lingere Anfahrt als die generell
vorgegebenen Fahrzeiten mit einem Kraftfahrzeug zumutbar ist. Auch die Zahl der zu versorgenden Menschen in
der Planungsregion ist zu beriicksichtigen. Dies kann dazu fiihren, dass eine gegeniiber der Vorgabe nach Num-
mer 1 hohere Dichte an Integrierten Notfallzentren nétig ist. Zudem ist mit in die Beriicksichtigung einzubezie-
hen, ob bereits geeignete Notdienstpraxen der Kassenérztlichen Vereinigung in unmittelbarer rdumlicher Nihe
zur Notaufnahme eines Krankenhausstandortes vorhanden sind, um bereits etablierte Versorgungsangebote mog-
lichst zu erhalten und insoweit auch Ressourcen zu schonen. Bei der Auswahl der Standorte ist auch zu beriick-
sichtigen, ob grundsitzlich die Mdglichkeit besteht, das Integrierte Notfallzentrum mit einer Kooperationspraxis
Zu vernetzen.

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

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

2. die notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen vorhalten; dies sind insbesondere Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie, Allgemeine Innere Medizin und Neurologie,

3. indenen Notdienstpraxen unmittelbar in der Notaufnahme eingerichtet werden konnen, da eine solche raum-
liche Nédhe mehr Effizienz und verwaltungstechnische Synergien sowie Vorteile fiir die Patientensicherheit
ermdglicht.
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Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann in Hinblick auf die Sicherstellung der Versorgung von
den Siétzen 3 bis 5 abweichende Standortentscheidungen treffen, wenn dies zur Sicherstellung einer flachende-
ckenden Versorgung erforderlich ist, etwa, wenn nach den dort genannten Kriterien in einer Planungsregion auf-
grund von regionalen Besonderheiten kein Krankenhaus in Betracht kommt. Dies ermoglicht in solchen Planungs-
regionen eine moglichst flexible Festlegung, damit im Ergebnis auch in strukturschwachen und landlichen Gebie-
ten eine Notfallversorgung sichergestellt werden kann. Die Festlegung eines Standortes fiir ein Integriertes Not-
fallzentrum erfolgt durch Verwaltungsakt gegeniiber dem betroffenen zugelassenen Krankenhaus. Gegen diese
Entscheidung steht der Rechtsweg vor den Sozialgerichten offen. Widerspruch und Klage haben hierbei keine
aufschiebende Wirkung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Kooperationsvereinbarung zwischen Kassenérztlicher Vereinigung und Krankenhaustréger.
Fiir die Organisation des Integrierten Notfallzentrums ist diese innerhalb von sechs Monaten, nachdem der Kran-
kenhausstandort als Standort eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt worden ist, zu schlieSen.

Ein gemeinsames Organisationsgremium zur operativen Umsetzung der Zusammenarbeit und zur Realisierung
eines gemeinsamen Qualititsmanagements ist verbindlich einzurichten. Das gemeinsame Organisationsgremium
im Integrierten Notfallzentrum kann beispielsweise das Néhere zur Umsetzung der Zusammenarbeit (regelméBige
Besprechungen) und die einzelnen Prozessablaufe festlegen sowie die Einhaltung der Kooperationsvereinbarung
iiberwachen. Insbesondere soll das Gremium unter Beriicksichtigung der Kooperationsvereinbarung Prozessab-
laufe fiir die Ersteinschéitzung bestimmen. Das gemeinsame (sektoreniibergreifende) Qualititsmanagement um-
fasst dabei alle erforderlichen MaBnahmen zur Planung, Umsetzung, Sicherung, Uberpriifung und Verbesserung
von Prozessen sowie ihrer Leistungsbedingungen im Integrierten Notfallzentrum. Hierzu kann auch ein Be-
schwerdemanagement oder eine Patientenbefragung gehdren. So kann das gemeinsame Qualitdtsmanagement
beispielsweise Symptome oder Diagnosen ersteingeschétzter Patientinnen und Patienten vergleichen, sodass die
Ersteinschitzungsstelle eine Riickkopplung zur Qualitit der Ersteinschétzung erhélt. Damit konnen die Koopera-
tionspartner sicherstellen, dass fehlerhafte Weiterleitungen in eine ungeeignete Versorgungsebene im Sinne der
Patientensicherheit vermieden werden. Die fiir das gemeinsame Qualititsmanagement erforderlichen Daten diir-
fen von den Kooperationspartnern zu diesem Zweck verarbeitet werden. Die Verpflichtungen zum Qualitétsma-
nagement und zur Qualitétssicherung nach den §§ 135a ff. bleiben unberiihrt.

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

1. Essind Vorgaben zu dem gemeinsamen Organisationsgremium festzulegen. Die Kooperationspartner kon-
nen insbesondere eine gemeinsame Geschéftsordnung vereinbaren.

2. Regelungen zur Umsetzung der Vernetzung und interoperablen, digitalen Falliibergabe innerhalb des Inte-
grierten Notfallzentrums sowie zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und einer Kooperationspraxis
nach § 123 Absatz 1 Satz 6 sind vorzusehen.

3. Die Kooperationsvereinbarung muss Regelungen zur Durchfiihrung der Ersteinschitzung vor dem in der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 123 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 festgelegten Zeit-
punkt enthalten. Ab diesem Zeitpunkt muss die Ersteinschitzung durch ein standardisiertes digitales Erst-
einschéitzungsinstrument erfolgen. In dem Zeitraum davor kann die Ersteinschéitzung anderweitig erfolgen.
In der Kooperationsvereinbarung ist zu bestimmen, wie eine Entscheidung zu treffen ist, in welche Versor-
gungsebene die Hilfesuchenden gesteuert werden und welche Dringlichkeit ihr Anliegen hat.

4. Vereinbarungen zur Organisation sowie zur personellen Besetzung der Ersteinschitzungsstelle einschlieB3-
lich der erforderlichen Schulungen und regelmifBigen Fortbildungen des Personals sind zu schliefen. Die
personelle Besetzung der Ersteinschitzungsstelle wird von den Kooperationspartnern festgelegt. Sie bestim-
men eine ausreichende Qualifikation des Personals und regeln, welche Schulungen und regelmifBigen Fort-
bildungen erforderlich sind.

5. Auch die Anmietung oder Bereitstellung von Raumlichkeiten, Einrichtung und Verbrauchsmaterial der Not-
dienstpraxis sind zu regeln. Dies umfasst insbesondere die Vereinbarung der Hohe der Miete, der Nutzungs-
entgelte oder der Entgelte.
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6. Die Ausgestaltung der Ausschreibung des Versorgungsvertrages nach § 12b des Apothekengesetzes haben
die Kooperationsvertragspartner in den Kooperationsvertrag miteinzubeziehen. Da eine notdienstpraxisver-
sorgende Apotheke nach § 12b des Apothekengesetzes auch an dem Standort, an dem die Notdienstpraxis
betrieben wird, eine zweite Offizin mit Lagerrdumen betreiben kann, sind in die Kooperationsvereinbarung
auch die Moglichkeit der Anmietung oder Bereitstellung von Raumlichkeiten einzubeziehen.

7. Ebenso ist die Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Krankenhauses durch die
Notdienstpraxis im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung, einschlieBlich der entsprechenden Nut-
zungsentgelte, Gegenstand der Kooperationsvereinbarung.

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

9. Es sind Regelungen zu vereinbaren fiir den Fall, dass einer der beiden Kooperationspartner wiederholt und
schwerwiegend gegen Inhalt der Kooperationsvereinbarung verstoft, und fiir den Fall, dass die Kassenirzt-
liche Vereinigung die Notdienstpraxis nicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen Offnungszeiten nach Satz 5
oder zu den vereinbarten Zeiten nach Satz 6 betreibt. Dies konnen etwa Ausgleichszahlungen, Vertragsstra-
fen oder andere Sanktionen sein.

In der Kooperationsvereinbarung ist sicherzustellen, dass bei der Finanzierung durch die Lénder das EU-Beihil-
fenrecht beriicksichtigt wird.

Fiir die Notdienstpraxis werden Mindestdffnungszeiten vorgegeben. Diese umfassen mindestens die Zeitrdume
an Wochenenden und an Feiertagen von 9 bis 21 Uhr, Mittwoch und Freitag von 14 bis 21 Uhr und Montag,
Dienstag und Donnerstag von 18 bis 21 Uhr. Kiirzere Offnungszeiten kénnen in der Kooperationsvereinbarung
festgelegt werden, soweit belegbar ist, dass die vorgegebenen Offnungszeiten aufgrund der tatséchlichen Inan-
spruchnahme vor Ort nicht bedarfsgerecht sind. Wenn ein Vertrag nach § 12b des Apothekengesetzes besteht,
miissen Verinderungen der Offnungszeiten im Einvernehmen mit der apothekeninhabenden Person festgelegt
werden, da die Offnungszeiten der Notdienstpraxis einen direkten Einfluss auf den Betrieb der notdienstpraxis-
versorgenden Apotheke haben.

Vertragliche Regelungen zu den vorgesehenen Inhalten der Kooperationsvereinbarung konnen auch bereits als
Rahmenvertrag in dreiseitigen Vertrdgen nach § 115 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 landesweit vorge-
geben werden. Dies fiihrt zu einer weiteren Vereinheitlichung in dem jeweiligen Land.

Zur Sicherstellung eines effektiven Informationsaustausches zwischen den eingesetzten informationstechnischen
Systemen innerhalb des Integrierten Notfallzentrums sowie zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und einer
Kooperationspraxis nach § 123 Absatz 1 Satz 6 muss die Schnittstelle fiir die digitale Falliibergabe nach Satz 4
Nummer 2 interoperabel ausgestaltet sein. Zu diesem Zweck soll die Kassenérztliche Bundesvereinigung im Ein-
vernehmen mit dem Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitdt im Gesundheitswesen die technische Spezifikation
der Schnittstelle zur Einbindung der digitalen Falliibergabe erstellen. Hierdurch soll eine einheitliche technische
Umsetzung der Schnittstelle ermoglicht werden; dies stellt technisch den reibungslosen Austausch der Inhalte der
digitalen Falliibergabe sicher.

Die rechtsverbindliche Festlegung der so erstellten Spezifikation findet im Rahmen des IOP-Regelprozesses ge-
méal § 385 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Rahmen der Rechtsver-
ordnung nach § 385 Absatz 1 Satz 1 statt. Dies stellt sicher, dass die Spezifikation widerspruchsfrei zu weiteren
Spezifikationen fiir IT-Systeme im Gesundheitswesen erstellt wird und erleichtert insgesamt auch die sektoriiber-
greifende Kommunikation von Informationen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt den Konfliktlosungsmechanismus fiir den Fall, dass eine Kooperationsvereinbarung nicht recht-
zeitig zustande kommt. In diesem Fall wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestim-
mende unabhéngige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, wird diese innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schieds-
person notwendigen Informationen von der zustindigen obersten Landesbehorde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsper-
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son haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine
der beiden Vertragsparteien, nicht gegen die Schiedsperson.

Zu § 123b
§ 123b regelt Integrierte Notfallzentren filir Kinder und Jugendliche.

Zu Absatz 1

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

Voraussetzung ist, dass es sich um Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin oder Krankenhduser mit einer padi-
atrischen Abteilung handelt, welche die Voraussetzungen des Moduls Notfallversorgung Kinder geméfl den Re-
gelungen zur Notfallversorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses erfiillen, und, dass keine berechtigten In-
teressen des Krankenhauses oder der Kassenérztlichen Vereinigung entgegenstehen, die das Interesse an einer
flichendeckenden Versorgung mit Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche iiberwiegen. Seitens
der Kassenirztlichen Vereinigung kann ein berechtigtes Interesse insbesondere darin bestehen, dass die regional
unterschiedlich verteilten und teilweise begrenzten Kapazititen von Fachérztinnen und Fachirzten fiir Kinder und
Jugendmedizin fiir einen Betrieb eines Notfallzentrums fiir Kinder und Jugendliche zusétzlich zu der ambulanten
Versorgung in den Arztpraxen nicht ausreichend vorhanden sein konnen. Die zusétzliche Beanspruchung der
Kinder- und Jugendérztinnen und -drzte durch den Einsatz in Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche muss fiir
die regional verfiigbare Fachirzteschaft zumutbar sein und darf deren Leistungsfahigkeit nicht tiberschreiten. Die
Versorgung in den Vertragsarztpraxen muss gewahrt bleiben. Diese Kriterien sind bei der Entscheidung, ob ein
Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche eingerichtet wird oder eine telemedizinische Anbindung
nach § 123 Absatz 6 ausreicht, zu beachten.

Es wird eine gesetzliche Frist fiir die erstmalige Entscheidung festgelegt.

Zu Absatz 2

Die iibrigen Regelungen fiir die Integrierten Notfallzentren nach § 123 Absatz 1 bis 5 und 7 sowie § 123a Absatz 1
Satz 7 bis 9 sowie Absatz 2 und 3 gelten entsprechend. Dies umfasst alle Regelungen auf3er jenen zur telemedizi-
nischen Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren durch Kinderérztinnen und Kinderérzte und zur Standort-
bestimmung, die flir Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche in Absatz 1 gesondert normiert ist.

Zu Nummer 12 (§ 133a)

§ 133a regelt die Errichtung des Gesundheitsleitsystems durch die Vernetzung der Rettungsleitstellen unter der
Notrufnummer 112 mit den Akutleitstellen unter der Rufnummer 116117.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Bildung von Gesundheitsleitsystemen durch den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen.
Auf Antrag eines Trégers einer Rettungsleitstelle ist die zustdndige Kassendrztliche Vereinigung verpflichtet, mit
diesem ein Gesundheitsleitsystem zu bilden. Aus kompetenzrechtlichen Griinden kann der Bundesgesetzgeber
nur die Kassenérztlichen Vereinigungen zu einer Kooperation verpflichten. Um eine flichendeckende Einfiihrung
sicherzustellen, konnen die Lander in ihren Rettungsdienstgesetzen entsprechende landesweite Vorgaben machen.
Aber auch einzelne Leitstellen konnen eine Kooperation im Rahmen eines Gesundheitsleitsystems eingehen. Vo-
raussetzung fiir eine Kooperation ist allerdings, dass die Rettungsleitstelle iiber eine digitale standardisierte Not-
rufabfrage verfiigt, da sonst eine abgestimmte und patientensichere Weiterleitung von Hilfesuchenden innerhalb
des Gesundheitsleitsystems nicht moglich ist.

In einem Gesundheitsleitsystem arbeiten die Trager der Rettungsleitstellen mit der Notrufnummer 112 und die
Kassenérztlichen Vereinigungen als Trager der Akutleitstelle zusammen. Das Gesundheitsleitsystem beschrankt
sich auf die organisatorische und technische, insbesondere digitale Kooperation. Dariiber hinaus kdnnen weitere
Formen der Zusammenarbeit bis hin zur gemeinsamen Tragerschaft im Einvernehmen der Kooperationspartner
in der Kooperationsvereinbarung geregelt werden.

Das Gesundheitsleitsystem {ibernimmt nicht die weiteren Aufgaben der Kooperationspartner, insbesondere nicht
die iiber die Sicherstellung der Leistungen des Rettungsdienstes hinausgehenden 6ffentlichen Aufgaben der Leit-
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stellen mit der Notrufnummer 112. Bei Anrufen zu der Rufhummer 116117 handelt es sich nicht um eine Notruf-
verbindung im Sinne des § 164 Absatz 1 Satz 1 des Telekommunikationsgesetzes.

Zu Absatz 2

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

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

Es ist eine Verpflichtung zur Ubernahme und unverziiglichen Bearbeitung von Fiillen vorzusehen, die aufgrund
des Ergebnisses des jeweiligen Abfragesystems und der erfolgten Festlegungen der Zustdndigkeiten an die jeweils
andere Leitstelle iibergeben werden. Eine Riickiiberweisung ist grundsétzlich nur aufgrund eines veridnderten Pa-
tientenzustandes oder weiterer medizinischer Erkenntnisse aufgrund einer vertieften Abfrage moglich.

Die Kooperationspartner sind technisch so zu vernetzen, dass eine unmittelbare telefonische Weiterleitung und
eine medienbruchfreie Bearbeitung und Ubertragung der zum jeweiligen Hilfeersuchen aufgenommenen Daten
moglich sind. Um die technische Umsetzung einer sicheren Vernetzung und Kommunikation zu erleichtern und
den Aufwand zu reduzieren, soll moglichst auf Dienste der Telematikinfrastruktur zuriickgegriften werden. Die
Kassenérztliche Bundesvereinigung stellt eine Schnittstelle zur digitalen Falliibergabe zur Verfiigung, die auch
die notwendigen Datensitze und -formate umfasst. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung erstellt die technische
Spezifikation der fiir eine digitale Falliibergabe notwendigen Anforderungen fiir die eingesetzten informations-
technischen Systeme im Einvernehmen mit dem Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitdt im Gesundheitswesen.
Die verbindliche Festlegung der Spezifikationen fiir das Gesundheitswesen erfolgt geméf § 385 Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Rahmen der Rechtsverordnung nach § 385 Absatz 1
Satz 1.

Zu Absatz 3

Gemil Absatz 3 vereinbaren die Kooperationspartner in der Kooperationsvereinbarung ein gemeinsames Quali-
titsmanagement, insbesondere daflir notwendige Strukturen (wie zum Beispiel ein Review-Gremium), fiir die
stindige Evaluation der Abfragesysteme und der Uberpriifung der Zuordnungen von Hilfesuchenden zur jeweili-
gen Versorgungsebene. Im Rahmen des Qualititsmanagements sind auch geeignete MaBlnahmen zur Sicherung
der Qualitét der jeweiligen Abfragesysteme und der gemeinsamen Patientensteuerung zu treffen. Hierfiir sind die
einzelnen Prozessabliaufe der Abfrage, insbesondere die Abfrage selbst, in den Leitstellen nachverfolgbar zu do-
kumentieren. Die entsprechenden Daten miissen im Sinne einer Feedbackschleife mit den Daten des jeweiligen
disponierten Leistungserbringers, wie beispielsweise des Hausbesuchsdienstes, zusammengefiihrt und ausgewer-
tet werden. So konnen beispielsweise Symptome oder Diagnosen verglichen werden und die Leitstelle erhélt eine
Riickkopplung zur Qualitit der Abfrage. Damit soll sichergestellt werden, dass fehlerhafte Weiterleitungen in
eine ungeeignete Versorgungsebene im Sinne der Patientensicherheit vermieden werden. Hierfiir konnen auch
entsprechende Fehlermeldesysteme etabliert werden, an die alle Beteiligten der Akut- und Notfallversorgung Vor-
fille melden, bei denen der Verdacht einer Ersteinschétzungs- beziehungsweise Dispositionsfehlers besteht. Es
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wird klargestellt, dass der jeweils aufsuchende Leistungserbringer nur derjenigen Leitstelle die erforderlichen
personenbezogenen Daten zuriickmeldet, von der er disponiert wurde. Diese Leitstelle wertet die Daten dann aus
und analysiert sie gemeinsam mit dem Kooperationspartner. Die Kooperationspartner sind befugt, personenbezo-
gene Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben im Rahmen des gemeinsamen Qualititsmanagements zu verarbeiten
und sie wechselseitig auszutauschen. Dies umfasst auch die Aufzeichnungen der eingehenden Anrufe, die auf-
grund von Einwilligungen oder auf der Grundlage von landesrechtlichen Befugnisnormen erhoben wurden, soweit
die jeweilige Erméchtigungsgrundlage dies umfasst. Soweit personenbezogene Daten von Beschiftigten der Ko-
operationspartner verarbeitet werden, sind die Anforderungen des Beschéftigtendatenschutzes zu beachten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt Berichtspflichten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zur Zusammenarbeit in Gesundheits-
leitsystemen. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jéhrlich
iiber die Anzahl, den jeweiligen Stand und die wesentlichen Inhalte der Vereinbarungen zu den Gesundheitsleit-
systemen einschlieBlich der Auswertung des gemeinsamen Qualitdtsmanagements. Die Berichte sollen perspek-
tivisch dazu beitrage, unter Einbindung der mafigeblichen Akteure bundeseinheitliche Standards zu entwickeln.

Zu Nummer 13 (§ 140f)

Mit der Ergdnzung wird geregelt, dass die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss auch bei Be-
schliissen zu Richtlinien nach § 123 Absatz 3 ein Antragsrecht hat.

Zu Nummer 14 (§ 291b)

Es handelt sich um eine Folgednderung. Die Einbindung von Notaufnahmen in den Notdienst durch Kooperati-
onsvereinbarungen mit der Kassenérztlichen Vereinigung wird nunmehr in § 75 Absatz 1b Satz 10 geregelt.

Zu Nummer 15 (§ 377)

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

Zu Artikel 2 (Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

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

Artikel 2 tritt am 1. Juli 2025 in Kraft. Dadurch wird bewirkt, dass die bestehende Evaluations- und Berichtspflicht
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung beziiglich der Terminservicestelle bis zum 30. Juni 2025 weiter besteht.
Die erweiterte Pflicht zur Evaluation und Bewertung auch der neu geregelten Akutleitstelle nach dem neugefass-
ten § 75 Absatz 1e soll damit erst ein Jahr spiter, zum 30. Juni 2026, bestehen. Aufgrund der Notwendigkeit, die
neuen gesetzlichen Regelungen zur Akutleitstelle erst in der Praxis umzusetzen, wiirde ein fritherer Bericht hierzu
kein belastbares Ergebnis bringen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

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

Zu Artikel 4 (Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

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

Zu Artikel 5 (Anderung des Apothekengesetzes)

Zu Nummer 1

Zur Versorgung von Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis mit Arzneimitteln und apothekenpflichti-
gen Medizinprodukten wird die Moglichkeit zur SchlieBung eines entsprechenden Versorgungsvertrages durch
eine 6ffentliche Apotheke mit der zustéindigen Kassenirztlichen Vereinigung und dem Trager des Krankenhauses,
mit dessen Notaufnahme die Notdienstpraxis ein Integriertes Notfallzentrum bildet, neu eingefiihrt.
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Die notdienstpraxisversorgende Apotheke soll in unmittelbarer Ndhe zur Notdienstpraxis liegen. Wenn die Apo-
theke nicht in unmittelbarer Ndhe zur Notdienstpraxis liegt, kann die notdienstpraxisversorgende Apotheke eine
zweite Offizin mit Lagerrdumen an dem Standort, an dem die Notdienstpraxis liegt, betreiben. Diese zweite Of-
fizin muss in angemessener Entfernung zur Betriebsstitte der Apotheke liegen, damit die apothekenleitende Per-
son ihren Verantwortlichkeiten nachkommen kann. Dadurch soll eine notdienstpraxisnahe Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten der Notdienstpraxis ermdglicht werden.

Um eine qualitativ hochwertige Versorgung von Patientinnen und Patienten der Notdienstpraxis zu gewéhrleisten,
sind Vorgaben fiir den Versorgungsvertrag notwendig. So sind insbesondere Festlegungen zur Sicherstellung der
Versorgung, zur Beratung und zu den Offnungszeiten der Apotheke zu treffen und einzuhalten. Wenn Riume an
dem Standort, an dem die Notdienstpraxis betrieben wird, von der Apotheke genutzt werden, ist die Eignung der
Réume zur Lagerung von Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten sicherzustellen. Zudem sind
Zutrittsbeschrankungen vorzusehen.

Die freie Apothekenwahl der Patientinnen und Patienten darf durch den Versorgungsvertrag nicht eingeschriankt
werden. Es ist ihrer freien Entscheidung {iberlassen, ob sie die notdienstpraxisversorgende Apotheke oder bei-
spielsweise eine an ihrem Wohnort gelegene Apotheke zur Einlosung von Verschreibungen aufsuchen.

Damit die zustdndige Behorde Kenntnis {iber die Versorgung einer Notdienstpraxis durch eine 6ffentliche Apo-
theke sowie gegebenenfalls den Betrieb einer zweiten Offizin mit Lagerriumen neben den bisherigen Betriebs-
rdumen erhélt, ist ihr der Versorgungsvertrag rechtzeitig, mindestens drei Wochen vor Aufnahme der Versorgung
vorzulegen.

Zu Nummer 2

Notdienstpraxisversorgende Apotheken stellen durch die Versorgung von Patientinnen und Patienten einer Not-
dienstpraxis ebenfalls den Notdienst von Apotheken sicher, weshalb sie einen pauschalen Zuschuss erhalten sol-
len. Die Versorgung erfolgt allerdings zu den vorgegebenen Offnungszeiten der Notdienstpraxis und insbesondere
nicht iiber Nacht durch vollstindig erbrachte Notdienste gemil3 Absatz 1. Deshalb wird pro Kalenderwoche fiir
die Versorgung wihrend der Offnungszeiten der entsprechenden Notdienstpraxis in dieser Kalenderwoche ein
pauschaler Zuschuss vorgesehen. Die entsprechenden Daten, die der Deutsche Apothekerverband zur Berechnung
der Notdienstpauschalen benétigt, sind von der Apotheke an diesen im Wege einer Selbsterkldrung mitzuteilen.
Der Deutsche Apothekerverband kann Form und Inhalt der Erklarung vorgeben. Dadurch kann auch eine Imple-
mentierung technischer Priifprozesse erfolgen, so dass beispielsweise eine Erklarung iiber mehr Kalenderwochen,
als das entsprechende Quartal enthélt, nicht moglich ist. Damit die Berechnung der Notdienstpauschale fristge-
recht erfolgen kann, soll die Ubermittlung der Daten durch die Apotheken jeweils innerhalb von vier Wochen
nach Quartalsende erfolgen.

Zu Nummer 3

Es wird eine entsprechende Ordnungswidrigkeit eingefiihrt, um sicherzustellen, dass die zustindigen Behorden
rechtzeitig, korrekt und vollstindig Kenntnis {iber die Versorgung einer Notdienstpraxis durch eine &ffentliche
Apotheke sowie gegebenenfalls den Betrieb einer zweiten Offizin mit Lagerriumen neben den bisherigen Be-
triebsrdumen erhalten.

Zu Artikel 6 (Anderung der Apothekenbetriebsordnung)

Zu Nummer 1
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung von Versorgungsvertridgen nach § 12b des Apothekenge-
setzes.

Der Begriff der notdienstpraxisversorgenden Apotheken wird eingefiihrt.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgeidnderung zur Einflihrung von Versorgungsvertridgen nach § 12b des Apothekenge-
setzes.

Um einen ordnungsgemifBen Betrieb der Apotheke sicherzustellen, sollen Vorgaben zur Anzahl des Personals
und zum Personaleinsatz auch fiir notdienstpraxisversorgende Apotheken gelten.
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Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung von Versorgungsvertrigen nach § 12b des Apothekenge-
setzes.

Um die Versorgung von Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis in der unmittelbaren Néhe der Not-
dienstpraxis zu ermdglichen, wird die Vorgabe zur Raumeinheit der Betriebsrdume aufgehoben und der Betrieb
einer zweiten Offizin mit Lagerrdumen an dem Standort, an dem die Notdienstpraxis betrieben wird, erlaubt. Es
wird zudem klargestellt, dass insbesondere Vorgaben zur Barrierefreiheit, zur Vertraulichkeit der Beratung, zur
Lagerung sowie zu Meldeverpflichtungen einzuhalten sind.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung von Versorgungsvertrigen nach § 12b des Apothekenge-
setzes.

Um die Versorgung von Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis zeitnah sicherzustellen, wird die Dienst-
bereitschaft von notdienstpraxisversorgenden Apotheken oder der zweiten Offizin der Apotheken, wenn die Ver-
sorgung durch diese erfolgt, festgelegt. Wenn die Apotheke eine zweite Offizin an dem Standort betreibt, gilt die
Dienstbereitschaft wihrend der Offnungszeiten der Notdienstpraxis fiir die zweite Offizin.

Zu Artikel 7 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in § 123 Absatz 5 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.

Solange noch kein Vertrag nach § 12b des Apothekengesetzes geschlossen wurde, sollen die Arztinnen und Arzte
einer Notdienstpraxis im Rahmen der Notfallversorgung Arzneimittel fiir den akuten Bedarf an Patientinnen und
Patienten einer Notdienstpraxis abgegeben konnen, beispielweise, wenn eine Antibiotikatherapie oder eine
Schmerztherapie sofort begonnen werden muss. Die mdgliche Abgabe ist beschriinkt auf eine zur Uberbriickung
bendtigte Menge fiir ldngstens drei Tage, soweit im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenende
oder ein Feiertag folgt. Damit wird fiir den Zeitraum vor Abschluss eines Versorgungsvertrages nach § 12b des
Apothekengesetzes eine Versorgung entsprechend eines Entlassmanagements nach § 14 Absatz 7 des Apotheken-
gesetzes sichergestellt. Die Notdienstpraxen beziehen die Arzneimittel {iber den reguldren Apothekenvertriebs-
weg in der Regel als Sprechstundenbedarf.

Zu Artikel 8 (Anderung der Medizinprodukte-Abgabeverordnung)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in § 123 Absatz 5 Satz 2 des Fiinftens Buches Sozialgesetz-
buch.

Solange noch kein Vertrag nach § 12b des Apothekengesetzes geschlossen wurde, sollen die Arztinnen und Arzte
einer Notdienstpraxis im Rahmen der Notfallversorgung Medizinprodukte fiir den akuten Bedarf an Patientinnen
und Patienten einer Notdienstpraxis abgegeben konnen, beispielsweise wenn Medizinprodukte, die verschrei-
bungspflichtige Arznei-mittel enthalten, fiir die akute Versorgung notwendig sind. Die mogliche Abgabe ist be-
schriinkt auf eine zur Uberbriickung benétigte Menge fiir lingstens drei Tage, soweit im unmittelbaren Anschluss
an die Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt. Damit wird fiir den Zeitraum vor Abschluss eines
Versorgungsvertrages nach § 12b des Apothekengesetzes eine Versorgung entsprechend eines Entlassmanage-
ments nach § 14 Absatz 7 des Apothekengesetzes sichergestellt.

Zu Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)

Zu Nummer 1

Gemif Satz 2 in Verbindung mit § 17 des Bundesmantelvertrags Arzte (BMV-A) sind bestimmte Facharztgrup-
pen verpflichtet, wochentlich mindestens fiinf offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung anzu-
bieten und an die jeweilige zur Sicherstellung der Versorgung zustindige Kassenirztliche Vereinigung zu melden.
Diese Regelung wird durch einen neuen Satz 3 konkretisiert, um im Sinne der Reform der Notfallversorgung eine
bessere Verteilung der offenen Sprechstunden zu erreichen. Vertragsirztinnen und Vertragsirzte miissen bei der
Festsetzung ihrer offenen Sprechstunden nunmehr explizit auch die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten
nach einer ausreichenden Versorgung bei akuter Behandlungsbediirftigkeit beriicksichtigen. Ziel muss dabei sein,
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dass die Patientinnen und Patienten moglichst an jedem Wochentag wihrend der Sprechstundenzeiten die Mog-
lichkeit haben, bei akutem Behandlungsbedarf auch ohne vorherige Terminvereinbarung eine vertragsérztliche
Versorgung (in den zur offenen Sprechstunde verpflichteten Arztgruppen) in Anspruch nehmen zu kénnen. Die
gleichmiBige Verteilung der offenen Sprechstunden iiber die Woche ist nicht durch jeden einzelnen Vertragsarzt,
sondern innerhalb der jeweiligen Arztgruppe nach § 17 Absatz Ic BMV-A sicherzustellen. Hierzu bedarf es —
abhingig von der bisherigen Planung der betroffenen Arztpraxen — unter Umsténden einer durch die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstellungauftrages koordinierten Abstimmung der Vertragsirztinnen
und Vertragsérzte einer Arztgruppe in einem Planungsbereich iiber die Terminierung der jeweiligen offenen
Sprechstunden. Dadurch werden die Moglichkeiten der Akutleitstellen verbessert, Versicherte im Akutfall an of-
fene Sprechstunden zu vermitteln und diese haben somit seltener Anlass, eine Notaufnahme oder eine Notdienst-
struktur in Anspruch zu nehmen. Auch die Moglichkeiten der Integrierten Notfallzentren, Versicherte nach der
Ersteinschitzung in die vertragsérztliche Regelversorgung weiterzuleiten, werden so verbessert.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu Nummer 1.

Zu Nummer 3

Gemil Satz 8 werden die Bundesmantelvertragspartner nunmehr verpflichtet, bundeseinheitliche Regelungen zur
zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden nach Satz 3 zu treffen. Zudem sollen, ankniipfend an den neuen
Satz 4, durch die Regelungen im Bundesmantelvertrag Arzte bundeseinheitliche Vorgaben zur Umsetzung einer
moglichst gleichméBigen zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden innerhalb der Arztgruppen in den Pla-
nungsbereichen getroffen werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass insbesondere wahrend der SchlieBzeiten der
Integrierten Notfallzentren moglichst umfassend offene Sprechstunden angeboten werden sollen.

Zu Artikel 10 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
Das Gesetz tritt vorbehaltlich Absatz 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Zu Absatz 2

Artikel 2 tritt am 1. Juli 2025 in Kraft. Dadurch wird bewirkt, dass die bestehende Evaluations- und Berichtspflicht
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung beziiglich der Terminservicestelle bis zum 30. Juni 2025 weiter besteht.
Die erweiterte Pflicht zur Evaluation und Bewertung auch der neu geregelten Akutleitstelle nach dem neugefass-
ten § 75 Absatz 1e soll damit erst ein Jahr spiter, zum 30. Juni 2026, bestehen. Aufgrund der Notwendigkeit, die
neuen gesetzlichen Regelungen zur Akutleitstelle erst in der Praxis umzusetzen, wiirde ein fritherer Bericht hierzu
kein belastbares Ergebnis bringen.
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Anlage 2

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 1047. Sitzung am 27. September 2024 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemél
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1.

Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat begrii3t angesichts der hohen Belastungen der Rettungsdienste und Notaufnahmen das
Ziel, die Notfallversorgung zu verbessern. Eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst
und ambulantem drztlichem Bereitschaftsdienst und eine effizientere Steuerung und Vernetzung sind
hierbei grundsétzlich sinnvolle Ansétze.

b) Der Bundesrat sieht fiir das Gesetzesvorhaben, wie es sich aus dem Gesetzentwurf und den weiteren
AuBerungen der Bundesregierung darstellt, keine Gesetzgebungskompetenz, soweit fachliche und qua-
litative Anforderungen fiir den Rettungsdienst normiert werden. Im weiteren Gesetzgebungsverfahren
erfolgende Beziige zum Rettungswesen, die iiber die begriiBenswerten Erwahnungen im Gesetzentwurf
der Bundesregierung hinausgehen, werden daher nur in engen Grenzen als zulédssig angesehen.

Begriindung:

Zu Buchstabe b:

Der vorliegende Gesetzentwurf stellt, wie die Bundesregierung betont, den ersten Schritt einer umfassenden
bundesrechtlichen Reform des Rettungsdienstes dar. Der zweite Schritt, der unter anderem die Aufnahme
des Rettungsdienstes als eigenstdndigen Leistungsbereich in das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch oder die Er-
arbeitung bundeseinheitlicher Mindeststandards im Rettungsdienst vorsieht, soll im Rahmen des parlamen-
tarischen Verfahrens erfolgen. Insofern kann der nun vorliegende Gesetzentwurf nicht isoliert von den durch
die Bundesregierung bereits angekiindigten weiteren MaBBnahmen im gleichen Gesetzgebungsverfahren be-
wertet werden.

Eine Reform der Notfallversorgung ist dabei angesichts der vielfiltigen Probleme grundsatzlich zu begriiflen.
Aus einer Gesamtschau der im Gesetzentwurf bereits enthaltenen und der weiteren erwarteten Anderungen
lasst sich jedoch bereits schlieBen, dass fiir das geplante Gesetzesvorhaben eine Gesetzgebungskompetenz
des Bundes nicht zweifelsfrei gegeben ist. Mit der Stellungnahme soll insoweit die Wahrung der Gesetzge-
bungskompetenzen der Lander angemahnt werden. Da die konkrete Ankiindigung der weiteren Ausgestal-
tung des Gesetzgebungsverfahrens eine kompetenzrechtlich unzuldssige Gestaltung konkret befiirchten lésst,
bedarf es bereits an dieser Stelle eines entsprechenden Votums des Bundesrates.

Die Gesetzgebungszustiandigkeit legt das Grundgesetz nach den Artikeln 30 und 70 grundsétzlich in die
Hand der Léander. Nur soweit das Grundgesetz dem Bund ausdriicklich Zustiandigkeiten zuweist, ist dieser
regelungsbefugt. Es konnen daher Zweifel daran bestehen, ob die im Gesetzentwurf angenommene bundes-
rechtliche Kompetenz zur Regelung der Sozialversicherung als Teil der konkurrierenden Gesetzgebung aus
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes das Gesamtvorhaben zu tragen vermag. Der vorliegende
Gesetzentwurf betrifft — jedenfalls mit den bereits angekiindigten und noch zu erwartenden Anderungen —
auch den Bereich des Rettungswesens. Dieses ist aber als Teil der Daseinsvorsorge und der allgemeinen
Gefahrenabwehr der Gesetzgebungskompetenz der Lander zuzuordnen.

Beim Landesgesetzgeber ,,liegen daher etwa Regelungen zu Trigerschaft, Aufgabenverteilung, Genehmi-
gungspflichten und zur konkreten Durchfithrung der Aufgaben des Rettungsdienstes. Folglich obliegt den
Landern die Ausgestaltung eines funktionierenden Rettungsdienstes und die dahingehende Einschétzungs-
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und Prognoseprérogative hinsichtlich der Gefahrenlage sowie der daraus abzuleitenden notwendigen Orga-
nisation des Rettungsdienstes, insbesondere der benétigten Personal- und Rettungsmittelkapazititen®.

Auch soweit konstatiert wird, der Rettungsdienst nehme aktuell vermehrt Aufgaben einer préklinischen Ver-
sorgung wahr, fiihrt dies, mangels eines umfassenden Kompetenztitels fiir den Bereich der Gesundheitsfiir-
sorge zugunsten des Bundes, nicht zu einer abweichenden Bewertung. Soweit teilweise von einer grundsétz-
lichen Kompetenz des Bundes flir Regelungen zur rettungsdienstlichen notfallmedizinischen Versorgung als
Teil der sozialversicherungsrechtlichen Regelungen aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 Alternative 2 des
Grundgesetzes ausgegangen wird, wird zurecht darauf hingewiesen, dass sich Leistungs- und Finanzierungs-
vorgaben wie auch Qualititsanforderungen in einem kompetenzrechtlichen Grenzbereich bewegen. Regeln
kann der Bund {iber den vorgenannten Kompetenztitel wohl auch Modalititen und Umfang der Leistungen,
die vom Versichertenanspruch gegeniiber den Krankenkassen erfasst sind. Jedoch findet die Bundeskompe-
tenz ihre Grenzen dort, wo durch die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen faktische oder rechtliche
Vorgaben fiir die Planung und Organisation des Rettungswesens in den Landern konstituiert werden. Den
Léandern ist danach ausreichend Raum fiir planerische und organisatorische Vorgaben in den jeweiligen Lan-
desrettungsgesetzen zu belassen.

Angesichts der engen, durch das Grundgesetz gezogenen Grenzen flir bundesrechtliche Regelungen, die iiber
den Hebel des Sozialversicherungsrechts inhaltlichen Einfluss auf die der Landerkompetenz unterfallenden
Bereiche nehmen, steht zu befiirchten, dass das Gesetzgebungsvorhaben den verfassungsrechtlichen Rahmen
iiberdehnt. Hierfiir gibt es bereits jetzt hinreichende Anhaltspunkte.

Die von der Bundesregierung angekiindigte Aufnahme des Rettungsdienstes als eigenstindigen Leistungs-
bereich in das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch konnte, so lassen es die bisherigen Ankiindigungen erahnen,
ohne verfassungsrechtliche Rechtfertigung in die Landerkompetenz fiir das Rettungswesen eingreifen. Die
geplante bundeseinheitliche Abrechnung setzt eine bundeseinheitliche Setzung von Qualitits- und Organi-
sationsstandards voraus. Insbesondere letztere werden dabei auch dann zwingend notwendig sein, wenn sie
nicht explizit im Gesetz genannt werden, die dortigen Anforderungen aber mit der bisherigen Organisations-
struktur nicht erfiillt werden konnen. Verfassungsrechtlich (noch) von der Bundeskompetenz aus Artikel 74
Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes gedeckt wiaren moglicherweise allgemeine Rahmenanforderungen
an die Gestaltung der Rettungsdienste. Diesbeziigliche Leistungen im Grundsatz zu erfassen und insbeson-
dere mit Blick auf die bei den Sozialversicherungen entstechenden Kosten zu normieren, diirfte in der grund-
sitzlichen Intention kompetenzrechtlich zuléssig sein. Die konkret definierten Zielvorgaben fiir das Geset-
zesvorhaben diirften jedoch nur dann zu erreichen sein, wenn durchaus detaillierte Vorgaben fiir die Orga-
nisation in den Lindern gemacht werden. Wird etwa die notfallmedizinische Versorgung aber eingehend
bundesrechtlich geregelt, geht dies trotz eines mdglichen Sachzusammenhangs zum Recht der Sozialversi-
cherungen tiber den von Artikel 74 Absatz Nummer 12 des Grundgesetzes erfassten Regelungsgehalt hinaus.

Die Beantwortung der Frage, wie die Notfallversorgung — so ein erklirtes Ziel der Reform — klug aufgestellt
und strukturiert werden kann, ist durch das Grundgesetz den Landern zugewiesen. Dass diese Frage mit der
vorliegenden Reform adressiert werden soll, verstarkt die Zweifel an der kompetenzrechtlichen Zuléssigkeit
des Gesetzesvorhabens.

Dem steht nicht entgegen, dass der Bund im Bereich der Sozialversicherungen auch die Sicherstellungsauf-
trage der gesetzlichen Krankenversicherungen regeln darf. Auch diese Kompetenz fiihrt nicht dazu, dass
Qualitétsstandards oder Organisationsvorgaben, die iiber weit gefasste, das rettungsdienstliche Landesfach-
recht nicht oder nur marginal beeintrichtigende Regelungen hinausgehen, erfasst sind. Allein die Betroffen-
heit eines sachlich verwandten Gebiets gibt keine Kompetenz zum Erlass von in der Sache rettungsrechtli-
chen gesetzlichen Regelungen. Anderenfalls folgte aus der Kompetenz zur Bestimmung der Sicherstellungs-
auftrage mit beliebig hohen Qualititsstandards eine faktisch kaum mehr begrenzbare Kompetenzerweiterung
fiir sdmtliche im Zusammenhang mit Leistungserbringungen der gesetzlichen Krankenversicherungen ste-
henden Sachmaterien.

Der bisherige Gesetzentwurf enthilt sich bisher weitgehend Regelungen, die die Rettungsdienste iiber ge-
plante Entlastungen hinaus betreffen. Eine mdglicherweise in Zukunft strukturelle Verdnderung bietet die
(einseitige) Kooperationspflicht in § 133a SGB V, die auch in der Berichtspflicht im SGB V in Bezug ge-
nommen ist. Ob sich aus der Er6ffnung dieser Option in der Folge faktische Zwinge zur Reorganisation der
Rettungsleitstellen ergeben, vermag an dieser Stelle nicht beurteilt zu werden.
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2. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b_Satz 2a — neu — und Satz 2b — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b sind in § 75 Absatz 1b nach Satz 2 folgende Sitze einzufiigen:

,»Ein telemedizinisches oder telefonisches Konsil durch Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, fiir Nervenheilkunde, fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder érztliche oder
psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten ist hierbei im Bedarfsfall umgehend zu ermdglichen.
Dabei sind auch Kooperationen zwischen einzelnen Kassenirztlichen Vereinigungen moglich.*

Begriindung:

Die Strukturen der Notfallversorgung miissen auch auf die Bedarfe von psychisch erkrankten Menschen
eingestellt sein, um Fehlsteuerungen zu vermeiden. Um hier eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustel-
len, sollte die Regelung zum drztlichen Notdienst ergénzt werden.

Der bisherige Verweis auf die stationdre (kinder- und jugend-) psychlatrlsche Versorgung, die die Aufnah-
menotwendigkeit erstmals fachlich abzukléren hat, fiihrt einerseits zu einer Uberforderung der vollstationi-
ren Strukturen. Andererseits ist die personliche Vorstellung in der Klinik fiir Menschen in psychischen Kri-
sensituationen héufig stark belastend und sollte nur erfolgen, wenn eine Aufnahmenotwendigkeit auch wahr-
scheinlich ist. Die Normalisierung der Einschitzung/Behandlung psychischer Erkrankungen im Rahmen der
notdienstlichen Akutversorgung trigt dariiber hinaus zur Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen bei.
Durch ein durch die Bereitschaftsédrztin oder den Bereitschaftsarzt im Verdachtsfall anzuforderndes fachérzt-
liches oder fachpsychotherapeutisches Konsil wird zugleich eine bedarfsgerechte Patientensteuerung ge-
wihrleistet und auch im Falle eines Konsils durch einen nichtérztlichen Psychotherapeuten die érztliche Ein-
schéitzung beziehungsweise Behandlung eben durch den Bereitschaftsarzt sichergestellt. Auf diese Weise
konnen auch zugleich auftretende psychische und somatische Krisen beziehungsweise Akuterkrankungen
adédquat versorgt werden. Diese Regelung fiihrt zu einer eigenen Form der Beteiligung der psychologischen
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Fachpsychotherapeuten an der ambu-
lanten notdienstlichen Akutversorgung.

Um eine angemessene Auslastung und damit einen wirtschaftlichen Betrieb zu gewéhrleisten, konnen meh-
rere Kassenirztliche Vereinigungen ein gemeinsames telemedizinisches Angebot zu schaffen.

3. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b ist in § 75 Absatz 1b Satz 5 die Nummer 3 wie folgt zu fassen:

,»3. einen auBlerhalb der Sprechstunden téglich verfiigbaren aufsuchenden Dienst.*

Begriindung

Bereits jetzt besteht flir die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Hausérzte gemél3 § 17 Absatz 6
BMV-A die grundsitzliche Aufgabe zur Durchfiihrung des Hausbesuches. Ein fachirztlich titiger Vertrags-
arzt ist zur Besuchshandlung berechtigt und verpflichtet, wenn er konsiliarisch hinzugezogen wird oder der
Besuch wegen einer Erkrankung aus seinem Fachgebiet notwendig ist.

Schon heute sind viele Arztstellen nicht nur in Sachsen-Anhalt unbesetzt. Aufgrund der hierdurch bereits
begrenzten drztlichen Ressourcen ist die Ausweitung des aufsuchenden Notdienstes auf die Sprechstunden-
zeiten nicht ohne erhebliche Einschrankung des Sprechstundenangebots der Vertragsérztinnen und Vertrags-
darzte realisierbar. Zudem wiirden kostenintensive Parallelstrukturen geschaffen und medizinisches Fachper-
sonal gebunden, welches ebenfalls nur noch eingeschrénkt verfiigbar ist, weshalb ein 24 Stunden tédglicher
aufsuchender Dienst abzulehnen ist.
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4. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 8a —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b ist in § 75 Absatz 1b nach Satz 8 folgender Satz einzufiigen:

»Sofern Kooperationen nach Satz 8 geschlossen werden, tragen die Kassenérztlichen Vereinigungen min-
destens den Anteil der Kosten fiir den in Satz 5 Nummer 3 genannten aufsuchenden Dienst.*

Begriindung:

§ 75 Absatz 1b Satz 8 SGB V sieht die Moglichkeit vor, zur Durchfithrung des aufsuchenden Dienstes Ko-
operationen mit dem Rettungsdienst zu schlieBen, soweit Landesrecht dies vorsieht. Dies ermdglicht bei-
spielsweise Kooperationen fiir den Einsatz von Akutpflegern oder sogenannten Gemeindenotfallsanitétern.
Der vorgeschlagene § 75 Absatz 1b Satz 8a SGB V dient der Klarstellung iiber die grundsitzliche Kosten-
verteilung fiir derartige Kooperationen. In den Rettungsdienstgesetzen der Lander kdnnen mangels Gesetz-
gebungskompetenz  fir die gesetzliche Krankenversicherung keine Regelungen iiber die
Kostentragungspflicht der Kassenérztlichen Vereinigung getroffen werden. Diese muss mindestens den An-
teil der Kosten fiir den aufsuchenden Dienst umfassen. Eine dariiberhinausgehende Kostentragungspflicht
kann sich etwa auf die Kosten fiir die Aus- und Fortbildung des eingesetzten Personals beziehen. Nihere
Regelungen hierzu wiren in den entsprechenden Kooperationsvereinbarungen zu treffen.

5.  Zu Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe a (§ 90 Absatz 4 Satz 5 — neu und Satz 6 — neu — SGB V) und
Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 4 und Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 6 wie folgt zu dndern:
a) Buchstabe a ist wie folgt zu fassen:
,a) Dem Absatz 4 werden folgende Sitze angefiigt:

,.In den erweiterten Landesausschiissen nach § 123 Absatz 6, § 123a Absatz 1 und Absatz 4 sowie
§ 123b Absatz 1 wirken die zustindigen obersten Landesbehdrden mit Stimmrecht mit. Entschei-
dungen zu den Einrichtungen nach § 123, § 123a und § 123b kdnnen nicht gegen die Stimme der
zustandigen obersten Landesbehdrden getroffen werden.* ¢

b) In Buchstabe b ist § 90 Absatz 4a wie folgt zu &dndern:
aa) Satz 4 ist wie folgt zu fassen:

,,Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch die fiir die zustéindige oberste Landesbe-
horde nach Anhdrung der beteiligten Kassendrztlichen Vereinigungen, der Landesverbédnde der
Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft berufen.*

bb) In Satz 6 sind die Worter ,, ; bei der Gewichtung der Stimmen zéhlen die Stimmen der Vertreter
der Krankenkassen doppelt™ zu streichen.

Begriindung:

Fragen rund um Standort, Ausstattung und raumliche Gegebenheiten der in Frage kommenden Krankenhéu-
ser liegen im Zustindigkeitsbereich der flir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehorden. Sicher-
gestellt werden muss daher, dass bei Entscheidungen zum Standort von INZ nach §§ 123a Absatz 1 und 123b
Absatz 1 SGB V die fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorden mafigeblich eingebunden
sind. Dies betrifft insbesondere § 90 Absatz 4a Satz 7 bis 11 SGB V beziiglich des Anhérungsrechts und der
Letztentscheidung.
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In § 90 Absatz 4a Satz 4 SGB V sollte das erforderliche Benehmen gestrichen werden. Angesichts dessen,
dass zuvor eine Einigung zwischen den Beteiligten nicht moglich war, erscheint eine Anhérung der genann-
ten Einrichtungen in diesem Verfahrensstadium als ausreichend und angemessen.

6. Zu Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 7a — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b ist in § 90 Absatz 4a nach Satz 7 folgender Satz einzufiigen:

,»Bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 ist das Einvernehmen mit
der zusténdigen obersten Landesbehorde herzustellen.*

Begriindung:

Die Anderung beriicksichtigt, dass die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde si-
cherstellen kann, dass die im Rahmen der Krankenhausplanung getroffenen Entscheidungen beziig-
lich der Notfallversorgung bei der Standortbestimmung von Integrierten Notfallzentren (INZ) ange-
messen berlicksichtigt werden und eine Zersplitterung der Notfallversorgung vermieden wird. Denn
durch die Einfithrung von INZ wird eine dritte Ebene der Planung von Notfallstrukturen — neben der
Landeskrankenhausplanung und dem G-BA — etabliert. Die INZ haben erheblichen Einfluss auf Pa-
tientenstrome, da sie Anlaufstelle fiir den Fall akuter Beschwerden sind und dadurch zu erhohten
Krankenhausaufnahmen fiihren kénnen.

Die Einrichtung von INZ soll mit Férdermitteln aus der Krankenhausforderung erfolgen. Neben
erheblichen Bedenken beziiglich des EU-Beihilferechts bei der Investitionsforderung von ambulan-
ten Leistungen ist zu beriicksichtigen, dass die Linder — ohne oben vorgeschlagene Anderung —
gezwungen sein konnten Fordermittel zu vergeben, die nicht der krankenhausplanerischen Entschei-
dung entsprechen. Zudem konnte eine Spezialisierung (die durch das KHVVG angestrebt wird) ver-
hindert werden.

Durch das Erfordernis eines ,,Einvernehmens™ mit der fiir die Krankenhausplanung zustindigen
Landesbehdrde konnen die Lander eine Standortbestimmung verhindern, die der Krankenhauspla-
nung zuwiderlduft. Gleichzeitig besteht nicht die Notwendigkeit, den Léndern ein allgemeines
(Veto-)Stimmrecht im Landesausschuss einzurichten.

Wegen der bereits im Gesetzentwurf enthaltenen Regelung des § 90 Absatz 4a Satz 8 und 9 SGB V
erfolgt die Standortbestimmung durch die Krankenhausplanungsbehorde, wenn eine Einigung im
Landesausschuss nicht zustande kommt. Dies betrifft auch die Fille, in denen die Krankenhauspla-
nungsbehdrde zuvor das Einvernehmen verweigert hat beziehungsweise eine einvernehmensféhige
Einigung nicht zustande kommt.

7. Zu Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 8 und Satz 9 SGB V) und
Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 1 und § 123b Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a) In Nummer 6 Buchstabe b ist in § 90 Absatz 4a Satz 8 und Satz 9 jeweils das Wort ,,sechs durch das
Wort ,,zwOIf* zu ersetzen.

b) Nummer 11 ist wie folgt zu dndern:
aa) In § 123a Absatz 1 Satz 1 ist das Wort ,,sechsten durch das Wort ,,zwolften zu ersetzen.
bb) In § 123b Absatz 1 Satz 2 ist das Wort ,,zwdlften* durch die Angabe ,,24.“ zu ersetzen.

Begriindung:

Die Einrichtung der Integrierten Notfallzentren wird als wichtiger Beitrag zu einer besseren Steuerung der
Patientinnen und Patienten in Akut- und Notfdllen und einer damit einhergehenden Entlastung der Notfall-
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strukturen begriiB3t. Allerdings ist die Errichtung der Integrierten Notfallzentren mit einem groflen planeri-
schen Aufwand in den Léndern verbunden. Die Auswahl der Standorte der Integrierten Notfallzentren durch
den erweiterten Landesausschuss nach nur sechs, beziehungsweise im Falle der Integrierten Notfallzentren
fiir Kinder nach nur zwolf Monaten ist nicht realistisch. Angesichts der damit verbundenen groflen Zahl an
Einzelentscheidungen und mit Blick auf die sich aktuell im Wandel befindende Krankenhauslandschaft ist
dieser Zeitraum zu verlangem. Die Fristen sollten verdoppelt werden.

Eine Verdopplung der Frist ist aus den oben genannten Griinden entsprechend fiir die durch die oberste
Landesbehorde festzusetzende Nachfrist bei Nichteinigung sowie die Festsetzung der Standorte durch das
Land im Wege der Ersatzvornahme vorzunehmen.

8.  Zu Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 12 —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b ist in § 90 dem Absatz 4a folgender Satz anzufiigen:

,,Bei dieser Uberpriifung und daraus resultierenden moglichen Anpassungen ist die tatséchliche Inanspruch-
nahme der Notaufnahmen der Krankenhéuser zu beriicksichtigen, die {iber kein Integriertes Notfallzentrum
oder Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder verfiigen.*

Begriindung:

Die vorgesehenen Evaluierungen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen der Lénder und des Bundes
sowie die Berichte des G-BA sind ein sinnvolles Instrument, um die Effizienz der neuen Maflnahmen zur
sinnvollen Patientensteuerung in der Notfallversorgung zu tiberpriifen und gegebenenfalls anzupassen, was
ausdriicklich begriifit wird. Dabei muss aber auch der Fokus auf Krankenhiuser gerichtet werden, die keine
Integrierten Notfallzentren (INZs) oder Integrierte Notfallzentren flir Kinder und Jugendliche (KINZs) haben
und nur iiber eine Notfallambulanz verfiigen. Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass davon auszugehen
ist, dass es trotz gewiinschter Steuerung iiber die zentrale Erstanlaufstelle weiter Hilfesuchende geben wird,
die direkt zur Notaufnahme aufsuchen und die telefonische Erstberatung iiber die zentrale Rufnummer um-
gehen.

Sie landen dann in Notaufnahmen, die fiir ihre Belange nicht der geeignete Ort sind. Patientinnen und Pati-
enten konnen oft nicht einschitzen, wie akut und dringlich mogliche Beschwerden einzuordnen sind. Aus
Angst, einen Fehler zu machen, wird daher eher der direkte Weg gesucht, auch in der méglichen Erwartung,
dort schneller behandelt zu werden, als den ersten Weg iiber eine telefonische Hotline zu wéhlen. Dies kann
dazu fithren, dass dann diese Notaufnahmen weiter sehr stark iiberlastet sind und personelle Ressourcen
unnétig gebunden werden, die an anderer Stelle fiir die wirklichen Notfille dringend benétigt werden, fehlen.
Dies wiirde die Intention des Gesetzentwurfs, eben durch eine gezielte Patientensteuerung fiir einen effizien-
ten Personaleinsatz zu sorgen, gerade konterkarieren. Daher ist bei der Uberpriifung auch die Situation der
ibrigen Krankenhduser zu beriicksichtigen um bei den INZs beziehungsweise KINZs Anpassungen vorneh-
men konnen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 90a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 7 zu streichen.

Begriindung:

Das gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V kann Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungsfragen abgeben; hierzu gehoren auch Empfehlungen zu einer sektoreniibergreifenden Notfallver-
sorgung. Daher ist die Einbeziehung der Rettungsdienste grundsétzlich sinnvoll.
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10.

Einer ausdriicklichen gesetzlichen Klarstellung bedarf es aber nicht, da die Regelung in § 90a Absatz 1 Satz 1
SGB V die Einbeziehung weiterer Mitglieder bereits vorsieht.

Es handelt sich insgesamt um eine ,,kann“-Bestimmung, so dass den Landern zudem ein Beurteilungsspiel-
raum eingerdumt ist, ob das Landesgremium gebildet wird oder nicht.

Die Struktur kann in den Léndern durchaus unterschiedlich ausgestaltet sein.

Beispielsweise sind in Sachsen Tréager des bodengebundenen Rettungsdienstes die Landkreise, Kreisfreien
Stadte und Rettungszweckverbinde. Diese sind dort bereits als Géste (iiber die Spitzenverbinde) im Ge-
meinsamen Landesgremium stindig vertreten; die &rztliche Sicht wird durch die Landesirztekammer, die
Sicherstellungsaspekte durch die KV und die Kranken- und Ersatzkassen vertreten, die im Gesetz bereits
aufgenommen sind. Die Vertreter der Krankenhausseite sind ebenfalls bereits als Mitglieder benannt.

Als weiteres Beispiel wurde in Hamburg in § 2 Absatz 5 des Gesetzes iiber die Bildung einer sektoreniiber-
greifenden Landeskonferenz zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung (HmbSLKV) geregelt, dass
das Gremium zu seinen Beratungen und Arbeitsgruppen Sachverstidndige und Vertreterinnen und Vertreter
anderer gesellschaftlicher Organisationen und Behorden ohne Stimmrecht hinzuziehen kann. In der Vergan-
genheit war der Rettungsdienst bei Themen, die die Notfallversorgung betreffen, einbezogen.

AuBerdem werden die Interessen des Rettungsdienstes auch durch die Vertreterinnen und Vertreter der Ham-
burgische Krankenhausgesellschaft e. V. in der Landeskonferenz Versorgung ausreichend beriicksichtigt.

Die Erweiterung auf Rettungsdienste wird deshalb nicht fiir erforderlich gehalten, die Einbeziehung kann
landerspezifisch untergesetzlich und nach Bedarf erfolgen.

Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 105 Absatz 1b Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 8 ist § 105 Absatz 1b Satz 1 wie folgt zu fassen:

»Die Kassenirztlichen Vereinigungen, die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen verein-
baren gemeinsam und einheitlich unabhédngig von den Mitteln nach Absatz la einen zusétzlichen jéhrlich
von den Krankenkassen bereitzustellenden zweckgebundenen Kostenbetrag zur Sicherstellung der Struktu-
ren und des Betriebes des Notdienstes inklusive einer Investitionskostenfinanzierung fiir die Errichtung von
Einrichtungen nach §§ 123 bis 123b.*

Begriindung:

Der Finanzierungsinhalt des NotfallG soll aus den Umféngen der neu zu bildenden Mittel aus § 105 Ab-
satz 1b SGB V finanziert werden. Es fehlen jedoch konkrete Vorgaben, vor allem zur INZ-Kostenstruktur.
Der konkrete Mehrbedarf und auch die Kostenverteilung zwischen den Leistungserbringern und Kostentra-
gern bleiben irritierend unbeleuchtet. Mit dem Auf- und Ausbau der bundeseinheitlichen Systematik der INZ
ist es notwendig, dass die Partner der Ausgestaltung ein sicheres und konfliktfreies Umfeld der Verhandlun-
gen erhalten. Deshalb muss die Kostenaufteilung der Notfallstrukturen insbesondere sektoreniibergreifend
klar und transparent mit ausreichend gesetzlicher Flankierung erfolgen. Dazu gehoren vor allem eindeutige
Regelungen zur Finanzierung des gemeinsamen Tresens. Hier miissen — iiber das Organisationsgremium
hinaus — Klarstellungen zur Kostentragung von Personal, Rdumlichkeiten, Ressourcen und digitalen/ tech-
nischen Losungen ergénzt werden.

Auch fehlt es weiterhin an einem einheitlichen Rechtsrahmen fiir die Finanzierung und die Ubernahme von
Vorhalte- und Investitionskosten der ambulanten Notdienststrukturen. Die Riickmeldungen aus der KV zei-
gen, dass die aktuellen Systeme der Notfallversorgung personell nur schwer zu besetzen und defizitir sind,
was eine liberproportional hohe Verwaltungskostenumlage nach sich zieht. Die INZ sind als gemeinschaft-
liche Versorgungseinheit zu betrachten, so dass auskommliche und auf den sektoreniibergreifenden Ansatz
angepasste Kostenstrukturen erforderlich sind.
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11.

Zu Artikel 1 Nummer 11(§ 123 Absatz 1 Satz 6 Halbsatz 2 — neu —, Absatz 6 Satz la —neu —,
Satz 1b —neu —,
Satz 1¢ —neu —und

§ 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 11 ist wie folgt zu &dndern:
a) § 123 ist wie folgt zu dndern:
aa) In Absatz 1 ist dem Satz 6 folgender Halbsatz anzufiigen:

, » dies umfasst auch psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-psychothera-
peuten und Fachpsychotherapeuten®

bb) In Absatz 6 sind nach Satz 1 folgende Sitze einzufiigen:

,,Bei einem Hinweis auf Vorliegen einer psychischen Erkrankung haben Integrierte Notfallzentren
psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische Behandlungskompetenz sicherzu-
stellen. Dies kann gegebenenfalls auch durch telemedizinische Konsile nach § 367 oder telefoni-
sche Konsile von Fachirzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie, fiir Nervenheilkunde, fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie, fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie- und Psychothe-
rapie oder von psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
oder Fachpsychotherapeuten erfolgen. Dabei sind auch Kooperationen zwischen einzelnen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen moglich.*

b) In § 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 sind nach dem Wort ,,vorhalten* folgende Worter einzufiigen:

» ; dabei sind auch Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie mit Versorgungsverpflichtung zu beriicksichtigen*

Begriindung:

Die Strukturen der Notfallversorgung miissen auch auf die Bedarfe von psychisch erkrankten Menschen
eingestellt sein, um Fehlsteuerungen zu vermeiden. Um hier eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustel-
len, sind Ergénzungen zur Regelung der Integrierten Notfallzentren notwendig.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa:

Die Ergénzung dient zur Klarstellung und Betonung, dass zur angemessenen Akutversorgung bei psychi-
schen Erkrankungen auch die psychotherapeutischen Behandlungs- und Anwendungsformen, insbesondere
die Sprechstunde und Akutbehandlung, gehoren. Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung sind
daher auch mit Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten Kooperationen zu vereinbaren, um im Be-
darfsfall den schnellen und geordneten Zugang zu ermdglichen.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb:

Auch bei der Versorgung durch Integrierte Notfallzentren ist den Bedarfen von psychisch erkrankten Men-
schen Rechnung zu tragen. Durch die Mdglichkeit des Konsils konnen Verbesserungen in der Versorgung
erreicht werden und nicht notwendige stationidre Aufnahmen in einer entsprechenden Hauptfachabteilung
oder einem entsprechenden Fachkrankenhaus vermieden werden.

Zu Buchstabe b:

Bei der Auswahl der Standorte fiir Integrierte Notfallzentren sollen, sofern mehrere Krankenhausstandorte
infrage kommen, neben den somatischen notfallmedizinisch relevanten Fachabteilungen auch die pflichtver-
sorgenden (kinder- und jugend-) psychiatrischen Fachabteilungen beriicksichtigt werden, die die psychiatri-
sche stationdre Notfallbehandlung erbringen und zum Teil an Allgemeinkrankenhdusern angesiedelt sind,
um auch gegebenenfalls hier kurze Wege zu ermdglichen.
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12. Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 2 Satz 01 — neu —und Satz 4 —neu —,
Absatz 3 Satz 01 — neu —und Satz 1 Nummer 1 und Nummer 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 ist § 123 wie folgt zu &dndern:
a) Absatz 2 ist wie folgt zu dndern:
aa) Dem bisherigen Wortlaut ist folgender Satz voranzustellen:

,Die Akutleitstelle nach § 75 Absatz 1c ist grundsitzlich die erste Anlaufstellte fiir Hilfesuchende
zur Ersteinschétzung der Behandlungsdringlichkeit und Zuordnung in die geeignete Versorgungs-
ebene.*

bb) Der bisherige Satz 3 ist wie folgt zu fassen:

,Die Ersteinschitzung erfolgt auf der Grundlage eines standardisierten digitalen Ersteinschét-
zungsinstruments.

b) Absatz 3 ist wie folgt zu dndern:
aa) Dem bisherigen Wortlaut ist folgender Satz voranzustellen:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Vorgaben fiir das in Absatz 2 Satz 3 genannte standardisierte digitale Erst-
einschétzungsinstrument zu bestimmen und den Zeitpunkt festzulegen, ab dem es von den zentra-
len Ersteinschitzungsstellen zu verwenden ist; die Rechtsverordnung soll bis zum [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in Kraft tre-
ten.*

bb) In Satz 1 sind Nummer 1 und Nummer 4 zu streichen.

Folgednderungen:

Artikel 1 Nummer 11 ist wie folgt zu &dndern:
a) In§ 123 Absatz 3 ist in Satz 3 die Angabe ,,Nummer 4 zu streichen.
b) In § 123a Absatz 2 Satz 4 Nummer 3 ist die Angabe ,,Nummer 4 zu streichen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Eine effektive Steuerung von Hilfesuchenden sollte nicht erst am Ort der Behandlung beginnen, sondern
vorrangig beim Erstkontakt mit der Akutleitstelle nach § 75 Absatz 1b SGB V durch diese iibernommen
werden. Hierzu ist es notwendig, dass die Hilfesuchenden unmittelbar einer Ersteinschéitzung durch die
Akutleitstelle zugefiihrt werden. Neben den erheblichen Vorteilen in der Steuerung der Hilfesuchenden fiihrt
dies auch zu herausragenden Synergieeffekten in den Abldufen der INZ. Wartezeiten kdnnen verkiirzt wer-
den, Behandlungsablidufe konnen individuell vorbereitet werden und der Bedarf an Erkldrungen iiber den
weiteren Verlauf einer Behandlung beziehungsweise den Behandlungsort werden nachhaltig verkiirzt. Letzt-
lich kann der Besuch des INZ jedoch ohne Kontakt zur Akutleitstelle nicht versagt bleiben, sodass die gleiche
Ersteinschitzung vor Ort durchgefiihrt werden konnen muss.

Mit der notwendigen préklinischen Steuerung eng verkniipft ist die standardisierte, einheitliche Ersteinschit-
zung (Triage), unabhéngig von Rufnummer oder Institution.
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Zu Buchstabe b:

Es erscheint fraglich, ob eine G-BA-Richtlinie das geeignete Instrument darstellt. Besser sollten diese An-
forderungen durch eine gemeinsame Rechtsverordnung geregelt werden. Dabei ist es aus fachlicher Sicht
nicht entscheidend, welches Verfahren (SmED, Manchester, et cetera) genutzt wird.

Um friihzeitig Planungssicherheit zu haben und alle am Verfahren Beteiligten auf das Instrument vorzube-
reiten, ist es dringend erforderlich, dass die Vorgaben zur Ersteinschitzung frithestmoglich — bestenfalls zum
Inkrafttreten des Gesetzes — und vor der flichendeckenden Einfithrung vorliegen.

An der Ersteinschitzung teilnehmende Personen miissen im Umgang mit dem Verfahren geschult und iiber
eine ausreichende klinische Erfahrung verfiigen, um — nach eigenem Ermessen — ohne eine weitere Riick-
spriache mit drztlichem Personal eine sichere Einschitzung vornehmen zu kdnnen. Im Rahmen der guten
kollegialen Zusammenarbeit ist davon auszugehen, dass eine Riicksprache bei subjektiver Unsicherheit nied-
rigschwellig zu jeder Zeit erfolgen kann und wird.

Aus der aktuellen Gesetzesbegriindung wird zudem nicht klar, ob mit der Delegation nur auf die bisherigen
Regelungen Bezug genommen wird, was nicht ausreichend wire, oder ob hier eine weitere Flexibilisierung
geplant ist.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 2 Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 ist § 123 Absatz 2 Satz 6 zu streichen.

Folgednderung:
In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe a ist Doppelbuchstabe gg zu streichen.

Begriindung:

Die Verpflichtung der Integrierten Notfallzentren und der Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugend-
liche, Patientinnen und Patienten im Anschluss an eine Akutbehandlung eine Terminbuchung iiber das Sys-
tem der Terminservicestellen anzubieten, ist nicht zielfiihrend. Es ist eine Patientenfehlsteuerung zu befiirch-
ten, wenn Patientinnen und Patienten, bei denen kein oder ein nur sehr geringer Akutversorgungsbedarf be-
steht, die Notfallzentren nur zum Zwecke der Terminvermittlung aufsuchen. Dies konterkariert die ange-
dachte Entlastung der Notfallstrukturen und ist zu streichen.

In der Folge ist auch die Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen, den Integrierten Notfallzentren
die Terminbuchung iiber das System der Terminservicestellen zu ermdglichen, zu streichen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die Verweisung aus dem Integrierten Notfallzentrum von Hilfesuchen-
den, die sich aufgrund eines von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegens in ein Integriertes
Notfallzentrum begeben, nach einer Ersteinschiitzung nicht ausschlieBlich nur durch eine Arztin beziehungs-
weise einen Arzt in der Notdienstpraxis oder der Notaufhahme erfolgen sollte, sondern auch durch nicht-
arztliches Personal moglich sein muss.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Vorgabe eines Arztvorbehalts bei einer Verweisung aus dem Integrierten
Notfallzentrum, mit Ausnahme einer Verweisung in eine Kooperationspraxis, ist nicht erforderlich. Da es
sich bei dem geplanten Ersteinschdtzungsinstrument um ein zertifiziertes Medizinprodukt handeln wird,
kann eine Verweisung grundsitzlich auch durch nicht-édrztliches Personal erfolgen. Zudem wiirde die Vor-
gabe unnotig drztliche Ressourcen beanspruchen und damit der intendierten Entlastung der notérztlichen
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Strukturen entgegenstehen. Die Er6ffnung der Moglichkeit, die Verweisung auch durch das entsprechend
qualifizierte nicht-drztliche Personal vornehmen zu kdnnen, ist daher zwingend erforderlich.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 5 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 ist § 123 Absatz 5 Satz 2 zu streichen.

Folgednderung:

Artikel 7 ist zu streichen.

Begriindung:

In Deutschland ist ein funktionsfihiges und leistungsfahiges Apothekennotdienstsystem etabliert, das die
Versorgung in dem Fall sicherstellt, dass es der Kassenérztlichen Vereinigung gemeinsam mit dem Trager
des Krankenhauses nicht gelingen sollte, einen Versorgungsvertrag mit einer Apotheke abzuschlieen.
Durch das etablierte Notdienstsystem der Apotheken sind die Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimit-
teln und die Beratung zu Arzneimitteln gewéhrleistet, auch wenn zuvor eine Behandlung in einer Notdienst-
praxis erfolgte.

Durch die Abgabe von Arzneimitteln in der Notdienstpraxis wird eine mdglicherweise erforderliche Bera-
tung zu den Arzneimitteln durch fachkompetentes pharmazeutisches Personal nicht ausreichend sicherge-
stellt, da eine Abgabe von Arzneimitteln durch fachkompetentes pharmazeutisches Personal mit den Rege-
lungen im Notfallgesetz nicht sichergestellt wird.

Dariiber hinaus ist die Schaffung von entsprechenden Lagervorriten und -raumlichkeiten (inklusive Kiihl-
moglichkeit fiir kiihlpflichtige Arzneimittel) in der Notdienstpraxis fiir einen nicht niher definierten Uber-
gangszeitraum nicht wirtschaftlich zu betreiben. Da grundsitzlich von einer Behandlung jedweder Erkran-
kung in den Notdienstpraxen ausgegangen werden muss, wiirde dies die Notwendigkeit ergeben, dass prak-
tisch das gesamte Sortiment einer Apotheke mit mehreren tausend Arzneimitteln und unterschiedlichen Dar-
reichungsformen in der Notdienstpraxis vorritig zu halten ist — mithin quasi eine Apotheke ohne pharma-
zeutisches Personal betrieben wird. Dies bedeutet eine erhebliche Investition in das Warenlager und die not-
wendige technische Ausstattung (insbesondere Kiihlgelegenheiten fiir Arzneimittel), was angesichts des
etablierten und funktionierenden Notdienstsystems der 6ffentlichen Apotheken nicht wirtschaftlich ist. Fer-
ner ist, da grundsétzlich eine Verpflichtung zum Abschluss von Versorgungsvertrigen fiir den Betreiber des
integrierten Notfallzentrums besteht, der Betrieb einer eigenen Arzneimittelabgabestelle mit einer hohen
wirtschaftlichen Unsicherheit verbunden, da im Falle, dass sich eine Apotheke zum Abschluss eines Versor-
gungsvertrages bereiterklart, die im Notdienstzentrum eigens aufgebaute Arzneimittelversorgung kurzfristig
aufgelost werden miisste.

Eine Abgabe von Betdubungsmitteln, wie sie insbesondere im Bereich der Notfallversorgung notwendig
werden kann, ist unter den bestehenden betdubungsmittelrechtlichen Regelungen des § 3 BtMG nur fiir ent-
sprechende Erlaubnisinhaber moéglich. Durch Antragstellung und Genehmigung entsteht ein erheblicher zu-
satzlicher biirokratischer Aufwand, der in der Begriindung zum Gesetz nicht beriicksichtigt wurde.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 6 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 ist in § 123 Absatz 6 Satz 1 das Wort ,,haben durch das Wort ,,sollen” zu ersetzen
und das Wort ,,zu“ ist zu streichen.

Begriindung:

Die vorgesehene Verpflichtung der Integrierten Notfallzentren, dass diese telemedizinische und telefonische
Konsile von Fachérztinnen und -drzten fiir Kinder- und Jugendmedizin zu gewihrleisten haben, wenn an
ihrem Standort kein Integriertes Notfallzentrum fiir Kinder und Jugendliche vorhanden ist, ist verfehlt, da
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sich die INZ auf die Ersteinschitzung sowie auf die Versorgung der ein INZ aufsuchenden Patienten kon-
zentrieren sollen. Statt einer grundsitzlichen Verpflichtung sollten die Integrierten Notfallzentren dazu an-
gehalten werden, diese Konsilien zu gewéhrleisten.

Der Gesetzentwurf sieht dariiber hinaus mit dem neu vorgesehenen sieben Tage die Woche und rund um die
Uhr verfligbaren telemedizinischen Angebot der Kassenérztlichen Vereinigungen auch durch Arztinnen und
Arzte fiir Kinder- und Jugendmedizin bereits ein ausreichendes Angebot fiir die telemedizinische Unterstiit-
zung im Bereich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen vor.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 ist § 123a Absatz 1 Satz 2 zu streichen.

Begriindung:

Mit der vorgesehenen Regelung, dass der erweiterte Landesausschuss zur Bestimmung der Standorte der
Integrierten Notfallzentren zunéchst Planungsregionen festzulegen hat, wird eine zu detaillierte und biiro-
kratische Vorgabe geschaffen. Die zwingende Festlegung von Planungsregionen ist flir die Auswahl der
INZ-Standorte zudem nicht erforderlich, die Umsetzung der Standortauswahl nach den im Gesetz vorgege-
benen Kriterien sollte dem erweiterten Landesausschuss iiberlassen werden. Die Vorgabe ist daher zu strei-
chen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 sind in § 123a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 die Worter ,,die Voraussetzungen der
durch die Worter ,,in die* zu ersetzen und das Wort ,.erfiillt" ist durch die Worter ,,eingestuft ist* zu ersetzen.

Begriindung:

Der Wortlaut wird geschirft um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit herzustellen. Es erfolgt eine Anglei-
chung an die Begrifflichkeiten der Notfallstufen-Regelungen des G-BA und der Notfallstufenvergiitungsver-
einbarung. Damit wird klar, dass es auf die Vereinbarung der Notfallstufen im Rahmen der Budgetvereinba-
rungen und nicht etwa auf eine (positive) Priifung des Medizinischen Dienstes (Qualitdtskontrolle gemaf
§ 275a Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 SGB V) ankommt. Dass zum Beispiel eine solche Kontrolle des Medizi-
nischen Dienstes noch nicht erfolgt ist, darf dem betreffenden Krankenhaus nicht zum Nachteil gereichen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 sind in § 123a Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 nach dem Wort ,,Standorts* die Worter
»oder der Standorte® einzufiigen.

Begriindung:

Der Wortlaut wird geschérft, um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit herzustellen. Ziel der Reglung ist eine
flichendeckende Erreichbarkeit fiir 95 Prozent der Bevolkerung innerhalb von 30 Fahrzeitminuten zu errei-
chen. Je nach GroBe der (vorher festgelegten) Planungsregion kann dazu mehr als ein Standort erforderlich
sein, deshalb wird der Wortlaut um die Wendung ,,oder der Standorte® erginzt.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 sind in § 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 die Worter ,,die Voraussetzungen einer
hoheren® durch die Worter ,,in eine hohere®™ zu ersetzen und das Wort ,.erfiillen ist durch die Worter ,,ein-
gestuft sind* zu ersetzen.
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Begriindung:

Der Gesetzeswortlaut wird geschirft um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit herzustellen. Es erfolgt eine
Angleichung an die Begrifflichkeiten der Notfallstufen-Regelungen des G-BA und der Notfallstufenvergii-
tungsvereinbarung. Damit wird klar, dass es auf die Vereinbarung der Notfallstufen im Rahmen der Budget-
vereinbarungen und nicht etwa auf eine (positive) Priifung des Medizinischen Dienstes (Qualitdtskontrolle
gemil § 275a Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 SGB V) ankommt. Dass zum Beispiel eine solche Kontrolle des
Medizinischen Dienstes noch nicht erfolgt ist, darf dem betreffenden Krankenhaus nicht zum Nachteil ge-
reichen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 2 Satz 1, Absatz 3 Satz 1 und Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 ist § 123a wie folgt zu &dndern:
a) In Absatz 2 Satz 1 ist das Wort ,,sechs durch das Wort ,,zwoIf* zu ersetzen.
b) Absatz 3 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Satz 1 ist das Wort ,,drei” durch das Wort ,,sechs® zu ersetzen.

bb) In Satz 2 sind die Worter ,,ecines Monats® durch die Worter ,,von zwei Monaten* zu ersetzen.

Begriindung:

Der im Gesetzentwurf vorgesehene Zeitraum von nur sechs Monaten, in dem die Kassenédrztlichen Vereini-
gungen mit den Krankenhaustriagern, die als Standort fiir ein Integriertes Notfallzentrum durch den erwei-
terten Landesausschuss bestimmt worden sind, eine Kooperationsvereinbarung abzuschlieBen haben, ist
deutlich zu kurz. Angesichts der groBen Anzahl individuell zu vereinbarender Kooperationen und des damit
verbundenen Aufwands, ist der Zeitraum auf mindestens zwolf Monate festzulegen.

Eine Verdopplung der Frist ist aus den oben genannten Griinden entsprechend auch fiir die bei Nichteinigung
durch die Schiedsperson zu bestimmende Kooperationsvereinbarung festzulegen. Der obersten Landesbe-
horde sollte zudem eine ausreichende Frist zur Bestimmung der Schiedsperson eingerdumt werden, die Frist
hierzu ist auf zwei Monate festzulegen.

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 123b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 11 sind in § 123b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 die Worter ,,die in § 25 der” durch die
Worter ,,in das Modul 1 Notfallversorgung Kinder geméB § 25 der zu ersetzen und die Worter ,,genannten
Kriterien erfiillt” sind durch die Worter ,,eingestuft ist zu ersetzen.

Begriindung:

Der Gesetzeswortlaut wird geschérft, um Rechtssicherheit und Rechtsklarheit herzustellen. Es erfolgt eine
Angleichung an die Begrifflichkeiten der Notfallstufen-Regelungen des G-BA und der Notfallstufenvergii-
tungsvereinbarung. Damit wird klar, dass es auf die Vereinbarung der Notfallstufen im Rahmen der Budget-
vereinbarungen und nicht etwa auf eine (positive) Priifung des Medizinischen Dienstes (Qualitdtskontrolle
gemil § 275a Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 SGB V) ankommt. Dass zum Beispiel eine solche Kontrolle des
Medizinischen Dienstes noch nicht erfolgt ist, darf dem betreffenden Krankenhaus nicht zum Nachteil ge-
reichen.

Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 133a Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 ist in § 133a Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 jeweils das Wort ,,Rettungsleit-
stelle* durch die Worter ,,Integrierten Leitstelle” zu ersetzen.
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Begriindung:

Im Zuge der Biindelung von Rettungsdienst- und Feuerwehraufgaben wurde beispielsweise in Bayern bereits
im Jahr 2002 der Begriff der Integrierten Leitstelle eingefiihrt. Auch in anderen Léndern wird dies zwischen-
zeitlich entsprechend gehandhabt. Angesichts der Uberlegungen zur Einfiihrung einer neuen Kategorie von
Akutleitstellen ist die einheitliche Verwendung bereits bestehender Rechtsbegriffe fiir ein gemeinsames Ver-
stdndnis unabdingbar. Dies muss auch im Gesetzeswortlaut deutlich werden.

Zu Artikel 1 und 2 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

a) Der Bundesrat begriifit das mit dem Gesetzentwurf verfolgte Ziel der Stirkung der Notfall- und Akut-
versorgung. Die Anpassungsvorschlidge werden grundsétzlich als geeignet angesehen, um insbesondere
eine Verbesserung in der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit zu erwirken.

b) Der Bundesrat stellt fest, dass die Finanzierungssystematik des Rettungsdienstes im SGB V nicht mehr
die rettungsdienstliche Realitét abbildet. Die bisherigen Vorgaben des § 60 SGB V, nach denen nur
Fahrkosten in ein Krankenhaus refinanziert werden, sind nicht mehr ausreichend. Im weiteren Gesetz-
gebungsverfahren miissen insofern weitere Punkte ergidnzt werden, um auch zukiinftig eine optimal
funktionierende préklinische und sektoreniibergreifend ineinandergreifende Versorgung zu ermogli-
chen.

¢) Der Bundesrat bittet darum, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die Refinanzierung der Fahrkosten
des Rettungsdienstes durch die Krankenkassen im SGB V mindestens um folgende rettungsdienstliche
Leistungen zu erweitern:

aa) Transporte des Rettungsdienstes auch in andere geeignete Diagnose- und Behandlungseinrichtun-
gen (beispielsweise INZ, Praxen, MVZ et cetera).

bb) Rettungsdienstliche Versorgung am Einsatzort, ohne einen anschlieBenden Transport durch den
Rettungsdienst, wenn dieser medizinisch nicht notwendig ist (inklusive Fehlfahrten und Fehleins-
atze).

cc) Ersthelfer-Systeme (sogenannte Ersthelfer-Apps) zur Steigerung der Uberlebenschancen insbe-
sondere bei einem Herzkreislaufstilland.

dd) Telenotfallmedizinische Leistungen, wie einen Telenotarztdienst.

Begriindung:

In den vergangenen Jahren hat sich der Rettungsdienst von der reinen Transportleistung ergénzend zu einer
umfassenden und interdisziplindren notfallmedizinischen Versorgungsleistung entwickelt, die einen festen
Platz als dritte Sdule zwischen den Sektoren der ambulanten und klinischen Versorgung einnimmt. Zuneh-
mend wird der Rettungsdienst jedoch {iber die reine notfallmedizinische Leistung hinaus als umfanglicher,
auch sozialmedizinischer Leistungserbringer verstanden und vor allem fiir minderschwere Verletzungs- und
Erkrankungsschwere in Anspruch genommen. Der zahlenméfige Anteil an schwer verletzten oder erkrank-
ten Patienten ist dabei nahezu gleichgeblieben. Die hierdurch stetig steigenden Einsatzzahlen bedingen eine
erhdhte Vorhaltung an Rettungswachen, Rettungsmitteln und Rettungsfachpersonal. Wenn dieser Entwick-
lung in den kommenden Jahren nicht entgegengewirkt wird, droht neben den weiter stark steigenden Kosten
unter anderem ein akuter Personalmangel, der die Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung mit Leis-
tungen des Rettungsdienstes gefahrden wird. Insofern muss der Rettungsdienst zunehmend differenzierter
auf die Hilfeersuchen der Bevolkerung reagieren konnen. Beispielsweise durch den Transport in andere ge-
eignete Einrichtungen, wie INZ, oder auch die Versorgung und Beratung am Einsatzort, ohne anschliefenden
Transport. Diese und weitere differenzierte Reaktionsmdglichkeiten konnen durch eine Anpassung der Fi-
nanzierungsregelungen rettungsdienstlicher Leistungen erreicht werden.

Insofern sind im weiteren Gesetzgebungsverfahren in Bezug auf die Refinanzierung rettungsdienstlicher
Leistungen weitere Punkte zu ergidnzen, um somit eine indikationsangemessene sowie wirtschaftliche Ret-
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tungsdienstversorgung zu ermdglichen, finanzielle Fehlanreize zu vermeiden und die Sicherstellung ret-
tungsdienstlicher Leistungen auch in Zukunft gewéhrleisten zu konnen. Die mit dem Gesetzentwurf inten-
dierten finanziellen Einsparungen sind nur dann erreichbar, wenn die Voraussetzungen zur Refinanzierung
von Strukturverdnderungen im Rettungsdienst komplementér zur Ausweitung des Sicherstellungsauftrags
der Kassenérztlichen Vereinigungen in der Akut- und Notfallversorgung geschaffen werden. Nur durch eine
flexiblere Refinanzierungsregelung konnen die Reform der Notfallversorgung und die Rettungsgesetze der
Lénder optimal ineinandergreifen.

Zu Artikel 5 Nummer 1 (§ 12b Absatz 1 Satz 1 und Satz 4 — neu — Apothekengesetz)

In Artikel 5 Nummer 1 ist § 12b Absatz 1 wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 ist das Wort ,.kann* durch das Wort ,,hat™ zu ersetzen und nach dem Wort ,,bildet,” das Wort
,,ZU* einzufiigen.

b) Folgender Satz ist anzufiigen:

,Die Erlaubnis zum Betrieb bis zu einer zweiten Offizin ist auf Antrag zu erteilen, wenn die vom An-
tragsteller betriebende Apotheke und die zweite Offizin innerhalb desselben Kreises oder derselben
kreisfreien Stadt oder in einander benachbarten Kreisen oder kreisfreien Stidten liegen.*

Begriindung:

Der Abschluss des Versorgungsvertrages nach § 123 Absatz 5 SGB V ist fiir den Betreiber des Integrierten
Notfallzentrums verpflichtend. Die nur eingerdumte Moglichkeit zum Abschluss von Versorgungsvertrigen
fiir Apotheken stellt nicht ausreichend sicher, dass die in § 12b ApoG eingefiihrten Regelungsinhalte tat-
sdchlich auch von der versorgenden Apotheke im Rahmen eines abgeschlossenen Vertrages erfiillt werden
und sicher ein Versorgungsvertrag zwischen einer 6ffentlichen Apotheke und dem Betreiber des integrierten
Notfallzentrums abgeschlossen wird. Es ist daher notwendig, dass auch fiir Apotheken eine Verpflichtung
zum Abschluss von entsprechenden Versorgungsvertriagen eingefiihrt wird.

Durch die Ergéinzung wird sichergestellt, dass jede Apotheke nur bis zu einer zweiten Offizin betrieben wer-
den kann. Die Begrenzung ist zur Sicherstellung der Ubereinstimmung der Regelung mit dem Fremdbesitz-
verbot erforderlich.

Die rdumliche Néhe zwischen der zweiten Offizin und der Apotheke, in deren Apothekenbetriebserlaubnis
die zweite Offizin aufgenommen wird, ist notwendig, um die Voraussetzungen fiir einen ordnungsgeméfen
Apothekenbetrieb und die Wahrnehmung der Aufgaben der Apothekenleitung auch in Bezug auf die zweite
Offizin sicherzustellen. Die Regelung entspricht den Vorgaben zur rdumlichen Verortung von Filialapothe-
ken.

Zu Artikel 5 Nummer 1 (§12b Absatz 1 Satz 3a — neu — Apothekengesetz)

In Artikel 5 Nummer 1 ist in § 12b dem Absatz 1 folgender Satz anzufiigen:

»In den Raumlichkeiten der zweiten Offizin mit Lagerrdumen diirfen keine Herstellungstitigkeiten durchge-
fithrt werden.*

Begriindung:

Da keine Definition des Begriffs Offizin erfolgt, ist eine Klarstellung notwendig, dass die Raumlichkeiten
der zweiten Offizin mit Lagerrdumen nicht zu Herstellungszwecken verwendet werden diirfen. Die Klarstel-
lung ist notwendig, da dort sonst unter Anwendung der Ausnahmeregelung von § 13 Absatz 1 und Absatz 2a
AMG eine Herstellung von Arzneimitteln ohne Herstellungserlaubnis erfolgen konnte.
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27.

28.

Zu Artikel 5 Nummer 1 (§ 12b Absatz 2 Satz 1 —neu —und
Satz 2, einleitender Satzteil — neu — Apothekengesetz)

In Artikel 5 Nummer 1 ist in § 12b Absatz 2 der einleitende Satzteil wie folgt zu fassen:

,Der Vertrag bedarf zu seiner Rechtswirksamkeit der Genehmigung der zustéindigen Behorde. Die Geneh-
migung ist zu erteilen, wenn*

Folgeénderung:
In § 12b ist Absatz 3 wie folgt zu fassen:

»Die Versorgung ist vor Aufnahme der Tétigkeit der zustdndigen Behorde anzuzeigen.*

Begriindung:

Durch die Einfiihrung einer Genehmigungspflicht durch die zustdndigen Behorden wird sichergestellt, dass
die in § 12b ApoG aufgefiihrten Regelungsinhalte tatsdchlich in den Vertrdgen enthalten sind. Die Art der
Regelung entspricht den Vorschriften zur Genehmigung von Versorgungsvertrdgen von Bewohnern von
Heimen im Sinne des § 1 des Heimgesetzes mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten.
Die Tatigkeiten und die vertraglichen Regelungen im Zusammenhang mit der Versorgung von Heimen und
von integrierten Notfallzentren sind grundsétzlich vergleichbar, weshalb auch — vor dem Hintergrund der
Erfahrungen mit der Genehmigung von Heimversorgungsvertragen — auch die Vertrdge zur Versorgung von
integrierten Notfallzentren dem behdrdlichen Genehmigungsvorbehalt unterliegen sollten.

Zu Artikel 5 Nummer 2 Buchstabe a — neu — (§ 20 Absatz 1 ApoG)

Artikel 5 Nummer 2 ist wie folgt zu fassen:
2. § 20 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,durchgehend* die Worter ,,oder zeitweilig™ eingefiigt und
nach dem Wort ,,Zuschuss* werden die Worter ,,entsprechend des geleisteten Notdienstumfanges*
angefligt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

< ... weiter wie Vorlage ... >

Begriindung:
Zur Sicherstellung der Arzneimittelversorgung ist eine Vergiitung fiir Teil-Notdienste einzufiihren.

Derzeit erfolgt die Auszahlung eines pauschalen Zuschusses gemaf § 20 ApoG nur fiir Notdienste, die durch-
gehend in der Zeit von spatestens 20 Uhr bis mindestens 6 Uhr des Folgetages geleistet werden. Die Nicht-
beriicksichtigung von Teildiensten in der Regel bis 22.00 Uhr fiihrt dazu, dass die fiir die Regelung des
Notdienstes zustdndigen Behorden zum Teil ausschlieBlich Volldienste planen, um die Apotheken — vor dem
Hintergrund der sehr angespannten wirtschaftlichen Lage der Apotheken — nicht mit unentgeltlich zu leis-
tenden Teildiensten zu belasten, obwohl dies zumindest teilweise fiir die Sicherstellung der Arzneimittelver-
sorgung ausreichend wire. Hierdurch werden die Apothekerinnen und Apotheker in unnétiger Art und Weise
trotz der flichendeckend prekdren Personalsituation mit Diensten belastet.
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29.

30.

31.

Zu Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe a; —neu — (§ 3 Absatz 3 ApBetrO)

In Artikel 6 Nummer 2 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe a; einzufiigen:

,a1) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,,Apotheke die Worter ,,sowie eine zweite Offizin“ eingefiigt.

Begriindung:

Die bestehende Regelung, nach der eine Apotheke nur gedffnet sein und betrieben werden darf, wenn eine
Apothekerin beziehungsweise ein Apotheker oder eine nach § 2 Absatz 6 Satz 1 ApBetrO vertretungsbe-
rechtigte Person anwesend ist, stellt nicht sicher, dass eine derart qualifizierte Person in den Raumlichkeiten
der zweiten Offizin anwesend ist. Die zweite Offizin ist formell gesehen ein Teil der Apotheke, deren Be-
triebsrdume sich an unterschiedlichen Standorten befinden. Insofern wére es unter der bestehenden Regelung
denkbar, dass sich eine Apothekerin oder ein Apotheker in den sonstigen Betriebsrdumen der Apotheke be-
findet, ohne auf die Geschehnisse in der zweiten Offizin Einfluss nehmen zu kdnnen. Da sich also die zweite
Offizin getrennt von den weiteren Apothekenbetriebsrdumen befindet, ist die Anwesenheit von qualifizier-
tem Personal in den Raumlichkeiten der zweiten Offizin gesondert zu regeln.

Zu Artikel 6 Nummer 4 (§ 23 Absatz 1 Satz 2, Absatz 2 und Absatz 3 Satz 1 ApBetrO)

In Artikel 6 ist Nummer 4 wie folgt zu fassen:
4. § 23 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird Satz 2 gestrichen.

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,fiir die Dauer der ortsiiblichen Schlie3zeiten, der Mittwochnach-
mittage, Sonnabende oder der Betriebsferien und, sofern ein berechtigter Grund vorliegt, auch au-
Berhalb dieser Zeiten* und die Worter ,,in dieser Zeit* gestrichen.

c¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,Wahrend der Zeiten nach Absatz 1 Satz 2 geniigt es zur*
durch das Wort ,,Zur* ersetzt und nach dem Wort ,,.Dienstbereitschaft” werden die Worter ,,gentigt
es” eingefiigt.”

Begriindung:

Die Anpassung der Regelung ermdoglicht eine weitgehende Flexibilisierung der Dienstbereitschaft ohne
starre Zeitvorgaben, die von den zustidndigen Behorden auf die Bediirfnisse des Zusténdigkeitsbereiches un-
ter Berlicksichtigung von Personalressourcen und Bediirfnissen der Versorgung vor Ort hin auszugestalten
sind.

Dies ist insbesondere deswegen notwendig, um die Dienstbereitschaftszeiten der Apotheken bestméglich auf
die Offnungszeiten der mit Notdienstzentren in vertraglicher Verbindung stehenden Apotheken, die die Ver-
sorgung zu den Offnungszeiten der Notdienstpraxis wahrnehmen, bestmoglich aufeinander abzustimmen.

Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat bekriftigt den Optimierungsbedarf im Bereich der ambulanten, stationiren und rettungs-
dienstlichen Notfallversorgung. Die Siulen der Notfallversorgung miissen im Sinne einer sektoreniiber-
greifenden Patientensteuerung und eines optimierten Ressourceneinsatzes enger miteinander verzahnt
werden.

b) Der Bundesrat ist der Auffassung, dass es dafiir neben der notwendigen technischen und digitalen Ver-
netzung der beteiligten Akteure insbesondere auch die geeigneten rechtlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen braucht, die fiir die jeweilige Region eine effiziente Notfallversorgung ermogli-
chen.
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¢) Der Bundesrat stellt fest, dass der Gesetzentwurf viele Strukturelemente beriicksichtigt, die in einigen
Léndern bereits erfolgreich etabliert und erprobt sind.

d) Der Bundesrat betont, dass der Gesetzentwurf einen sicheren Rechtsrahmen schaffen muss, um die in
den Landern bereits praktizierten Modelle einer sektoreniibergreifenden Notfallversorgung fortfithren
und weiterentwickeln zu konnen. Dafiir braucht es ausreichende Handlungsspielrdume, damit die fiir
die jeweilige Region angemessene und geeignete sektoreniibergreifende Notfallversorgung im Konsens
aller Beteiligten aufgebaut oder fortentwickelt werden kann. ,,Digital vor ambulant vor stationér* sollte
der Leitgedanke dieser Versorgungsstrukturen lauten.

e) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung zudem dazu auf, die Grundlagen dafiir zu schaffen, die
digitale Vernetzung und die notwendige Weitergabe von Patientendaten zu standardisieren. Es braucht
bundesweit einheitliche Standards fiir:

—  abgestimmte Ersteinschitzungssysteme

—  offene digitale Schnittstellen

—  gemeinsame Datendefinitionen und Datenformat

—  medienbruchfreie und datenschutzkonforme Weiterleitungen von Patientendaten
— interdisziplindre Versorgungsnachweise

—  sektoreniibergreifende Qualititsmanagementsysteme.

f)  Der Bundesrat appelliert an die Bundesregierung, die bestehenden organisatorischen, technischen und
datenschutzrechtlichen Hiirden zugunsten einer geeigneten Rahmenkonzeption fiir die Notfallversor-
gung abzubauen und gleichzeitig Raum fiir etablierte Modelle und regionale Besonderheiten in den
Léndern zu lassen.

Begriindung

Eine erfolgreiche und zeitgemdBe Notfallreform muss alle drei Sektoren der Notfallversorgung — vertrags-
arztlicher Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst und Krankenhduser beziechungsweise Notaufnahmen — in ihrer
gegenseitigen Bedingtheit betrachten und durch einen bundeseinheitlichen Rechtsrahmen die Weichen fiir
eine intelligente und effiziente Patientensteuerung stellen. Ziel muss dabei sein, die drei Sektoren der Not-
fallversorgung so miteinander zu verkniipfen und digital zu vernetzen, dass mdglichst friihzeitig eine geeig-
nete Ersteinschdtzung und eine bedarfsgerechte Patientensteuerung ermdglicht wird.

In vielen Léndern werden bereits sektoreniibergreifende Konzepte zum Beispiel zur zentralen Ersteinschét-
zung an gemeinsamen Tresen und zur digitalen Vernetzung der Rettungsleitstellen mit der 116 117 erfolg-
reich erprobt. Im weiteren Gesetzgebungsverfahren miissen rechtssichere Handlungsspielriume geschaffen
werden, damit die fiir die jeweilige Region angemessene und geeignete sektoreniibergreifende Notfallver-
sorgung im Konsens aller Beteiligten weiter aufgebaut oder fortentwickelt werden kann. Nur wenn den un-
terschiedlichen regionalen Anforderungen angemessen Rechnung getragen werden kann, wird eine nachhal-
tige, bedarfsgerechte und zukunftsfahige Notfallversorgung gelingen.



Drucksache 20/13166 ~72 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Anlage 3

Gegeniuflerung der Bundesregierung

Die Bundesregierung duflert sich zur Stellungnahme des Bundesrates wie folgt:

ZuNummer 1 Zum Gesetzentwurf allgemein

Die Bundesregierung nimmt die Ausfithrungen zur Kenntnis.

ZuNummer 2 Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 2a — neu — und Satz 2b —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Notdienst ist grundsitzlich fachgebietsiibergreifend organisiert
und stellt die Versorgung mit den aus medizinischen Griinden jeweils kurzfristig erforderlichen MaBinahmen si-
cher. Es sollen keine gesonderten Strukturen fiir einen bestimmten Fachbereich der Versorgung eingefiihrt wer-
den. Der Vorschlag wiirde zudem zu einem iibermifBigen Einsatz von Vertragsirztinnen und Vertragsirzten der
im Vorschlag genannten Fachrichtungen im Notdienst fithren, der zum einen nicht zu rechtfertigen wére und zum
anderen die Sicherstellung der ambulanten &rztlichen Versorgung auflerhalb des Notdienstes erheblich gefdhrden
wiirde. Zudem wird darauf hingewiesen, dass psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten —
anders als Arztinnen und Arzte — berufsrechtlich nicht zur Teilnahme am Notfall- bzw. Bereitschaftsdienst ver-
pflichtet sind.

ZuNummer 3  Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 3 SGB V)

Die Bundesregierung wird priifen, inwieweit Anderungen an der pauschalen Vorgabe eines 24 Stunden tiglich
verfiigbaren aufsuchenden Dienstes moglich sind. Im Rahmen der Priifung werden zum einen das Versorgungs-
bediirfnis der Bevolkerung und die Begrenztheit der personellen Kapazititen der Vertragsirzteschaft beriicksich-
tigt. Zum anderen wird die Bedeutung des aufsuchenden Dienstes im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung
fiir eine erfolgreiche Vernetzung von Akutleitstellen und Rettungsleitstellen und damit fiir eine effiziente und
bedarfsgerechte Patientinnen- und Patientensteuerung in den Blick genommen. Durch ein aufsuchendes Angebot
konnen auch immobile Patientinnen und Patienten mit akuten, aber nicht stationédr behandlungsbediirftigen Krank-
heitsbildern ambulant vertragsérztlich versorgt und damit nicht erforderliche Transporte in ein INZ oder gar
unnotige stationire Aufnahmen vermieden werden.

ZuNummer 4  Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 8a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 5  Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe a (§ 90 Absatz 4 Satz 5 —neu und Satz 6 — neu — und
Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 4 und Satz 6 SGB V)

Zu Buchstabe a)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, da Mitentscheidungs- oder Vetorechte der Lander als Mitverwal-
tung im Widerspruch zu der ihnen obliegenden Rechtsaufsicht stehen wiirden. Insbesondere die Entscheidung, an
welchen Krankenhausstandorten Notdienstpraxen der KVen eingerichtet werden, beriihrt zwar die Aufgaben der
Lander im Rahmen der Krankenhausplanung. Sie ist aber im Wesentlichen eine Entscheidung der Selbstverwal-
tungspartner. Der erweiterte Landesausschuss und die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Verfahrensregelun-
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gen sind daher gut geeignet, die entsprechenden Interessen hinreichend zu beriicksichtigen. Die zustindigen
obersten Landesbehorden wirken im Ausschuss beratend mit, konnen Antrdge stellen und ihre versorgungs- und
planungsrelevanten Erkenntnisse in die Beratungen einbringen. Sie legen im Fall einer Nichteinigung im Aus-
schuss die Standorte fest und haben dariiber hinaus auch die Mdglichkeit, im Rahmen ihrer Rechtsaufsicht die
Entscheidungen des Ausschusses zu priifen.

Zu Buchstabe b)
Zu Doppelbuchstabe aa)

Es wird Priifung dahingehend zugesagt, ob bei Nichteinigung der Selbstverwaltungspartner auch eine bloe Ge-
legenheit zur Stellungnahme anstelle einer Benehmensregelung ausreichend ist.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Der Vorschlag, das Stimmgewicht der Krankenkassen im Rahmen des erweiterten Landesausschusses zu redu-
zieren, wird indes abgelehnt, um ein Gleichgewicht zwischen Leistungserbringern und Kostentragern herzustel-
len.

Zu Nummer 6  Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 7a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Auf die Begriindung zu Nummer 5 Buchstabe a) wird verwiesen.

Zu Nummer 7 Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 8 und Satz 9 SGB V),
Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 1 und § 123b Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung wird die Vorschlédge priifen. Bei der Bemessung der Fristen ist ein Gleichgewicht zwischen
der Beriicksichtigung des planerischen Aufwandes und dem Erfordernis einer moglichst ziigigen Umsetzung zu
finden. Dabei ist auch zu beachten, dass die Kooperationspartner in aller Regel auf bereits vorhandenen Strukturen
aufsetzen konnen. Bei den Kooperationsvereinbarungen erscheint es zudem moglich, dass aufgrund von Syner-
gien individuelle Regelungen nur im begrenzten Umfang ausgehandelt werden miissen. Dies kdnnen zum Beispiel
Mustervereinbarungen sein, die als Grundlage fiir die Kooperationsvereinbarung herangezogen werden kdnnen.

Zu Nummer 8 Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b (§ 90 Absatz 4a Satz 12 — neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Insgesamt erscheint es durchaus zweckméfig, im Rahmen der
Evaluierungen auch einen Fokus auf Krankenhduser zu legen, die keine INZ oder INZ fiir Kinder und Jugendliche
haben und nur iiber eine Notaufnahme verfiigen. Zu priifen bleibt jedoch auch, ob und wie dafiir erforderliche
Daten derzeit iiberhaupt erhoben werden konnten.

ZuNummer 9  Artikel 1 Nummer 7 (§ 90a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung priift den Vorschlag. Die Zielsetzung des Gesetzesentwurfes ist es, die drei Versorgungsbe-
reiche der Notfallversorgung — vertragsarztlicher Notdienst, Notaufhahmen der Krankenhéduser sowie Rettungs-
dienste — besser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen.

Zu Nummer 10 Artikel 1 Nummer 8 (§ 105 Absatz 1b Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Fiir eine einseitige Finanzierung der Kosten fiir die Sicherstellung
der Strukturen und des Betriebs des Notdienstes ausschlieBlich durch die Krankenkassen besteht kein Anlass. Der
Notdienst ist nach § 75 Absatz 1b SGB V Teil des Sicherstellungsauftrages der KVen. Demnach ist er auch durch
die KVen mitzufinanzieren, insbesondere auch im Hinblick darauf, dass den KVen weiterhin die Organisation
obliegt und sie die Hohe der Kosten mitbestimmen sollen. Zudem bestehen keine Griinde, weshalb gerade im
Notdienst eine Abkehr von der bisherigen, etablierten und bewidhrten geteilten Kostentragung vorgenommen wer-
den sollte.
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ZuNummer 11 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 1 Satz 6 Halbsatz 2 — neu —,
Absatz 6 Satz la — neu —, Satz 1b —neu —, Satz 1¢ — neu —und
§ 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 SGB V)

Zu Buchstabe a)
Zu Doppelbuchstabe aa)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag dahingehend priifen, ob die INZ zusitzlich Kooperationen mit psycho-
therapeutischen Praxen bzw. Einrichtungen anstreben sollen, da dies eine sinnvolle Erginzung der Aufgaben der
INZ darstellen kann.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur Ergénzung von § 123 Absatz 6 SGB V ab. Die Aufgabe der INZ
ist die Sicherstellung der Versorgung von Akutfillen durch die zu deren Behandlung medizinisch kurzfristig er-
forderlichen MaBnahmen; sie wird auch ohne die vorgeschlagenen Konsile erfiillt. Im Ubrigen wird auf die Stel-
lungnahme zu Nummer 2 verwiesen.

Zu Buchstabe b)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag zur Anderung von § 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 SGB V priifen.
Der Gesetzentwurf sieht vor, dass bei der Entscheidung fiir einen INZ-Standort das Vorhandensein von notfall-
medizinisch relevanten Fachabteilungen zu beriicksichtigen ist, wenn mehrere Krankenhausstandorte infrage
kommen. Hierzu gehdren auch Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, sodass eine entsprechende
Klarstellung sinnvoll erscheint.

Zu Nummer 12 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 2 Satz 01 —neu — und Satz 4 —neu —,
Absatz 3 Satz 01 — neu —und Satz 1 Nummer 1 und Nummer 4 SGB V)

Zu Buchstabe a)

Die Bundesregierung lehnt die Vorschldge ab. Das Ziel einer effektiven Steuerung der Hilfesuchenden schon vor
Betreten einer Einrichtung der Notfallversorgung wird durch den Gesetzesentwurf bereits mit mehreren MaB3nah-
men verfolgt, sodass keine Ergdnzung notwendig ist. Neben der Ertiichtigung der Akutleitstelle der KVen und
ihrer Vernetzung mit den Rettungsleitstellen gehdrt zu diesen MaBnahmen insbesondere die Regelung in § 123
Absatz 2 Satz 7 SGB V, wonach Hilfesuchende, die nachweisen, dass sie das INZ aufgrund einer telefonischen
Vermittlung durch die Akutleitstelle aufsuchen, bei gleicher Behandlungsdringlichkeit grundsétzlich vorrangig
zu behandeln sind. Dies ist eine wirkungsvoller Anreiz fiir die Kontaktaufnahme zur Akutleitstelle.

Zu Buchstabe b)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Zur Wahrung des Selbstverwaltungsprinzips im Gesundheitswesen
wird der Erlass einer Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bevorzugt. Die Lander haben
hierbei ein Antrags- und Mitberatungsrecht, die Patientenvertretungen sind regelhaft beteiligt und weitere Betei-
ligungen sind gesetzlich vorgesehen. Eine Richtlinie kann gegeniiber einer Rechtsverordnung schneller aktuali-
siert werden und damit gemifl dem Stand der medizinischen Erkenntnisse aktuell gehalten werden.

Zu Nummer 13 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 2 Satz 6 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Da es sich bei der Notfallversorgung in einem INZ nur um eine
Erstversorgung handelt, ist eine Weiterbehandlung der Patientinnen und Patienten in vielen Féllen angezeigt.
Durch die Vermittlung eines Termins wird nicht nur die notwendige Weiterbehandlung in der ambulanten Ver-
sorgung sichergestellt, sondern auch die Wahrscheinlichkeit fiir ein erneutes Aufsuchen des INZ verringert. Fiir
diese Terminvermittlung ist das System der Terminservicestelle zu nutzen, das allen Versicherten telefonisch
jederzeit moglich ist. Eine Patientenfehlsteuerung ist daher nicht zu befiirchten, da das Aufsuchen eines INZ mit
deutlich groBerem Aufwand verbunden sein diirfte als das Anwéhlen einer Rufnummer.
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Zu Nummer 14 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung nimmt den Hinweis zur Kenntnis. Die Regelungen im Gesetzentwurf sehen eine Weiterlei-
tung von Patientinnen und Patienten auf der Grundlage einer Ersteinschétzung durch nicht-drztliches Personal
grundsitzlich nur innerhalb eines INZ und in eine eng angebundene Kooperationspraxis vor. Eine Verweisung
von Hilfesuchenden aus diesem Bereich heraus in die ambulante vertragsérztliche Versorgung sollte grundsétzlich
aus Griinden der Patientensicherheit nur unter &drztlicher Verantwortung erfolgen.

Zu Nummer 15 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 5 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Zum Abschluss eines Kooperationsvertrages mit einer notdienstpraxisversorgenden Apotheke sind die Koopera-
tionspartner der INZ nach § 123 Absatz 5 Satz 1 SGB V verpflichtet. Fiir den Zeitraum, in dem zur Versorgung
von Patientinnen und Patienten der Notdienstpraxis noch kein Vertrag mit einem Inhaber einer Erlaubnis zum
Betrieb einer offentlichen Apotheke besteht, soll die Versorgung in unmittelbarer Nahe zur Notdienstpraxis er-
folgen kénnen. Deshalb sollen zu den Offnungszeiten der Notdienstpraxis dort titige Arztinnen und Arzte Arz-
neimittel und Medizinprodukte fiir einen akuten Bedarf abgeben kdnnen, etwa zum sofortigen Einleiten einer
Antibiotika- oder Schmerztherapie. Die Abgabe darf — wie im Rahmen eines Entlassmanagements auch — nur zu
bestimmten Zeiten eingeschrinkter Arzneimittelversorgung und nur iibergangsweise fiir einen kurzen Zeitraum
erfolgen.

Zu Nummer 16 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123 Absatz 6 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Ziel des Gesetzentwurfs ist die stabile Vernetzung der Strukturen
der Notfallversorgung untereinander und damit auch die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung fiir
Kinder und Jugendliche. Es wire aus Sicht der Bundesregierung nicht im Sinne der Hilfesuchenden, wenn in INZ
kein fachérztliches Konsil durch Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte moglich wére. Das telemedizinische
Angebot ersetzt diesen Konsildienst nicht, da dieser sich direkt an Hilfesuchende der Akutleitstelle wendet.

Zu Nummer 17 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag dahingehend priifen, ob die Verpflichtung zur Festlegung von Planungs-
regionen durch den erweiterten Landesausschuss gelockert werden kann, um hier den Akteuren vor Ort einen
groBeren Spielraum bei der Wahl des Vorgehens beziiglich der Planung einzurdumen.

Zu Nummer 18 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Wortlaut in § 123a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V wurde
bewusst gewahlt. Voraussetzung der Standortzuteilung ist demnach, dass objektiv die Voraussetzungen der Not-
fallstufe Basisnotfallversorgung geméil der ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemif3 § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch* vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), die zuletzt am 20. November 2020 (BAnz AT 24.12.2020
B2) geiindert worden sind, erfiillt sind. Im Ubrigen ist bewusst offen gelassen, wie eine entsprechende Uberzeu-
gungsbildung durch den erweiterten Landesauschuss stattfindet. Sollte eine Priifung der Voraussetzungen im
Kontext einer aktuellen Budgetvereinbarung zwischen den Vertragsparteien nach § 11 Krankenhausentgeltgesetz
auf der Grundlage der oben genannten Richtline erfolgt sein, kann diese gegenwértig ausreichen. Fiir eine Priifung
konnen aber auch andere Unterlagen, zum Beispiel die Ergebnisse etwaiger Qualititskontrollen des Medizini-
schen Dienstes, herangezogen werden.
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Zu Nummer 19 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Eine Klarstellung dahingehend, dass die Fahrzeitvorgabe in
einer Planungsregion nicht durch ein einziges an einem Krankenhausstandort eingerichtetes INZ erfiillt werden
muss, erscheint sinnvoll.

Zu Nummer 20 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Hinsichtlich der Begriindung wird auf die Stellungnahme zu Num-
mer 18 verwiesen.

Zu Nummer 21 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123a Absatz 2 Satz 1, Absatz 3 Satz 1 und Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Allerdings wird darauf hingewiesen, dass eine Verlingerung
der Fristen zu einer deutlichen Verzogerung der Umsetzung der Reform fiihren wiirde. Die weitaus meisten ge-
genwirtigen Notdienstpraxen befinden sich bereits an Krankenhdusern und konnen vermutlich in sehr vielen Fal-
len zu INZ weiterentwickelt werden. Auch diirften die abzuschlieBenden Kooperationsvereinbarungen im We-
sentlichen identisch sein und mit Hilfe von Mustervertrigen ziigig abgeschlossen werden kdnnen.

Zu Nummer 22 Artikel 1 Nummer 11 (§ 123b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Hinsichtlich der Begriindung wird auf die Stellungnahme zu Num-
mer 18 verwiesen.

Zu Nummer 23 Artikel 1 Nummer 12 (§ 133a Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen. Die Anderung der Begrifflichkeit wird umgesetzt, wenn sicher-
gestellt ist, dass damit alle Rettungsleitstellen umfasst sind.

Zu Nummer 24 Artikel 1 und 2 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die Bundesregierung nimmt die Vorschlidge zur Kenntnis. Zentrales Ziel des Gesetzentwurfs ist eine bedarfsge-
rechte, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Notfallversorgung in Deutschland, die sektoreniibergreifend
unter Beriicksichtigung von regionalen Besonderheiten organisiert wird. Die drei Versorgungsbereiche der Not-
fallversorgung — vertragsirztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Krankenhduser sowie Rettungsdienste — sind
besser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen.

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass die Finanzierungssystematik des Rettungsdienstes im SGB V
nicht mehr die Realitét abbildet und die bisherigen Vorgaben in § 60 SGB V, nach denen nur Fahrkosten in ein
Krankenhaus refinanziert werden, nicht mehr ausreichend sind. Die Bundesregierung teilt daher das Ziel, zukiinf-
tig eine optimale und funktionierende priklinische und sektoreniibergreifende Versorgung sicherzustellen.

Daher wire es vorteilhaft, wenn in einem zweiten Schritt im parlamentarischen Verfahren notwendige Regelun-
gen zur Erreichung dieses Ziels in den Gesetzentwurf aufgenommen wiirden.

Zu Nummer 25 Artikel 5 Nummer 1 (§ 12b Absatz 1 Satz 1 und Satz 4 — neu — Apothekengesetz)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Verpflichtung zum Abschluss eines Vertrages mit dem Inhaber
einer Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke besteht bereits auf Seiten der Betreiber von INZ. Sofern
ein Inhaber einer Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke einen solchen Vertrag schlieft, ist er an die
entsprechenden vertraglichen Inhalte gebunden. Eine Verpflichtung zum Abschluss eines solchen Vertrages sollte
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indes fiir die Inhaber einer Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke nicht bestehen, sondern die An-
nahme eines entsprechenden Angebots sollte diesen nach eigenen wirtschaftlichen Uberlegungen iiberlassen wer-
den.

Die Notwendigkeit fiir eine gesonderte Erlaubnispflicht fiir den Betrieb einer zweiten Offizin sieht die Bundesre-
gierung nicht. Eine solche zweite Offizin ist Teil der Betriebsrdume der Apotheke und somit in die Apothekenbe-
triebserlaubnis einzubeziehen. Eine Inbetriebnahme ist der zustédndigen Behdrde geméal § 4 Absatz 6 der Apothe-
kenbetriebsordnung (ApBetrO) vorher anzuzeigen.

Zu Nummer 26 Artikel 5 Nummer 1 (§12b Absatz 1 Satz 3a — neu — Apothekengesetz)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag dahingehend priifen, ob Klarstellungsbedarf beziiglich des folgenden
Sachverhalts besteht. Fiir Herstellungstétigkeiten miissen Apothekenbetriebsraume gemif § 4 Absatz 1 ApBetrO
u. a. nach Art und Einrichtung geeignet sein. Die Bundesregierung teilt daher die Einschitzung des Bundesrates,
dass in einer zweiten Offizin einer notdienstpraxisversorgenden Apotheke, die nicht entsprechend ausgeriistet ist,
keine Herstellungstitigkeiten durchgefiihrt werden sollten.

Allerdings sollte aus Sicht der Bundesregierung in einer zweiten Offizin die Moglichkeit einer Herstellung von
Arzneimitteln im Rahmen des iiblichen Apothekenbetriebs nicht von vornherein gesetzlich ausgeschlossen wer-
den, soweit dort ein geeigneter Arbeitsplatz vorhanden ist.

Zu Nummer 27 Artikel 5 Nummer 1 (§ 12b Absatz 2 Satz 1 — neu —und
Satz 2, einleitender Satzteil — neu — Apothekengesetz)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Genehmigungspflicht der betreffenden Vertrége ist aus Sicht
der Bundesregierung nicht notwendig. Durch die Verpflichtung zur Vorlage des Vertrags nach § 12b Absatz 3
des Apothekengesetzes (ApoG) erhélt die zustdndige Behorde rechtzeitig Kenntnis iiber die Versorgungsabsicht.
Soweit darauthin UberwachungsmaBnahmen, z. B. eine Begehung neuer Riume, erforderlich sind, kann die Be-
hérde diese gemiB ihrem allgemeinen Uberwachungsauftrag nach § 64 des Arzneimittelgesetzes (AMG) durch-
filhren. Von Vertragen gemaB § 12a ApoG sind die hier in Rede stehenden Vertrdge abzugrenzen; insbesondere
erfolgt die Versorgungstitigkeit in diesem Fall ausschlieBlich in Riumen, die der Uberwachung durch die zustin-
dige Behorde unterliegen.

Zu Nummer 28 Artikel 5 Nummer 2 Buchstabe a — neu — (§ 20 Absatz 1 ApoG)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im Zusammenhang mit anderen Rechtsetzungsverfahren priifen.

Zu Nummer 29 Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe a; — neu — (§ 3 Absatz 3 ApBetrO)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 30 Artikel 6 Nummer 4 (§ 23 Absatz 1 Satz 2. Absatz 2 und Absatz 3 Satz 1 ApBetrO)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Ein inhaltlicher Zusammenhang mit den gesetzlichen Anderungen
zur Einfiihrung notdienstpraxisversorgender Apotheken ist nicht erkennbar, weswegen eine Umsetzung dieses
Vorschlags in der Apothekenbetriebsordnung aus verfassungsrechtlichen Griinden nicht erfolgen kann.

Zu Nummer 31 Zum Gesetzentwurf allgemein

Die Bundesregierung sieht den geschilderten Bedarf und wird die Vorschldge zur Schaffung weiterer Grundlagen
fiir die digitale Vernetzung der Leistungserbringer in der Notfallversorgung inklusive des Rettungsdienstes durch
die Nutzung der Telematikinfrastruktur priifen.









Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co. KG, Buch- und Offsetdruckerei, BessemerstraRe 83-91, 12103 Berlin, www.heenemann-druck.de
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlag GmbH, Postfach 10 05 34, 50445 KoIn, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.bundesanzeiger-verlag.de
ISSN 0722-8333


http://www.heenemann-druck.de
http://www.bundesanzeiger-verlag.de

