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Anderungsantrag
Der Abgeordneten der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN im Ausschuss fiir Gesundheit
zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung und des
Rettungsdienstes (Notfallgesetz — NotfallG) (BT-Drs. 25/2214)

Der Ausschuss fir Gesundheit mdge beschlieen:

Anderungsantrag
Zu Artikel 1 bis Artikel 9

(Globalalternative)

Der Gesetzentwurf wird wie folgt ersetzt:

,Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung und des
Rettungsdienstes (Notfallgesetz — NotfallG)

A. Problem und Ziel

Eine gut funktionierende und wirtschaftliche Notfall- und Akutversorgung ist essenzieller
Bestandteil einer leistungsfahigen Gesundheitsversorgung. Fir Menschen in einer akuten
medizinischen Notlage ist es entscheidend, jederzeit unmittelbar Hilfe zu erhalten und hier-
bei auf eine qualitativ hochwertige Versorgung vertrauen zu kénnen. Dies gilt gleicherma-
Ren fur den ambulanten wie den stationéren Sektor. Deutschland verfiigt grundsatzlich Gber
ein umfassend ausgebautes System der Notfall- und Akutversorgung einschlie3lich eines
gut etablierten Rettungswesens.

Die drei Versorgungsbereiche — vertragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Kranken-
hauser und Rettungsdienste — sind jedoch besser zu vernetzenund aufeinander abzustim-
men. Es gibt Defizite bei der effizienten Steuerung von Hilfesuchenden in die richtige
Versorgungsebene, so dass Hilfesuchende zunachst selbst iber den aus ihrer Sicht in der
konkreten Situation fiir sie richtigen Versorgungsbereich<entscheiden. Derzeit erfolgt die
Steuerung von Hilfesuchenden grundsatzlich durch zwei unterschiedliche telefonische
Anlaufstellen: einerseits Uber die Rufnummer 116117 der Kassenéarztlichen 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, insbesondere
der Notaufnahmen und des Rettungsdienstes, zur Folge haben kann. Diese werden haufig
auch fur Falle in Anspruch genommen, die vertragsarztlich hatten versorgt werden kdnnen.
Ein Grund fur Fehlsteuerungen kann die irrtimliche Einschatzung der Betroffenen sein, aber
auch das Fehlen einer stabilen Vernetzung der Strukturen untereinander, die eine geregelte
und verlassliche Ubernahme von Hilfesuchenden durch andere Akteure erlaubt.

In den letzten Jahren wurde der Notdienst bereits an verschiedenen Punkten weiterentwickelt.
So gibt es durch die Ansiedlung von Notdienstpraxen in oder an Krankenhausern bereits erste
Verbesserungen der Koordinierung von ambulanten und stationdren Versorgungsstrukturen.
Da allerdings bisher keine gesetzliche Verpflichtung hierzu besteht, haben sich die Strukturen
der Notdienstversorgung regional sehr unterschiedlich entwickelt. Auch durch die Etablierung
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von Terminservicestellen unter der bundesweit einheitlichen Rufnummer 116117 erhalten
Hilfesuchende Unterstitzung in Akutfallen. Darlber hinaus gibt es bereits heute einzelne
Initiativen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Rettungsleitstellen, mit denen eine
bessere Kooperation erreicht werden soll. An diese Entwicklungen muss nun angeknipft
werden.

Ein neues System der integrierten Notfallversorgung muss auch das medizinische Leis-
tungsspektrum der Rettungsdienste mitdenken. Dieses spielt eine zentrale Rolle bei der
Ersteinschatzung und Erstversorgung von Notfallen und beim Transport in die gebotene
Weiterversorgung. Schon seit Jahrzehnten entwickelt sich das Rettungsdienstwesen hin zur
notfallmedizinischen und notérztlichen Versorgung von Notfallpatientinnen und -patienten
am Einsatzort und auf dem Transportweg. Diese medizinischen Leistungen der
Rettungsdienste sind im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung bisher unzureichend
als bloRer Fahrkostenersatz abgebildet. Es wird daher seit langem gefordert, jene haufig
hochspezialisierten medizinischen Leistungen als eigenstandigen Leistungsbereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung als medizinische Notfallrettung anzuerkennen. Aufgrund der
derzeitigen Finanzierung dieser Leistungen als bloRe Ubernahme von Fahrkosten besteht
nicht die Mdglichkeit; Hilffesuchende in adaquater Weise gegebenenfalls auch ohne Transport
zu versorgen oder an die ambulante Versorgung weiterzuleiten. In der Folge kommt es
oftmals zu einer-unnétigen Inanspruchnahme von Rettungsmitteln und Notaufnahmen der
Krankenhauser und zu belastenden Situationen fiir die Patientinnen und Patienten.

Ziel ist es, fur alle Hilfesuchenden eine bundesweit einheitliche und gleichwertige Notfall-
versorgung sicherzustellen. Der Koalitionsvertrag fir die 21. Legislaturperiode zwischen
CDU/CSU und SPD sieht daher vor, dass Gesetze zur Notfall- und Rettungsdienstreform
auf den Weg gebracht werden (Zeile 3413 1.).

B. Losung

Vor diesem Hintergrund werden gesetzliche Ma3nahmen ergriffen, um die Vernetzung der
Versorgungsbereiche in der Notfall- und Akutversorgung und damit die Steuerung der Hil-
fesuchenden in die bedarfsgerechte Versorgungsebene zu verbessern. Die bisherigen
Aufgaben der Terminservicestelle im Bereich der Akutfallvermittiung nimmt zukunftig die
sogenannte Akutleitstelle der Kassenarztlichen Vereinigung wahr. Deren Vernetzung mit
den neuen Leistungserbringern des Notfallmanagements soll eine bessere Steuerung von
Hilfesuchenden ermdglichen. Dabei soll die digitale Fallibergabe mit medienbruchfreier
Ubermittlung bereits erhobener Daten wechselseitig maglich sein. Im. Ergebnis werden
durch diese bedarfsgerechte Steuerung sowohl Notaufnahmen als auch Rettungsdienste
entlastet.

Daruber hinaus wird die notdienstliche Akutversorgung der Kassenarztlichen Vereinigungen
durch Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages ausgebaut. Zur Sicherstellung einer
medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientinnen und Patienten mit akutem
Behandlungsbedarf werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, durchgangig
eine telemedizinische und eine aufsuchende Versorgung bereitzustellen. Durch die starkere
Nutzung der Mdoglichkeiten der Telemedizin kann die Versorgung von Patientinnen und
Patienten verbessert und gleichzeitig eine Entlastung von Arztinnen und Arzten erreicht
werden. Eine aufsuchende und telemedizinische Versorgung tragt der demografischen Ent-
wicklung und dem Wohl immobiler Patientinnen und Patienten Rechnung. Auch Blrgerinnen
und Birger werden durch den Ausbau des telemedizinischen arztlichen Versorgungs-
angebotes entlastet, da weniger Fahrten zu Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder Notaufnahmen erforderlich sind. Auf der Basis von durchgefiihrten Modellpro-
jekten wird die Anzahl der durch eine Beratungséarztin oder einen Beratungsarzt gegebenen
fallabschlielenden Auskiinfte und der somit nicht mehr notwendigen Besuche einer Not-
dienststruktur auf 1,21 Millionen Falle im Jahr geschatzt.
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Integrierte Notfallzentren werden als sektoreniibergreifende Notfallversorgungsstrukturen
etabliert. In den integrierten Notfallzentren arbeiten zugelassene Krankenhauser und die
Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlich so zusammen, dass immer eine bedarfsge-
rechte ambulante medizinische Erstversorgung bereitsteht. Die Integrierten Notfallzentren
bestehen aus der Notaufnahme eines Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassen-
arztlichen Vereinigung im oder am Krankenhausstandort und einer zentralen Ersteinschat-
zungsstelle. Die Vergutungsstrukturen werden an diese Strukturen entsprechend ange-
passt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die jeweiligen Krankenhduser werden
verpflichtet, sich an Integrierten Notfallzentren zu beteiligen. Zusatzlich sollen zu
Sprechstundenzeiten vertragsarztliche Leistungserbringer als ,Kooperationspraxen“ an
Integrierte Notfallzentren angebunden werden kénnen.

Die Standorte flr Integrierte Notfallzentren werden von den Selbstverwaltungspartnern nach
bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben im erweiterten Landesausschuss im Sinne des § 90
Absatz 4a Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) innerhalb von sechs
Monaten ab Inkraftireten dieses Gesetzes festgelegt. Im Fall nicht fristgemafRer Einigung
entscheidet das jeweilige Land iber die Standortfestlegung. Integrierte Notfallzentren werden
flachendeckend etabliert. Fir Integrierte Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche kénnen
geeignete Standorte ausgewahlt werden, an denen ein besonderer Bedarf an einer integrierten
Notfallversorgungseinrichtung fur Kinder und Jugendliche besteht. Wo die Einrichtung von
speziellen Integrierten Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche nicht mdglich ist, wird eine
telemedizinische Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren durch Facharztinnen und -arzte
fur Kinder- und Jugendmedizin gewahrleistet. Die Ziele der Reform sind nur realisierbar,
wenn alle relevanten Versorgungsbereiche einschlieRlich der medizinischen Notfallrettung
miteinander vernetzt werden. Nur dann kann eine effiziente und bedarfsgerechte Steuerung
von Hilfesuchenden sowie entsprechende Entlastungen im Bereich der Notaufnahmen der
Krankenhauser und im Rettungsdienst erreicht werden.

Der Entwurf sieht daher vor, die medizinische Notfallrettung als Sachleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung zu verankern. Somit wird das medizinische Notfallmanagement, die
medizinische Versorgung vor Ort und die fachlich-medizinische Betreuung wahrend des
Transports ausdricklich als Teile der Krankenbehandlung anerkannt und nicht langer allein
der Transportauftrag als akzessorische Nebenleistung der Krankenkassen finanziert. We-
sentlich ist hierfir die Konkretisierung des Leistungsanspruchs im Finften Buch Sozialge-
setzbuch. Weitere wichtige Bausteine sind die Digitalisierung und die digitale Vernetzung
der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit den anderen Akteuren der
Notfall- und Akutversorgung unter Nutzung der Telematikinfrastruktur sowie die Etablierung
von Prozessen, die die Entwicklung eines bundesweiten Verstandnisses fir die
Leistungserbringung der medizinischen Notfallrettung unter Einbeziehung aller Akteure und
der Lander ermdglichen. Im Arzneimittelgesetz wird ein Abgaberecht zur unmittelbaren
Anschlussversorgung mit Arzneimitteln fiir Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines
Integrierten Notfallzentrums vergleichbar mit der bereits bestehenden Abgabemdglichkeit fiir
Arzneimittel durch Krankenhausapotheken im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
geschaffen. Arztinnen und Arzten dieser Notdienstpraxen wird in bestimmten eng begrenzten
Fallkonstellationen zur Notfallversorgung ihrer Patientinnen und Patienten die Abgabe von
Arzneimitteln fir den akuten Bedarf gestattet, wenn die erforderliche Versorgung der Patientin
oder des Patienten Uber eine 6ffentliche Apotheke nicht ausreichend sichergestellt werden
kann. Eine analoge Regelung wird fiir apothekenpflichtige Medizinprodukte in der
Medizinprodukte-Abgabeverordnung geschaffen.

C. Alternativen

Die Ziele kdnnen nur durch eine Gesetzesanderung erreicht werden. Andere Alternativen
sind weder zielfiihrend noch effektiv. Die Reform ist mit Blick auf die Uberlastung von Not-
aufnahmen und Rettungsdiensten durchsteigende Fallzahlen und die mangelnde Vernet-
zung der Sektoren im Bereich der Notfallversorgung sowie angesichts des zunehmenden
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Mangels an Fachkraften dringend notwendig. Alternative Regelungen, wie etwa die Schaf-
fung eines eigenen Notfallversorgungssektors, sind nicht in gleichem MalRe geeignet. Hier-
mit wirden zusatzliche Barrieren zwischen den Sektoren aufgebaut und eine effiziente
Fallbearbeitung wirde weiter erschwert. Es bestehen daher keine Alternativen zu den vor-
gesehenen Regelungen, die die Ziele des Gesetzes in gleichem Malde erreichen wirden.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Dem Bund entstehen durch die Anschubfinanzierung von Investitionen in die digitale Infra-
struktur der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung Mehrausgaben in H6he von
225 Millionen Euro aus dem Sondervermdgen fiir Infrastruktur und Klimaneutralitat in den
Jahren 2027 bis 2031. Fir die Haushalte der Lander und Kommunen kdnnen durch
organisatorische Malinahmen, wie die Teilnahme an dem nach § 133b Absatz 1 SGB V
gebildeten Fachgremium medizinische Notfallrettung geringfligige Kosten entstehen. Dem
stehen nicht gquantifizierbare hohe Einsparungen fiir die Organisation der medizinischen
Notfallrettung durch Vereinheitlichung und Standardisierung von Leistungen und digitalen
Prozessen, die perspektivisch Vergabeverfahren, Beschaffungsprozesse und sonstige Ver-
waltungsaufwande deutlich vereinfachen, gegenuber.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Mehr- oder Minderausgaben, die durch die Anpassungen der Vergltungsstrukturen an
die Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren und durch die zusatzliche Inanspruch-
nahme des vertragsarztlichen Systems aufgrund der Weiterleitung von Hilfeersuchen durch
die Leitstellen zu erwarten sind, sind nicht quantifizierbar. Durch die Vereinbarungen nach §
105 Absatz 1b SGB V ergeben sich fiir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) jahrlich
geschatzte maximale Mehrausgaben in Hohe von etwa 140 Millionen Euro. Davon entfallen
rund 98 Millionen Euro auf den Ausbau des aufsuchenden Dienstes und rund 42 Millionen
Euro auf den Mehrbedarf bei den Akutleitstellen. Zusatzliche Mehrausgaben von rund 100
Millionen Euro entstehen durch zusatzliche Vergltung in der vertragsarztlichen Versorgung
und von rund 26 Millionen Euro durch den Anschluss der medizinischen Notfallrettung an die
Telematik-Infrastruktur.

Diesen zusatzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen fur die
GKV gegenuber, die sich durch eine verbesserte Steuerung und damit eine bedarfsgerechte
Inanspruchnahme der notdienstlichen Akutversorgung und-des Rettungsdienstes ergeben.

Durch die Vernetzung der Akutleitstelle und den neuen Leistungserbringern des Notfallma-
nagements wird die Abgabe von Fallen untereinander ermoglicht. Hierdurch entsteht bei
vorsichtiger Schatzung ein Einsparpotenzial von ungefahr 705 Millionen Euro pro Jahr, das
in wenigen Jahren erreicht wird. Durch die Verwendung einer softwarebasierten
standardisierten Notrufabfrage durch die Leistungserbringer des Notfallmanagements wird
eine bedarfsgerechte Entsendung von Notarzteinsatzmitteln (Einsparpotenzial® von 223
Millionen Euro) und Transportmitteln (Einsparpotenzial 370 Millionen Euro) erreicht.

Die Behandlung vor Ort durch die Notfallrettung zeigt ein weiteres Einsparpotenzial von 173
Millionen Euro. Weitere Einsparungen kénnen nicht quantifiziert werden. Insgesamt kann
durch die Notfallreform langfristig mit geschatzten jahrlichen Minderausgaben von gut 1,2
Milliarden Euro und weiteren noch nicht kalkulierbaren Effizienzgewinnen gerechnet
werden. BerUcksichtigt man noch weitere Folgekosten, wie die der stationdren Behandlung
nach nicht bedarfsgerechten Rettungseinsatzen, dirfte sich ein weiteres Einsparpotenzial
von Uber 1 Milliarde Euro jahrlich ergeben.



Finanzwirkung der Notfallreform
fur die GKV 2027 2028 2029 2030 2031

(in Millionen Euro, ohne Folgekosten fir statio-
nare Aufnahmen)

Mehrausgaben

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

Anschluss Notfallrettung an die

Tele- matik-Infrastruktur 26 26 26 26 26
Einsparungen

Abgabe Hilfeersuchen an die Kassen-

arztlichen Vereinigungen -212 -423 -635 -705 -705
Reduktion von Notarzteinsatzen -67 -134 -201 -223 -223
Entsendung bedarfsgerechter Trans-

portmittel -74 -148 -222 -296 -370
Behandlung vor Ort bei fehlender

Transportindikation -87 -173 -173 -173 -173
Saldo -243 -652 -974 -1.131 -1.205

Private Krankenversicherungsunternehmen

In gleicher Weise entsteht den privaten Krankenversicherungsunternehmen durch die Ver-
einbarungen nach § 105 Absatz 1b SGB V ein jahrlicher Mehraufwand von 12 Millionen
Euro, dem langfristig jahrliche Minderausgaben von rund 103 Millionen Euro gegeniiberste-
hen.

E. Erfiillungsaufwand

Der jahrliche Erfullungsaufwand reduziert sich fur alle drei Normadressatengruppen um ins-
gesamt 205 699 000 Euro. Diese Entlastung unterfallt der ,One-in-one-out‘-Regel und be-
ruht nicht auf unionsrechtlichen Vorgaben.

E.1 Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger
Birgerinnen und Burgern entstehen keine Kosten.

Durch die Einfihrung von Sachleistungen der medizinischen Notfallrettung wird fir Versicherte
in der GKV das Risiko ausgeschlossen, die Kosten fir Rettungseinsatze selbst ibernehmen
zu mussen. Dies ist sachgerecht, da die Entscheidung Uber einen Rettungseinsatz oft nicht
selbst getroffen wird und keine Auswahlmdglichkeit des Leistungserbringers besteht. Das
individuelle Risiko ist mit bis zu 2 000 Euro pro Einsatz hoch.

Durch die Neuregelungen reduziert sich fir die Burgerinnen und Burger der Aufwand im
Fall einer notwendigen notdienstlichen Akutversorgung durch eine telefonische oder video-
unterstitzte Versorgung um 3,3 Millionen Stunden und reduziert den Sachaufwand um 4
650 000 Euro.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Durch die Neuregelungen reduziert sich der Erflillungsaufwand fir die Wirtschaft um jahrlich
207 576 000 Euro. Es entsteht ein zusatzlicher einmaliger Erfillungsaufwand von 1 959 000
Euro.
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Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Der zusatzliche Erfullungsaufwand betragt auf Landerebene inkl. Kommunen jahrlich rund
160 000 Euro sowie auf Ebene der Sozialversicherung jahrlich bei rund 1 718 000 Euro.
Einmalig fallt ein Erflullungsaufwand von rund 2 329 000 Euro im Bereich der Sozialversi-
cherung an.

F. Weitere Kosten

Keine
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung und des
Rettungsdienstes

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 8 des
Gesetzes vom 3. Februar 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 28) geandert worden ist, wird wie folgt

geandert:

1. § 27 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 6 wird die Angabe ;Leistungen.” durch die Angabe ,Leistungen,” er-

setzt.

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

» . Leistungen der medizinischen Notfallrettung.”

2. § 30 wird durch den folgenden § 30 ersetzt:

»§30

Medizinische Notfallrettung

(1) Bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles haben Versicherte Anspruch
auf medizinische Notfallrettung durch einen in § 133 Absatz 1 genannten Leis-
tungserbringer. Ein rettungsdienstlicher Notfall liegt vor, wenn hinreichende Anhalts-

punkte dafiir bestehen, dass

1. sich der Versicherte aufgrund seines Gesundheitszustandes in unmittelbarer Le-

bensgefahr befindet oder

2. eine lebensbedrohende Verschlechterung seines Gesundheitszustandes oder
eine schwere gesundheitliche Schadigung des Versicherten zu befiirchten ist, so-

fern nicht unverziglich eine medizinische Versorgung erfolgt.
(2) Die medizinische Notfallrettung umfasst

1. das Notfallmanagement,

2. die notfallmedizinische Versorgung und

3. den Notfalltransport.
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(3) Das Notfallmanagement umfasst die Entgegennahme des medizinischen Hil-
feersuchens, die Vermittlung der erforderlichen Hilfe und sofern im Einzelfall erforderlich
die barrierefreie telefonische oder telemedizinische Notfallberatung einschliellich der
telefonischen Anleitung lebensrettender SofortmafRnahmen. Ab dem ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
umfasst das Notfallmanagement zusatzlich die Benachrichtigung von Ersthelfern durch auf
digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssystemen insbesondere bei
lebensbedrohlichen rettungsdienstlichen Notfallen und die Nutzung des AED-Katasters im
Sinne des § 133h Absatz 1 Satz 1 in geeigneten Fallen. Abweichend von Satz 1 ist die
Vermittlung der erforderlichen Hilfe ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] nur noch vom
Notfallmanagement umfasst, wenn sie auf der Grundlage einer softwarebasierten
standardisierten Notrufabfrage erfolgt.

(4) Die notfallmedizinische Versorgung umfasst die aus medizinischen Grinden
erforderliche Versorgung durch nichtarztliches Fachpersonal an dem Ort, an dem sich
der Versicherte zum Zeitpunkt des rettungsdienstlichen Notfalls befindet, und wahrend
eines Notfalltransports sowie, sofern aus medizinischen Grinden im Einzelfall erfor-
derlich, eine zuséatzliche Versorgung durch Notéarzte, die auch telemedizinisch erbracht
werden kann:

(5) Der Notfalltransport umfasst

1. den aus medizinischen Griinden erforderlichen Transport in die nachste geeignete
Versorgungseinrichtung und

2. die aus zwingenden medizinischen Griinden erforderliche Verlegung von einer
Versorgungseinrichtung in eine andere Versorgungseinrichtung, wenn bei der Ver-
legung die Beférderung mit einem qualifizierten boden- oder luftgebundenen Ret-
tungsmittel aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

Der Anspruch auf einen Notfalltransport umfasst nicht den Ricktransport in das Inland;
§ 18 bleibt unberihrt.

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

§ 60 wird durch den folgenden § 60 ersetzt:

» § 60
Krankenfahrten und Krankentransporte

(1) Versicherte haben in dem durch die Absatze 3 und 4 bestimmten Umfang und in
der nach den Absétzen 5 oder 6 bestimmten Héhe Anspruch auf Ubernahme der Kosten
fir Krankenfahrten und Krankentransporte, wenn diese im Zusammenhang mit einer
Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind.
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(2) Krankenfahrten sind Fahrten ohne medizinisch-fachliche Betreuung, die mit
offentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder Taxen durch-
gefuihrt werden. Krankentransporte sind Transporte mit medizinisch-fachlicher Betreu-
ung, die mit Fahrzeugen durchgefiihrt werden, die Uber die fiir diese medizinisch-fach-
liche Betreuung notwendige technische Ausstattung verfugen, und die durch Einrich-
tungen und Unternehmen erbracht werden, die nach Landesrecht dafiir vorgesehen
oder damit beauftragt worden sind. Welches Verkehrsmittel oder Fahrzeug fiir die je-
weilige Krankenfahrt oder den jeweiligen Krankentransport genutzt werden kann, richtet
sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall.

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

a) inein anderes Krankenhaus wéahrend einer stationaren Behandlung, wenn die
Verlegung aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist,

b) in ein anderes Krankenhaus zur Behandlung im Rahmen des Entlassmanage-
ments nach § 39 Absatz 1a oder

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

3. Krankenfahrten oder Krankentransporte zu

a) einer vor- oder nachstationaren Behandlung im Krankenhaus nach § 115a Ab-
satz 1,

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

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

wenn dadurch eine aus medizinischen Griinden erforderliche vollstationare
oder teilstationdre Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 Absatz 1 ver-
mieden oder verkiirzt wird oder wenn diese nicht ausfilhrbar ist,

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

5. Krankentransporte zu ambulanten Behandlungen, wenn aus medizinischen Grin-
den ein Krankentransport zwingend erforderlich ist, oder

6. Krankenfahrten oder Krankentransporte zur Versorgung in einem Integrierten Not-
fallzentrum, sofern nach dem Ergebnis eines Abfragesystems nach § 133a Absatz
2 Satz 1 Nummer 1 eine Versorgung in einem Integrierten Notfallzentrum erforder-
lich ist und die Krankenfahrt oder der Krankentransport nach den Umstanden des
Einzelfalls aus medizinischen Grinden zwingend erforderlich ist; die auf der
Grundlage des Ergebnisses eines Abfragesystems im Sinne des § 133a Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 getroffene Entscheidung gilt als Verordnung dieser Krankenfahrt
oder dieses Krankentransports.
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(4) In den in Absatz 3 Nummer 4 und 5 genannten Fallen Gbernimmt die Kranken-
kasse die Kosten fiir eine Krankenfahrt oder einen Krankentransport, wenn sie diese
oder diesen vorher genehmigt hat. In dem in Absatz 2 Nummer 4 genannten Fall gilt
die Genehmigung als erteilt, sofern bei dem Versicherten eine der folgenden Voraus-
setzungen vorliegt:

1. ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG*, ,BI“, ,H“ oder ,TBI",

2. eine Einordnung gemaR § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, sofern zu-
satzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat festgestellt wurde,

3. eine Einordnung geman § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 4 oder 5 oder

4. eine gemal § 15 des Elften Buches in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fas-
sung bis zum 31. Dezember 2016 erfolgte Einordnung in die Pflegestufe Il und eine
gemal § 15 des Elften Buches ab dem 1. Januar 2017 erfolgte Einordnung
mindestens in den Pflegegrad 3.

(5) Fur Krankenfahrten ibernehmen die Krankenkassen

1. beider Benutzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels die Kosten in Héhe des Fahr-
preises unter Ausschoépfung von Fahrpreisermafigungen,

2. beider Benutzung eines Taxis oder Mietwagens die Kosten in Hohe der nach Satz
2 vereinbarten Entgelte oder bis. zum Abschluss einer Vereinbarung nach Satz 2
die nach Personenbeforderungsgesetz geregelten Entgelte,

3. bei der Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs die Kosten in H6he des fur jeden
gefahrenen Kilometer jeweils aufgrund des Bundesreisekostengesetzes festge-
setzten Hdéchstbetrages fur Wegstreckenentschadigung, hdchstens jedoch die
Kosten, die bei Inanspruchnahme des in'den Nummern 1 oder 2 genannten Trans-
portmittel entstanden waren.

Fur Krankenfahrten nach Nummer 2 sollen die Krankenkassen oder ihre Landesver-
bande mit Einrichtungen oder Unternehmen Vertrage schliefen. § 133 Absatz 2 Satz
2 und 6 und Absatz 5 gilt entsprechend.

(6) Fur Krankentransporte (ibernehmen die Krankenkassen die Kosten in Hohe der
nach Satz 2 vereinbarten Entgelte. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen schlieRen gemeinsam und einheitlich mit_den nach Landesrecht vor-
gesehenen oder beauftragten Einrichtungen oder Unternehmen Vertrage Gber Entgelte
fur Krankentransporte. § 133 Absatz 2 Satz 2, 6 und 7, Absatz 4, 5 und 6 gilt entspre-
chend.

(7) Versicherte leisten zu einer Krankenfahrt oder einem Krankentransport eine
Zuzahlung in Héhe des sich aus § 61 Satz 1 ergebenden Betrages. Die Krankenkasse
Ubernimmt bei Krankenfahrten die Kosten nach Absatz 1 Satz 1 unter Abzug der Zu-
zahlung nach Satz 1 oder zieht die Zuzahlung nach Satz 1 von den Versicherten ein. Bei
Krankentransporten zieht die Krankenkasse die Zuzahlung nach Satz 1 von den
Versicherten ein. Fur Krankenfahrten und Krankentransporte nach § 60 Absatz 3 Num-
mer 3 besteht eine Zuzahlungspflicht nur firr die erste und die letzte Krankenfahrt oder
fur den ersten und den letzten Krankentransport.

(8) Die Kosten eines Ricktransports in das Inland werden von der Krankenkasse
nicht ibernommen. § 18 bleibt unberihrt.
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(9) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
Reisekosten nach § 73 Absatz 1 und 3 des Neunten Buches Gbernommen; dies gilt fur
den Anspruch auf Ersatz des Verdienstausfalls nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
des Neunten Buches nur, sofern kein Anspruch nach § 45 Absatz 1a besteht. Zu den
Reisekosten nach Satz 1 gehdren bei Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des
Elften Buches auch die Reisekosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung Pfle-
gebedirftiger nach § 40 Absatz 3a Satz 1 und 2 entstehen. Die Reisekosten von Pfle-
gebedirftigen, die gemaf § 40 Absatz 3a Satz 2 wahrend einer stationdren Rehabilitation
ihrer Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches eine Kurzzeitpflege nach
§ 42 des Elften Buches erhalten, hat die Pflegekasse des Pflegebedirftigen der
Krankenkasse der Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches zu
erstatten.”

Nach § 61 Satz 3 wird der folgende Satz eingefugt:

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

§ 73 Absatz 2 Satz. 1 Nummer 7 und Satz 4 wird jeweils nach der Angabe
.Krankentransporten® die Angabe ,, Krankenfahrten“ eingefiigt.

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

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

§ 75 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1a wird wie folgt'geandert:
aa) Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im
Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Uber die Sprechstunden-
zeiten der Vertragsarzte und uber die Zugangsmaglichkeiten von Menschen mit
Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) .und richten Terminser-
vicestellen ein, die jeweils von Montag bis Samstag unter einer bundesweit
einheitlichen Rufnummer und jederzeit durch digitale Angebote erreichbar sein
mussen; die Terminservicestellen kénnen in Kooperation mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden.*

bb) Satz 3 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 2 wird nach der Angabe ,mdchten,” die Angabe ,und* ein-
gefugt.

bbb) In Nummer 3 wird die Angabe ,unterstlitzen und“ durch die Angabe
Lunterstitzen.“ ersetzt.

ccc)  Nummer 4 wird gestrichen.
cc) Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Fur die Vermittiung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss eine

Uberweisung vorliegen; vorbehaltlich der Regelungen nach Satz 11 Nummer
2 qilt dies nicht
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1. im Fall der Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Augenarzt
oder einem Frauenarzt und

2. in Fallen, in denen bei einer zuvor erfolgten Inanspruchnahme eines Inte-
grierten Notfallzentrums oder eines Integrierten Notfallzentrums fir Kin-
der und Jugendliche die Notwendigkeit einer weiteren Behandlung fest-
gestellt wurde.”

dd) Satz 11 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 5 wird die Angabe ,Satz 2.“ durch die Angabe ,Satz 2 und®
ersetzt.

bbb) Nach Nummer 5 wird die folgende Nummer 6 eingefugt:

» 6. zur Gewahrleistung der telefonischen Erreichbarkeit der Termin-
servicestellen nach Satz 2.*

ee) Satz 17 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die in Satz 16 genannte Struktur
fur ein elektronisch gestitztes Wartezeitenmanagement und fir ein elektro-
nisch gestutztes Dispositionsmanagement bei der Terminvermittiung bundes-
weit einheitlich zu nutzen und kénnen dartber hinaus zur Erflllung ihrer Auf-
gaben nach Satz 3 auch eigene digitale Angebote bereitstellen.”

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

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben Integrierten Notfallzentren und
Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche die Vermittlung von Be-
handlungsterminen bei an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern in den in.Satz 4 Nummer 2 genannten Fallen zu ermdgli-
chen.”

b) Absatz 1b wird durch die folgenden Absatze 1b bis 1f ersetzt:

»(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die jederzeit ver-
flgbare vertragsarztliche Versorgung in Fallen, in denen eine unverziigliche Be-
handlung aus medizinischen Grinden erforderlich ist (Akutfall)..Nicht vom Sicher-
stellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst ist die notfallmedizinische Versorgung im
Sinne des § 30 Absatz 2 Nummer 2 durch Notarzte, soweit Landesrecht nichts
anderes bestimmt. Wird die in Satz 1 genannte Versorgung nicht durch in § 95
Absatz 1 Satz 1 genannte vertragsarztliche Leistungserbringer im Rahmen ihrer
Sprechstunden erbracht, umfasst der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1-diese
Versorgung nur im Umfang der jeweils unaufschiebbar erforderlichen MaRnahmen
(notdienstliche Akutversorgung). Im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung
kann dariiber hinaus auch die Feststellung und Erstbescheinigung einer Arbeits-
unfahigkeit, die Feststellung und Bescheinigung einer notwendigen Betreuung, Be-
aufsichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes sowie die Verordnung von Arz-
neimitteln erfolgen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung stellen die notdienstliche Akutversorgung durch geeignete
Versorgungsstrukturen (Notdienst) sicher. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung organisieren den Notdienst insbesondere
durch

1. die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren
fur Kinder und Jugendliche,
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2. ein telefonisches oder videounterstitztes, jederzeit verfligbares arztliches
Versorgungsangebot, auch durch Fachéarzte fir Kinder- und Jugendmedizin,
und

3. einen jederzeit verfugbaren aufsuchenden Dienst in Fallen, in denen die in
Satz 1 genannte Versorgung nicht anderweitig erbracht werden kann.

Zur Gewabhrleistung einer wirtschaftlichen Durchfuihrung der in Satz 6 Nummer 2 und
3 genannten MalRnahmen sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen untereinander
sowie mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kooperieren. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen kénnen zur Durchfiihrung der in Satz 6 Nummer 3
genannten MalRnahme qualifiziertes nichtarztliches Personal einsetzen, das nach
arztlicher Anordnung und unter arztlicher Verantwortung handelt. Das Nahere zur
erforderlichen Qualifikation des nichtarztlichen Personals sowie zu den von dem
qualifizierten nichtarztlichen Personal erbringbaren Tatigkeiten legen die Partner des
Bundesmantelvertrages fiir Arzte nach § 28 Absatz 1 Satz 3 fest. Der Bundes-
arztekammer ist vor der Festlegung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen zur Durchflhrung der in Satz 6 Nummer 3
genannten Malinahme Kooperationen mit Leistungserbringern der medizinischen
Notfallrettung .nach § 30 eingehen. Zusatzlich kénnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen Integrierte Notfallzentren zur Erfullung von deren Verpflichtung nach
§ 123 Absatz 3 Satz. 1 Nummer 1 auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin
durch telemedizinische oder telefonische Konsilien unterstitzen. Nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhauser und Arzte,
die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
in den Notdienst einbezogen sind, sind zur notdienstlichen Akutversorgung berechtigt
und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Satz 13 gilt
entsprechend fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte im
Rahmen der notfallmedizinischen Versorgung im Sinne des § 30 Absatz 2 Nummer
2 durch Notarzte, soweit durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese
Versorgung vom Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst ist. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen® sollen ~mit den Landesapothekerkammern
Informationen (ber die Organisation des-Notdienstes austauschen, um die Versor-
gung der Versicherten zu verbessern.

(1c) Zur Vermittlung von Behandlungsterminen in Akutfallen und zur Wahr-
nehmung ihrer in Absatz 1b genannten Aufgaben betreibt jede Kassenarztliche
Vereinigung eine Leitstelle, die jederzeit unter der.in Absatz 1a Satz 2 genannten
bundesweit einheitlichen Rufnummer und Uber digitale Angebote erreichbar ist
(Akutleitstelle). Ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] missen die Akutleitstellen unter der in
Absatz 1a Satz 2 genannten bundesweit einheitlichen Rufnummerinnerhalb von drei
Minuten fur 75 Prozent der Anrufenden und innerhalb von zehn Minuten fur 95
Prozent der Anrufenden erreichbar sein. Die Akutleitstellen haben Versicherten in
Akutféllen auf der Grundlage der nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 6 aufzustellenden
Richtlinien fir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschat-
zungsverfahren eine arztliche Versorgung auf der medizinisch gebotenen Versor-
gungsebene zu vermitteln. Zur Behandlung soll vorrangig in die Praxen zugelas-
sener Arzte und zugelassener medizinischer Versorgungszentren vermittelt werden,
sofern diese als medizinisch gebotene Versorgungsebene in Betracht kommen. In
geeigneten Fallen kann eine telefonische oder videounterstiitzte arztliche
Konsultation vermittelt werden. Fir die Vermittlung eines Behandlungstermins bei
einem Facharzt bedarf es im Akutfall keiner Uberweisung. Eine Versorgung durch
den aufsuchenden Dienst nach Absatz 1b Satz 6 Nummer 3 ist nur in den Fallen zu
vermitteln, in denen
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1. eine Behandlung des Versicherten durch einen zugelassenen Arzt oder ein
zugelassenes medizinisches Versorgungszentrum nicht moglich oder dem
Versicherten das Aufsuchen eines zugelassenen Arztes oder eines zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrum nicht méglich oder nicht zumutbar
ist,

2. dem Versicherten das Aufsuchen eines Integrierten Notfallzentrums nicht
moglich oder nicht zumutbar ist und

3. eine telefonische oder videounterstuitzte arztliche Konsultation nicht méglich
oder nicht ausreichend ist.

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

(1d) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind befugt, die zur Erfillung ihrer in
den Absatzen 1a, 1b, 1c und 1e genannten Aufgaben erforderlichen personenbe-
zogene Daten zu verarbeiten.

(1e)Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen der
Tatigkeit der nach Absatz 1a Satz 2 eingerichteten Terminservicestellen insbeson-
dere im Hinblick-auf die fristgemafie Vermittlung von Arztterminen, auf die Haufigkeit
der Inanspruchnahme und auf die Vermittiungsquote. Uber die Ergebnisse der
Evaluierung hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung dem Bundesministerium flr
Gesundheit zum 30. Juni 2027 zu berichten.

(1f) Absatz 1b Satz 3, 6 bis 12 und 14 sowie die Absatze 1c bis 1e sind auf die
vertragszahnarztliche Versorgung nicht anzuwenden. Die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellen den
vertragszahnarztlichen Notdienst auferhalb der Sprechstundenzeiten der Ver-
tragszahnarzte sicher. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sollen den ver-
tragszahnarztlichen Notdienst auch durch Kooperation oder eine organisatorische
VerknUpfung mit zugelassenen Krankenhausern sicherstellen, wozu sie entweder
vertragszahnarztliche Notdienstpraxen in oder an Krankenhausern einrichten oder
Krankenhauser unmittelbar in den Notdienst einbinden. Die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen informieren die Versicherten im Internet in geeigneter Weise bun-
desweit einheitlich Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragszahnarzte und Gber
die Barrierefreiheit.”

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In den Nummern 5 und 6 wird jeweils die Angabe ,Absatz 1a Satz 3:Nummer
3“ durch die Angabe ,Absatz 1c Satz 3" ersetzt.

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

»(1a) In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 kénnen Versicherte auch zugelassene

Krankenhauser in Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen. Dies gilt auch, wenn eine Akutleitstelle Versicherte in Akutfallen nach § 75
Absatz 1¢ Satz 3 in eine Notaufnahme vermittelt. Die Inanspruchnahme umfasst in den
Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 auch weitere auf den Termin folgende notwendige
Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.*
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9. § 87 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2a Satz 21 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Absatz 5a beschliel3t
im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir arztliche Leistungen

1. Regelungen fir die Versorgung im Notdienst sowie fUr die Versorgung in Not-
fallen nach § 76 Absatz 1 Satz 2,

2. Regelungen fiir die Versorgung im Notdienst mit telemedizinischen Leistun-
gen und

3. Zuschlage fur die Gruppe der Versicherten, die wegen der Art, Schwere oder
Komplexitat der Behandlungsdiagnose einer besonders aufwandigen Betreu-
ung und Uberwachung in der Notaufnahme eines Integrierten Notfallzentrums
nach § 123 Absatz 1 oder eines Integrierten Notfallzentrums fir Kinder und
Jugendliche nach § 123b Absatz 1 bedurfen.”

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

10. § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 3'wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

» 3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Termin-
servicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1, sofern es sich nicht um Falle
nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt, oder die aufgrund der Vermittlung durch eine
Akutleitstelle nach § 75 Absatz 1c Satz 3 erbracht werden,”.

11. § 90 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,nach § 116b Absatz 3* gestrichen.
b) Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefligt:

,(4a) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen wird fir die Wahr-
nehmung der Aufgaben nach § 116b Absatz 2, § 123 Absatz 3 Satz 2, § 123a Absatz
1 und § 123b Absatz 1 um Vertreter der Krankenhauser in der gleichen Zahl erweitert,
wie sie nach Absatz 2 Satz 1 und 4 jeweils fir die Vertreter der Arzte vorgesehen ist
(erweiterter Landesausschuss). Die Vertreter der Krankenhauser werden von der
Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den Vorsitzenden des erweiterten
Landesausschusses und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder-sowie deren
Stellvertreter sollen sich die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die
Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden sie durch die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehorde
im Benehmen mit den beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie der Lan-
deskrankenhausgesellschaft berufen. Die Kosten, die dem erweiterten Landes-
ausschuss durch die Wahrnehmung der Aufgaben nach § 116b Absatz 2, § 123
Absatz 3 Satz 2, § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 entstehen, werden zur Halfte
von den Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie zu je einem
Viertel von den beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen und der
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Landeskrankenhausgesellschaft getragen. Der erweiterte Landesausschuss be-
schlie®t mit einfacher Mehrheit; bei der Gewichtung der Stimmen zahlen die Stimmen
der Vertreter der Krankenkassen doppelt. Bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach
§ 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind von der fiir die medizinische Notfallrettung
zustandigen obersten Landesbehdrde fiur die Belange der medizinischen
Notfallrettung zu benennende Vertreter anzuhdren. Der erweiterte Landesausschuss
kann fir die Beschlussfassung Uber Entscheidungen nach § 123a Absatz 1 und §
123b Absatz 1 in seiner Geschaftsordnung abweichend von Satz 1 und von Absatz 2
Satz 1 die Besetzung mit einer kleineren Zahl von Mitgliedern unter Wahrung des
Besetzungsverhaltnisses festlegen; die Mitberatungsrechte nach Absatz 4 Satz 2 und
§ 140f Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bis 4 sowie das Anhdrungsrecht nach
Satz 7 bleiben unberihrt.”

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

,Die vonden Landesausschissen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz
2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3, § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3, §
123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind der flr die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Landesbehoérde vorzulegen.®

In § 90a Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,und der Landeskrankenhausgesellschaft"
durch die Angabe ,; der Landeskrankenhausgesellschaft und der medizinischen Not-
fallrettung” ersetzt.

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

,(1b) Jede Kassenarztliche Vereinigung vereinbart jahrlich mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich einen von
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung zum einen und den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen zum anderen in jeweils gleicher Héhe Uber die
nach Absatz 1a bereitzustellenden Mittel hinaus bereitzustellenden Betrag und dessen
jeweilige Verwendung zur Finanzierung der

1. nach § 75 Absatz 1b Satz 6 Nummer 2 und 3, Absatz 1c und § 133a von der
Kassenarztlichen Vereinigung sicherzustellenden Strukturen einschlief3lich MaR-
nahmen zur digitalen Vernetzung dieser Strukturen und

2. Forderung der von den Kassenarztlichen Vereinigungen verantworteten Einrich-
tungen und Stellen innerhalb der Integrierten Notfallzentren und der Integrierten
Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche einschliellich MalRnahmen zur digitalen
Vernetzung dieser Einrichtungen und Stellen.

Uber die Héhe des in Satz 1 genannten Betrags sowie dessen jeweilige Verwendung ist
mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mit Wirkung fur die privaten
Krankenversicherungsunternehmen jeweils Einvernehmen herzustellen. Die privaten
Krankenversicherungsunternehmen beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Satz 1 jeweils
bereitzustellenden Betragen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mit Wirkung fiir die
privaten Krankenversicherungsunternehmen vereinbaren das Nahere zur Bereitstellung
des Betrages der in Satz 3 genannten Beteiligung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
legen jahrlich spatestens vier Wochen vor Beginn der jeweiligen Verhandlungen Uber die
in Satz 1 genannten Vereinbarungen den anderen in Satz 1
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genannten Vereinbarungspartnern sowie dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. eine detaillierte Kalkulation der Kosten vor, die zur Gewahrleistung des Auf-
baus und des Betriebs der in Satz 1 genannten Strukturen, Einrichtungen und Stellen
einschliellich der Malnahmen zur digitalen Vernetzung entstehen. Bei der jeweiligen
Vereinbarung des in Satz 1 genannten Betrags haben die in Satz 1 genannten Verein-
barungspartner folgende im Zusammenhang mit der notdienstlichen Akutversorgung
im jeweiligen Vorjahr vereinnahmte Entgelte in voller Hohe mindernd zu berucksichti-
gen:

1. Entgelte fir nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung oder nach einem Ge-
samtvertrag abrechenbare Leistungen und Kosten und

2. die von der Kassenarztlichen Vereinigung sonstigen vereinnahmten Entgelte

In voller H6he mindernd zu berticksichtigen sind zudem die von der Kassenarztlichen
Vereinigung nicht verbrauchten Mittel des Honorarvolumens nach § 87b Absatz 1 Satz
3. Die Hohe der jeweils zuletzt nach Satz 1 vereinbarten Betrage und deren
zweckentsprechende Verwendung sind jahrlich von den in Satz 1 genannten Verein-
barungspartnern zu tberpriifen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht oder teil-
weise nicht zustande, setzt das zustandige Schiedsamt auf Antrag eines der in Satz 1
genannten Vereinbarungspartner den Vereinbarungsinhalt nach Maligabe der Satze 5
bis 7 fest. § 89 Absatz 3 gilt entsprechend. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
veroffentlicht jahrlich, erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
zwodlften auf die Verkindung folgenden Kalendermonats], barrierefrei im Internet einen
Bericht Uber die Anzahl und den jeweiligen Inhalt der in Satz 1 genannten Vereinba-
rungen, einschliellich der Hohe des jeweils vereinbarten Betrags einschlieBlich seiner
Aufteilung auf die einzelnen Verwendungszwecke. Die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich kénnen vereinbaren, Gber die Mittel nach Absatz 1a hinaus einen zu-
satzlichen Betrag zur Foérderung der Sicherstellung der Strukturen des vertragszahn-
arztlichen Notdienstes bereitzustellen.”

15. § 115e Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Im Rahmen der tagesstationaren Behandlung besteht ab dem Zeitpunkt der ers-
ten Aufnahme im Krankenhaus kein Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir Kran-
kentransporte und Krankenfahrten nach § 60; ausgenommen ist die Ubernahme
der Kosten fiir Krankenfahrten zum Krankenhaus, die im_Fall einer ambulanten
Behandlung von der Krankenkasse nach § 60 Absatz 3 Nummer 4 Gbernommen
wilrden.”

b) Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingefugt:

,Der Anspruch auf einen Notfalltransport im Rahmen der medizinischen Notfallret-
tung nach § 30 bleibt unberthrt.”

16. § 116b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,nach MalRgabe des Absatzes 3 Satz 1 erweiterten
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 durch

die Angabe ,erweiterten Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz
1% ersetzt.
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bb) In den Satzen 4, 5 und 9 wird jeweils die Angabe ,Landesausschuss nach Satz
1 durch die Angabe ,erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz
4a Satz 1" ersetzt.

cc) In Satz 8 wird die Angabe ,Landesausschuss nach Satz 1“ durch die Angabe
Lerweiterten Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 ersetzt.

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

» (3) Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann
fur die Beschlussfassung Giber Entscheidungen im Rahmen des Anzeigeverfahrens
nach Absatz 2 Satz 1 in seiner Geschaftsordnung abweichend von § 90 Absatz 2
Satz 1 und Absatz 4a Satz 1 die Besetzung mit einer kleineren Zahl von Mitgliedern
unter Wahrung des Besetzungsverhaltnisses festlegen; die Mitberatungsrechte
nach § 90 Absatz 4 Satz 2 sowie § 140f Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bis
4 bleiben‘unberihrt. Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a
Satz 1ist, auch in der Besetzung nach Satz 1, befugt, geeignete Dritte ganz oder
teilweise mit der Durchfiihrung von Aufgaben nach Absatz 2 zu beauftragen, und er
kann hierflr ndhere Vorgaben beschlie3en®.

17. § 120 wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

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

»(3b) Krankenhauser erhalten fir eine ambulante Notfallbehandlung Hilfesu-
chender, die diese Krankenhausstandorte mit einem von ihnen als dringend erach-
teten gesundheitlichen Anliegen im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 76
Absatz 1 Satz 2 selbstandig aufgesucht haben, an einem Krankenhausstandort ohne
Integriertes Notfallzentrum oder Integriertes Notfallzentrum fir Kinder und
Jugendliche ab dem nach § 123c Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt
nur eine Vergutung, wenn die in § 123c Absatz 1 Satz 1 genannte Ersteinschatzung
ergeben hat, dass eine Behandlung an demjeweiligen Krankenhausstandort erfolgen
kann. Unabhangig von dem in Satz' 1 genannten Ergebnis besteht ein
Vergutungsanspruch fir die Durchfiihrung derin § 123c Absatz 1 Satz 1 genannten
Ersteinschatzung. Die Ersteinschatzung kann als Hilfeleistung nach § 28 Absatz 1
Satz 2 erfolgen.”

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

,§123
Integrierte Notfallzentren

(1) Integrierte Notfallzentren bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen

Krankenhauses, einer in unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme des betreffenden
Krankenhausstandortes gelegenen Praxis der Kassenarztlichen Vereinigung zur
notdienstlichen Akutversorgung im Sinne des § 75 Absatz 1b Satz 3 (Notdienstpraxis) und
einer zentralen Ersteinschatzungsstelle, die auf der Grundlage einer in § 123a Absatz 2
Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung zusammenarbeiten. Wird ein Standort eines
zugelassenen Krankenhauses nach § 123a Absatz 1 Satz 1 als Standort fiir die Einrichtung
eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt, sind der Trager dieses Krankenhauses und
die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zum Abschluss einer
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Kooperationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 Satz 1 und zur Einrichtung eines In-
tegrierten Notfallzentrums berechtigt und verpflichtet. Die Kassenéarztlichen Vereini-
gungen sind in diesem Fall verpflichtet, die Notaufnahme des jeweiligen zugelassenen
Krankenhauses aufgrund der Kooperationsvereinbarung unmittelbar in den Notdienst
gemal § 75 Absatz 1b Satz 13 einzubinden. Die fachliche Verantwortung fiir die zentrale
Ersteinschatzungsstelle und ihre fachliche Leitung obliegen dem zugelassenen
Krankenhaus, wenn in der nach § 123a Absatz 2 Satz 1 abzuschlielienden Kooperati-
onsvereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Kassenarztliche Vereinigung
kann von der Einrichtung einer Notdienstpraxis absehen, sofern die vertragsarztliche
Versorgung von Akutfallen wahrend der in § 123a Absatz 2 Satz 6 genannten Zeiten
durch einen an der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 Satz 1 teilneh-
menden zugelassenen Leistungserbringer sichergestellt wird, dessen Praxis sich in un-
mittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme des jeweiligen Krankenhausstandortes
befindet. Die Verpflichtung zum Abschluss einer Kooperationsvereinbarung nach Satz
2, die Regelungen dieses Buches, die fur die Einrichtung und den Betrieb einer Not-
dienstpraxis gelten, und § 3 der Medizinprodukte-Abgabeverordnung gelten fir diesen
Leistungserbringer entsprechend. Die Parteien der Kooperationsvereinbarung kénnen
zur Patientenversorgung geeignete, im Umkreis des jeweiligen Krankenhausstandortes
gelegene zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren in die
Kooperationsvereinbarung einbeziehen (Kooperationspraxen). Eine Kooperationspraxis
muss organisatorisch und technisch so mit dem Integrierten Notfallzentrum vernetzt
sein, dass ohne jeden zeitlichen Verzug eine riickverfolgbare und digitale Falliibergabe
zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und der Kooperationspraxis maéglich ist.

(2) FuUr Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesund-
heitlichen Anliegen selbstandig ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, trifft die zentrale
Ersteinschatzungsstelle eine Entscheidung Uber die Behandlungsdringlichkeit und tber
die geeignete Versorgungsebene innerhalb des Integrierten Notfallzentrums unter
Berlcksichtigung der jeweiligen Kooperationspraxen. Diese Entscheidung kann als Hil-
feleistung nach § 28 Absatz 1 Satz 2 getroffen werden. Ab dem nach § 123c Absatz 1
Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt erfolgt die Entscheidung nach Satz 1 mittels der
in § 123c Absatz 1 Satz 1 genannten Ersteinschatzung. Innerhalb des Integrierten
Notfallzentrums erfolgt eine digitale Fallibergabe in-einem interoperablen Datenformat.
Die Parteien der in § 123a Absatz 2 Satz<1 genannten Kooperationsvereinbarung ein-
schlieBlich der jeweiligen Kooperationspraxen sind befugt, die fiir eine bedarfsgerechte
Steuerung der Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten der Hilfesuchenden
zu verarbeiten und sich wechselseitig zu GUbermitteln. Das Integrierte Notfallzentrum bietet
den Patienten, bei denen nach einer notdienstlichen Akutversorgung im Integrierten
Notfallzentrum eine ambulante Weiterbehandlung erforderlich ist, und Hilfesuchenden, die
sich nach einer Entscheidung der Ersteinschatzungsstelle nach Satz 1 statt fur eine
Behandlung im Integrierten Notfallzentrum fir eine Behandlung bei’ einem an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer ~entscheiden, die
Vermittlung eines Termins fir eine solche Behandlung an. Hilfesuchende, die nach-
weisen, dass sie das Integrierte Notfallzentrum aufgrund einer telefonischen oder digitalen
Vermittlung durch eine Akutleitstelle aufsuchen, sind dort bei* gleicher® Behand-
lungsdringlichkeit grundsatzlich vorrangig zu behandeln. Das Nahere zum Nachweis der
Vermittlung durch eine Akutleitstelle ist im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren.

(3) Integrierte Notfallzentren haben sicherzustellen, dass sie

1. zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen von Fachérzten fur Kinder- und
Jugendmedizin durch telemedizinische oder telefonische Konsilien unterstitzt
werden, wenn an ihrem Standort kein Integriertes Notfallzentrum fir Kinder und
Jugendliche vorhanden ist, und
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2. bei Hinweisen auf das Vorliegen psychischer Erkrankungen von Facharzten fir
Psychiatrie und Psychotherapie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Nervenheilkunde durch telemedizinische oder telefonische Konsilien unter-
stiitzt werden, wenn an ihrem Standort keine Fachabteilung fiir Psychiatrie oder
Psychosomatik vorhanden ist.

Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann Empfeh-
lungen fur die landesweite Konzeption und Koordinierung der in Satz 1 genannten Un-
terstitzungen aussprechen. In den in Satz 1 genannten Fallen haben Integrierte Not-
fallzentren die erforderliche technische Ausstattung fiir eine telemedizinische Anbin-
dung vorzuhalten und die Vorgaben der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1 einzuhalten.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen berichten den fiir die Sozialversicherung
und.den fir die Krankenhausplanung zustandigen obersten Landesbehdrden jahrlich,
erstmals zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des vierundzwanzigsten auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats], tber

1. die Versorgung in den Integrierten Notfallzentren im Hinblick auf

a) Abweichungen von den in § 123a Absatz 2 Satz 6 genannten Offnungszeiten
der Notdienstpraxis,

b) die’Anzahl der in Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer, der einbezo-
genen Kooperationspraxen und der eingerichteten Integrierten Notfallzentren
fur Kinder und Jugendliche und

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

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

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fur Gesund-
heit jahrlich, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des siebenund-
zwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], tber die in Satz 1 ge-
nannten Sachverhalte.

§ 123a
Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

(1) Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 legt
erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] unter vorrangiger Berlcksichtigung der Bundeswehr-
krankenhauser die Standorte der zugelassenen Krankenhauser fest, an denen Integrierte
Notfallzentren einzurichten sind. Bei der Festlegung der Standorte sind die Ziele und
Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung zu
beachten. Zur flachendeckenden Versorgung durch Integrierte Notfallzentren legt der
erweiterte Landesausschuss zunachst geeignete Planungsregionen fest, die sich im
Einvernehmen mit allen fir die Planungsregion zustandigen erweiterten Lan-
desausschissen auch Uber Landesgrenzen erstrecken kénnen. Ein Krankenhaus-
standort kann als Standort fir die Einrichtung eines Integriertes Notfallzentrums fest-
gelegt werden, wenn



=21 -

1. dieser Krankenhausstandort mindestens die Voraussetzungen der Notfallstufe Ba-
sisnotfallversorgung gemafy den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern ge-
maR § 136c Absatz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)* vom 19.
April 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt durch den Beschluss vom 18. Juni
2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3) geandert worden sind, erfullt und

2. keine berechtigten Interessen des Krankenhauses entgegenstehen, die das Inte-
resse an einer flachendeckenden Versorgung durch Integrierte Notfallzentren
Uberwiegen.

Bei der Festlegung nach Satz 1 sind insbesondere folgende Kriterien zu bericksichti-
gen:

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

2. die Zahl der zu versorgenden Menschen in der Planungsregion,
3. die Erreichbarkeit des Standorts mit dem o6ffentlichen Personennahverkehr,

4. das Bestehen einer Praxis der Kassenarztlichen Vereinigung zur Sicherstellung
des Notdienstes in .unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme des Kranken-
hausstandortes und

5. die Mdglichkeiten der Einbeziehung von Kooperationspraxen zur Patientenversor-
gung.

Wenn in einer Planungsregion mehrere Krankenhausstandorte fur die Einrichtung ei-
nes Integrierten Notfallzentrums gleich geeignet sind, sollen vorrangig Krankenhaus-
standorte als Standort fir die Einrichtung eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt
werden,

1. die die Voraussetzungen einer héheren Notfallstufe gemafl den ,Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern gemafl § 136¢ Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V)“vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt durch den Beschluss
vom 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3) geandert worden sind, erflllen oder eine
nach anderen Kriterien, insbesondere Fallzahlen, leistungsfahigere Notaufnahme
aufweisen,

2. die notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen, insbesondere die Fachabteilun-
gen Chirurgie, Unfallchirurgie, Innere Medizin, Psychiatrie und'Psychosomatik
zahlen, vorhalten und

3. indenen eine Praxis der Kassenarztlichen Vereinigung zur Sicherstellung. des Not-
dienstes in der Notaufnahme besteht oder eine Notdienstpraxis in der Notauf-
nahme eingerichtet werden kann.

Der erweiterte Landesausschuss im Sinne des § 90 Absatz 4a Satz 1 kann eine Fest-
legung nach Satz 1 abweichend von den Satzen 4 bis 6 treffen, wenn dies zur Sicher-
stellung einer flachendeckenden Versorgung erforderlich ist. Die fir die Sozialversiche-
rung zustandige oberste Landesbehoérde kann die in Satz 1 genannte Frist einmalig um
héchstens sechs Wochen verlangern. Kommt eine erstmalige Festlegung der Kranken-
hausstandorte nach Satz 1 nicht oder teilweise nicht fristgemanR zustande, so hat die fur
die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehdrde die Festlegung der
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Krankenhausstandorte nach Satz 1 innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in
Satz 1 oder der nach Satz 8 verlangerten Frist festzulegen. Der erweiterte Landesaus-
schuss stellt der fir die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehoérde
die fur die Festlegung der Krankenhausstandorte erforderlichen Informationen,
Unterlagen und Stellungnahmen unverziglich zur Verfligung. Der erweiterte Landes-
ausschuss hat die Festlegungen nach Satz 1 in regelmaigen Abstanden zu Gberprifen.
Die Festlegung nach den Satzen 1 und 9 erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid
ist der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Widerspruch
und Klage gegen den Bescheid haben keine aufschiebende Wirkung.

(2) Zur Organisation des Integrierten Notfallzentrums schlieRen die Kassenarztliche
Vereinigung und der Krankenhaustrager innerhalb von neun Monaten, nachdem der
betreffende Krankenhausstandort als Standort fir die Einrichtung eines Integrierten
Notfallzentrums festgelegt worden ist, eine Kooperationsvereinbarung; die Rahmen-
vereinbarungen nach Absatz 4 sind zu beachten.
Sofern die vertragsarztliche Versorgung von Akutfallen durch einen in § 123 Absatz 1
Satz 5 genannten Leistungserbringer sichergestellt wird oder sofern nach § 123 Absatz
1/ Satz 7 Kooperationspraxen einbezogen werden, wird auch dieser Leistungserbringer
oder werden auch diese Kooperationspraxen Partei oder Parteien der von der Kassen-
arztlichen Vereinigung und dem Krankenhaustrager abzuschlieRenden Kooperations-
vereinbarung. Die jeweiligen Parteien der Kooperationsvereinbarung sollen ein ge-
meinsames Qualitdtsmanagement durchfiihren. Sie sind befugt, die fiir dieses gemein-
same Qualitdtsmanagement erforderlichen personenbezogenen Daten zu verarbeiten. In
der in Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung ist insbesondere das Nahere zu
vereinbaren zur

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

2. Anmietung oder Bereitstellung von Raumlichkeiten, Einrichtung und Verbrauchs-
material der Notdienstpraxis und

3. Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Krankenhauses
einschliellich der hierfiir zu entrichtenden Entgelte.

Die Notdienstpraxis ist mindestens an Wochenenden und Feiertagen von 9 bis 21 Uhr,
am Mittwoch und Freitag von 14 bis 21 Uhr und am Montag, Dienstag und Donnerstag
von 18 bis 21 Uhr zu éffnen. Kiirzere Offnungszeiten der Notdienstpraxis kénnen in der in
Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung festgelegt werden, soweit die Kassen-
arztliche Vereinigung gegenlber dem Trager des Krankenhauses nachweist, dass der
Betrieb der Notdienstpraxis zu den in Satz 6 genannten Offnungszeiten aufgrund der
tatsachlichen Inanspruchnahme der Notdienstpraxis nicht bedarfsgerecht ware. Fir eine
digitale Fallibergabe sind bundeseinheitlich definierte, digitale  Schnittstellen und
Standards nach dem Zwolften Kapitel festzulegen.

(3) Kommt eine Kooperationsvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht oder teilweise
nicht fristgerecht zustande, wird ihr Inhalt durch eine unabhangige Schiedsperson
innerhalb von drei Monaten ab deren Bestimmung festgelegt. Die beiden in Absatz
2 Satz 1 genannten Parteien der Kooperationsvereinbarung haben die unabhangige
Schiedsperson innerhalb von einem Monat nach Ablauf der in Absatz 2 Satz 1 genannten
Frist zu bestimmen. Einigen sie sich nicht oder nicht fristgerecht auf die Bestimmung einer
Schiedsperson, so wird diese innerhalb eines Monats nach Ablauf der in Satz 2 genannten
Frist von der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérde bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die beiden in Absatz 2 Satz 1 genannten
Parteien der Kooperationsvereinbarung zu gleichen Teilen. Klagen gegen die
Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die
Festlegung des Inhalts der Kooperationsvereinbarung richten sich
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gegen eine der beiden in Absatz 2 Satz 1 genannten Parteien der Kooperationsverein-
barung und nicht gegen die Schiedsperson.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmen bis zum ... [ein-
setzen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 11 Absatz 1] in einer Rah-
menvereinbarung Vorgaben zur Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren insbe-
sondere

1. zu Grundsatzen der Organisation eines Integrierten Notfallzentrums,

2. zur Organisation und zur personellen Besetzung der zentralen Ersteinschatzungs-
stelle einschlieRlich der notwendigen Qualifikationen, erforderlichen Schulungen
und regelmafigen Fortbildungen des Personals,

3. zur Vernetzung und interoperablen, digitalen Fallibergabe innerhalb des Integrier-
ten Notfallzentrums sowie zwischen dem Integrierten Notfallzentrum und einer Ko-
operationspraxis,

4. ‘"zu den Voraussetzungen fir die Weiterleitung von Hilfesuchenden in eine Koope-
rationspraxis,

5. fir den Fall wiederholter und schwerwiegender Verstof3e gegen die Kooperations-
vereinbarung und

6. zur Ausgestaltung der Ubernahme der Aufgaben der Notdienstpraxis durch einen an
der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 Satz 1 teilnehmenden
zugelassenen Leistungserbringer in dem in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Fall.

Kommt eine Rahmenvereinbarung ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, ent-
scheidet das sektorenubergreifende Schiedsgremium nach § 89a Absatz 2. Die jewei-
ligen Parteien der Kooperationsvereinbarung kénnen in der Kooperationsvereinbarung
erganzende und, sofern dies aufgrund lokaler Besonderheiten notwendig ist, abwei-
chende Regelungen zu den Vorgaben der Rahmenvereinbarung vorsehen.

§ 123b
Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche

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

1. dieser Krankenhausstandort die in § 25 Absatz 2 bis 4 der ,Regelungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern gemaf § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V)* vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.5.2018 B4), die zuletzt durch den Be-
schluss vom 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3) geéndert worden sind, ge-
nannten Kriterien erfiillt und
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2. keine berechtigten Interessen des Krankenhauses oder der Kassenarztlichen Ver-
einigung entgegenstehen, die das Interesse an einer flichendeckenden Versorgung
durch Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche tUberwiegen.

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

§ 123¢c

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ersteinschatzung an Kranken-
hausstandorten und zu Anforderungen an ambulante Leistungserbringer des Inte-
grierten Notfallzentrums

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in einer
Richtlinie Vorgaben fur eine qualifizierte, standardisierte und softwarebasierte Erstein-
schatzung. Diese dient der Ermittlung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hil-
fesuchenden; die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen
selbstandig einen Krankenhausstandort aufsuchen. Wird ein Krankenhausstandort
aufgesucht, an dem ein Integriertes Notfallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum fir
Kinder und Jugendliche eingerichtet ist, dient die in Satz 1 genannte Ersteinschatzung der
in § 123 Absatz 2 Satz 1 genannten Entscheidung. Wird ein anderer Krankenhausstandort
aufgesucht, dient die-in Satz 1 genannte Ersteinschatzung der Entscheidung, ob eine
Behandlung am Krankenhausstandort oder eine Weiterleitung an ein Integriertes
Notfallzentrum oder an ein Integriertes Notfallzentrum fur Kinder und Jugendliche erfolgt.
In der Richtlinie ist auch das Nahere vorzugeben

1. zur Einbeziehung arztlichen Personals bei einer Entscheidung iber die Weiterlei-
tung eines Hilfesuchenden an ein Integriertes Notfallzentrum oder an ein Integrier-
tes Notfallzentrum fur Kinder und Jugendliche,

2. zum Nachweis der Einhaltung der in der Richtlinie geregelten Vorgaben an die zur
Durchfiihrung der Ersteinschatzung eingesetzte Software;

3. zur Form und zum Inhalt des Nachweises Uber die Durchflihrung der Ersteinschat-
zung und

4. zum Zeitpunkt, ab dem die Ersteinschatzung durchzufihren ist.

In der Richtlinie nach Satz 1 legt der Gemeinsame Bundesausschuss zudem Folgen-
des fest:

1. Mindestanforderungen an die sachliche und personelle Ausstattung der Notdienst-
praxen, der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer, sofern sie die
Aufgaben der Notdienstpraxis in Integrierten Notfallzentren oder in Integrierten
Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche tbernehmen, sowie der Kooperations-
praxen im Sinne des § 123 Absatz 1 Satz 7,

2. Vorgaben zum Nachweis und zur Kontrolle der Einhaltung der nach Nummer 1
geregelten Mindestanforderungen und

3. die dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur Erfillung seiner Prif- und Berichts-
pflichten nach Satz 9 von den in Satz 9 genannten Stellen zu Gbermittelnden Infor-
mationen.
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§ 92 Absatz 7e gilt fiir die Richtlinie nach Satz 1 entsprechend. Vor der Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Richtlinie nach Satz 1 ist den einschlagigen
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
Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Notdienstpraxen und der in § 123 Absatz 1 Satz
5 genannten Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung und die Erforderlichkeit
einer Anpassung der Richtlinie zu prifen und dem Bundesministerium fir Gesundheit bis
zum 31. Dezember 2028 Uber das Ergebnis dieser Priifung zu berichten. Die in Satz 9
genannten Stellen Ubermitteln dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur Erfiillung seiner
Prif- und Berichtspflichten nach Satz 9 die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach
Satz 6 Nummer 3 festgelegten Informationen.

(2) Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des lbernachsten
auf den Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Kalenderquartals]
beschlief3t der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a im
einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen die fur die Vergltung der in
Absatz 1 Satz 1 genannten Ersteinschatzung als unabhangig von der Weiterbehandlung
zu vergutende Einzelleistung notwendigen Anpassungen. Der Bewertungsausschuss in
der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a hat die Auswirkungen dieses Beschlusses
auf die Entwicklung der nach dem einheitlichen BewertungsmaRstab fir arztliche
Leistungen berechnungsfahigen ambulanten Leistungen der Notaufnahmen, der
Notdienst- und der Kooperationspraxen sowie der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten
Leistungserbringer, auf deren Honorare, auf die Versorgung der Versicherten und auf die
Ausgaben der Krankenkassen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fiir
Gesundheit bis zum 31. Dezember 2028 zu berichten. Im einheitlichen
Bewertungsmalistab flr arztliche Leistungen sind die fir die Evaluation notwendigen
Fallkennzeichnungen zur Identifikation von Notaufnahmen, Notdienstpraxen, in § 123
Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringern und Kooperationspraxen jeweils durch
den Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 3 und den Be-
wertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a zu beschlielRen.

(3) Ab dem nach Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt setzt die in
Absatz 2 Satz 1 genannte Vergltung der Ersteinschatzung voraus, dass diese gemaf
den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 1 erfolgt ist.

19. § 133 wird durch die folgenden §§ 133 bis 133g ersetzt:

»§133
Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung

(1) Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 werden ausschlielich
durch Leistungserbringer erbracht, die nach Landesrecht daflir vorgesehen sind.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieen ge-
meinsam und einheitlich mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leistungserbringern
Vertrage Uber die Entgelte fiir die einzelnen Leistungen der medizinischen Notfallrettung
nach § 30. Die Leistungserbringer haben den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen vor Vertragsschluss die Daten, die der Kalkulation der Entgelte fiir die
einzelnen Leistungen zu Grunde liegen, vor Vertragsschluss elektronisch, vollstandig
und in nachprifbarer Form vorzulegen. Bei der Kalkulation der Entgelte dirfen nur
Kosten beriicksichtigt werden, die der Sicherstellung des Leistungsanspruchs nach § 30
dienen; Kosten fiir dariber hinausgehende offentliche Aufgaben dirfen in diese
Kalkulation nicht einbezogen werden. Die Vertragsparteien nach Satz 1
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bertlcksichtigen bei den Vertragsverhandlungen die nach § 133b Absatz 1 Satz 2 er-
stellten Rahmenempfehlungen. Bei der Kalkulation der Entgelte sind die besonderen
Anforderungen des Notfallmanagements an Leistungserbringer, die Teil eines Gesund-
heitsleitsystems nach § 133a sind, angemessen zu beriicksichtigen. § 71 Absatz 1 bis 3
ist zu beachten. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen Uber-
mitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam, einheitlich und
elektronisch die wesentlichen Inhalte der nach Satz 1 abgeschlossenen Vertrage.

(3) Werden einem Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz
2 Nummer 1 Vernetzungs- und Koordinierungsaufgaben nach § 133g zugewiesen (ko-
ordinierende Leitstelle), hat die koordinierende Leistelle die durch die Wahrnehmung
dieser Aufgaben entstehenden Kosten bei der Kalkulation der Pauschale nach Satz 2
gesondert auszuweisen. Zum Ausgleich der durch die Wahrnehmung der nach § 133g
Satz 1 zugewiesenen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben entstehenden Kosten
vereinbaren die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und. einheitlich-mit dem die koordinierende Leitstelle betreibenden Leistungserbringer
des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 eine Pauschale. § 71 Absatz 1
bis 3 ist'zu beachten. Die zur Finanzierung der vereinbarten Pauschale erforderlichen
Mittel'werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
durch eine Umlage gemafly dem Verhaltnis der jeweiligen Anzahl der Mitglieder der
Krankenkassen und Ersatzkassen mit Wohnort im Einzugsbereich der koordinierenden
Leitstelle aufgebracht. Die Anzahl der nach Satz 4 maf3geblichen Mitglieder ist nach
dem Vordruck KM 6 der Statistik Ober die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen Ubermitteln dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen gemeinsam, einheitlich und elektronisch die wesentli-
chen Inhalte der Vereinbarungen nach Satz 2.

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

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

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

(1) Auf Antrag eines Leistungserbringers des Notfallmanagements nach § 30 Absatz
2 Nummer 1 ist die ortlich zustédndige Kassenarztliche Vereinigung als Trager der
Akutleitstelle verpflichtet, mit diesem Leistungserbringer eine Kooperationsvereinbarung
zur Bildung eines Gesundheitsleitsystems zu schlieRen, wenn der Leistungserbringer
Uber eine softwarebasierte standardisierte Notrufabfrage verfigt. In einem Ge-
sundheitsleitsystem arbeiten die Parteien der Kooperationsvereinbarung durch die Ein-
richtung und den Betrieb einer digitalen Vernetzung nach Mal3gabe der Absatze 2 bis 4
zusammen. Die Parteien der Kooperationsvereinbarung kdnnen in der Kooperations-
vereinbarung uber die Inhalte nach Absatz 2 hinausgehende Kooperationen vereinbaren.
Die weiteren Aufgaben der Parteien der Kooperationsvereinbarung bleiben unberihrt.

(2) In der'in Absatz 1 Satz 1 genannten Kooperationsvereinbarung ist das Nahere
Uber die in Absatz 1 Satz 2 genannte Zusammenarbeit zu vereinbaren, insbesondere

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

2. welche Partei der Kooperationsvereinbarung aufgrund der infrage kommenden
Versorgungsstrukturen fir ein Hilfeersuchen entsprechend der moéglichen Ergeb-
nisse der Abfragesysteme zustandig ist und

3. eine Verpflichtung der Parteien der Kooperationsvereinbarung zur unmittelbaren
Ubernahme und unverziglichen Bearbeitung von Hilfeersuchen, die aufgrund ei-
nes Ergebnisses des jeweiligen Abfragesystems und der nach Nummer 2 zu ver-
einbarenden Zustandigkeit der jeweils anderen Partei der Kooperationsvereinba-
rung Ubergeben werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen wirken darauf hin, dass die nach Satz 1 Nummer 1
zu vereinbarenden Regelungen fiir alle Gesundheitsleitsysteme einheitlich ausgestaltet
werden. Die Parteien der Kooperationsvereinbarung-legen fiir die nach Satz 1 Nummer
2 zu vereinbarende Zustandigkeiten Eintreffzeiten des aufsuchenden Dienstes der
Kassenarztlichen Vereinigung verbindlich fest. Die im Rahmen eines Hilfeersuchens von
einer Partei der Kooperationsvereinbarung erhobenen personenbezogenen Daten sind
ohne Medienbruch an die jeweils anderen Partei zu Ubermitteln. Die Parteien der
Kooperationsvereinbarung sind bezlglich des Datenaustausches gemeinsame
Verantwortliche nach Artikel 26 der Verordnung (EU) 2016/679. Die Parteien der
Kooperationsvereinbarung durfen personenbezogene Daten nur in dem fur die Erfullung
ihrer Aufgaben nach diesem Paragrafen erforderlichen Umfang verarbeiten. Fur die
Einrichtung und den Betrieb der in Absatz 1 Satz 2 genannten Vernetzung ist, sobald die
hierflr erforderlichen Dienste und Komponenten flichendeckend zur Verfligung stehen,
die Telematikinfrastruktur zu nutzen. Fir die digitale Falliibergabe zwischen den Parteien
der Kooperationsvereinbarung sind bundeseinheitlich definierte, digitale Schnittstellen
und Standards nach dem Zwdlften Kapitel festzulegen.

(3) Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sind zur standigen gemeinsamen
Evaluation der Abstimmung der Abfragesysteme und der Zustandigkeit fur Hilfeersu-
chen verpflichtet. Sie vereinbaren in der Kooperationsvereinbarung ein gemeinsames
Qualitdtsmanagement flir die Abstimmung der Abfragesysteme und der Zusténdigkeit
fur Hilfeersuchen. Fur dieses Qualitdtsmanagement haben die Parteien der
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Kooperationsvereinbarung die einzelnen Prozessablaufe der Abfragen durch ihr jewei-
liges Abfragesystem nachverfolgbar zu dokumentieren, mit den entsprechenden Daten
der aufsuchenden Leistungserbringer, an die die Hilfesuchenden jeweils vermittelt wur-
den, zusammenzufiihren und auszuwerten. Die in Satz 3 genannten aufsuchenden
Leistungserbringer Ubermitteln der Partei der Kooperationsvereinbarung, welche die
jeweiligen Hilfesuchenden an diese Leistungserbringer vermittelt hat, die fiir die in Satz 3
genannte Zusammenflihrung und Auswertung erforderlichen personenbezogenen Daten.
Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sind befugt, die zur Erflllung ihrer Aufgaben
nach den Satzen 1 bis 3 erforderlichen personenbezogene Daten zu verarbeiten und sie
untereinander auszutauschen. Diese Befugnis gilt auch fir aufgrund einer Einwilligung
oder auf der Grundlage von landesrechtlichen Befugnisnormen aufgezeichnete Anrufe,
soweit deren Verarbeitung und Austausch zur Erfullung der in den Séatzen 1 bis 3
genannten Aufgaben von der betreffenden Einwiligung oder der betreffenden
landesrechtlichen Befugnisnorm umfasst ist.

(4) Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sollen Krankentransporte sowie
medizinische komplementare und sonstige komplementédre Dienste fur vulnerable
Gruppen und fiur krisenhafte Situationen vermitteln, soweit Krankentransporte oder die
jeweiligen komplementaren Dienste verfiugbar sind und landesrechtliche Regelungen dem
nicht entgegenstehen. Das Nahere zur Vermittlung nach Satz 1 sollen die Parteien der
Kooperationsvereinbarung mit den Krankentransportunternehmen und den jeweiligen
komplementaren Diensten vereinbaren.

(5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung berichtet zum 1. ... [einsetzen: Angabe
des zwolften auf die Verkiundung folgenden Kalendermonats] eines jeden Kalen-
derjahres, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die
Verkundung folgenden Kalendermonats] dem Bundesministerium fir Gesundheit tGber
die Anzahl, den jeweiligen Stand und die wesentlichen Inhalte der in Absatz 1 Satz 1
genannten Kooperationsvereinbarungen sowie Uiber die Ergebnisse der in Absatz 3 Satz
1 genannten Evaluation. Die Kassenarztlichen Vereinigungen berichten der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung uber die in Satz 1 genannten Inhalte zum 1. ... [ein-
setzen: Angabe des zehnten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eines jeden
Kalenderjahres. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des
Berichts der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bestimmen und verdffentlicht den
Bericht spatestens zwei Monate nach Erhalt.

§ 133b
Fachgremium medizinische Notfallrettung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ein
Fachgremium medizinische Notfallrettung. Das Fachgremium medizinische Notfallrettung
erstellt Rahmenempfehlungen fir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach§ 30
und entwickelt diese standig fort. Die Rahmenempfehlungen sollen regionale Besonderheiten
hinreichend berticksichtigen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen benennt 16 Mitglieder fir das
Fachgremium medizinische Notfallrettung. Die Lander kdnnen jeweils ein Mitglied be-
nennen. Die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitglieder und
die von den Landern benannten Mitglieder benennen in der ersten Sitzung des Fach-
gremiums gemeinsam vier weitere Mitglieder aus dem Kreis der mal3geblichen Spit-
zenorganisationen von in § 133 Absatz 1 genannten Leistungserbringern der medizini-
schen Notfallrettung nach § 30 auf Bundesebene, zwei weitere Mitglieder aus dem Kreis
der maligeblichen Fachgesellschaften auf Bundesebene und drei weitere
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Mitglieder aus dem Kreis der mafRgeblichen Fachverbande auf Bundesebene. Absatz
3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Das Bundesministerium fir Gesundheit entsendet ein
Mitglied in das Gremium.

(3) Beschlussfassungen erfolgen mit einfacher Mehrheit. Die Mitglieder nach Ab-

satz 2 Satz 1 bis 3 haben jeweils eine Stimme. Jedes Mitglied kann sein Stimmrecht
auf ein anderes stimmberechtigtes Mitglied Ubertragen. Das vom Bundesministerium
fur Gesundheit entsandte Mitglied hat ein Mitberatungsrecht.

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

dere

1.

die Nutzung und einheitliche Anwendung von Abfragesystemen im Sinne des §
133a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, die auf der Grundlage der Abfragesysteme er-
folgenden Entscheidungen Uber zu vermittelnde Leistungen der medizinischen
Notfallrettung nach § 30 und die telefonische Anleitung lebensrettender Sofort-
maflnahmen,

die Nutzung standardisierter und untereinander vernetzter Einsatzleitsysteme zur
Ermdglichung einer auch landkreis-, Iander- und leitstellentbergreifenden Alarmie-
rung von Einsatzmitteln, einschlieBlich der Bereitstellung technischer und organi-
satorischer Schnittstellen,

der qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Einsatz von Telemedizin in der medizi-
nischen Notfallrettung,

die Einbeziehung von besonderen Einsatzmitteln, die primar auf eine Versorgung
vor Ort ausgerichtet sind; in die medizinische Notfallrettung nach § 30, insbeson-
dere bezlglich

a) der fur die Versorgung mit diesen besonderen Einsatzmitteln notwendigen
Weiterbildung und

b) einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Anbindung dieser besonderen
Einsatzmittel,

Konzepte zur Vermeidung von Einsatzen der medizinischen Notfallrettung durch
die Vernetzung der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit medi-
zinischen komplementaren sowie sonstigen komplementaren Diensten fir vul-
nerable Gruppen und fur krisenhafte Situationen,

der Einsatz und die leitstellenibergreifende Vernetzung von Versorgungskapazi-
tatennachweissystemen im Sinne des § 133c Absatz 2 Satz 1,

die Anforderungen an auf digitalen Anwendungen basierende Ersthelferalarmie-
rungssysteme hinsichtlich

a) technischer Anforderungen, insbesondere zu Datensicherheit und Ausfallsi-
cherheit, sowie zu den Mindestinhalten der den Ersthelfern bermittelten Da-
ten und

b) organisatorischer Anforderungen, insbesondere zur Registrierung der Ersthel-
fer, zu den fir den Einsatz von Ersthelfern geeigneten Notfallbildern, zu den
SicherheitsmaRnahmen zur Minimierung der Gefahrdung der Ersthelfer sowie
zur Einsatznachsorge,



-30-

8. die Entwicklung standardmaRiger Verfahrensweisen fir die eigenverantwortliche
Durchfihrung heilkundlicher Ma3nahmen durch Notfallsanitater bei notfallmedizi-
nischen Zustandsbildern und -situationen und

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

(5) Jedes Mitglied des Fachgremiums medizinische Notfallrettung kann Themen
benennen, Uber die eine Beratung und Entscheidung erfolgt. Den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen mafgeblichen Organisationen nach § 140f ist bei der Erstellung
der.  Rahmenempfehlungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind bei der Erstellung der Rahmenempfehlungen zu beriicksichtigen. Das
Fachgremium medizinische Notfallrettung kann Ausschlsse zur Beratung spezifischer
Themen bilden, fir die durch das Fachgremium weitere Mitglieder aus dem Kreis der
malgeblichen Fachgesellschaften und Fachverbande auf Bundesebene sowie Ein-
zelsachverstandige benannt werden kénnen.

(6) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann Fristen fiir die Erstellung der
Rahmenempfehlungen festlegen. Werden diese Fristen nicht eingehalten, kann das
Bundesministerium fir Gesundheit entsprechende Rahmenempfehlungen im Beneh-
men mit den stimmberechtigten Mitgliedern des Fachgremiums medizinische Notfall-
rettung erstéllen. Absatz 5 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(7) Das Fachgremium medizinische Notfallrettung erstellt bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des zwdlften auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1
folgenden Kalendermonats] Empfehlungen fir bundesweit zu erhebende Qualitatsindi-
katoren der medizinischen Notfallrettung, die fur die Ermittlung der Leistungsqualitat in
der medizinischen Notfallrettung erforderlich sind, und fir die Datenlbermittiung zur
Qualitatssicherung in der medizinischen Notfallrettung nach § 133d.

(8) Das Fachgremium medizinische Notfallrettung legt das Nahere zu seiner Ar-
beitsweise und zu seiner Beschlussfassung in einer Geschéftsordnung fest.

(9) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet zur Koordinierung der
Tatigkeit des Fachgremiums medizinische Notfallrettung eine Geschéaftsstelle ein.

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

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

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

3. die zentrale Ersteinschatzungsstelle der Integrierten Notfallzentren nach § 123 und
der Integrierten Notfallzentren flr Kinder und Jugendliche nach § 123b,
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4. die Akutleitstellen und

5. die Arzte, die im Notdienst im Sinne des § 75 Absatz 1b Satz 5 tétig sind, als oder
fur einen in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer oder in einer
Kooperationspraxis im Sinne des § 123 Absatz 1 Satz 7 Patienten eines Integrier-
ten Notfallzentrums behandeln.

Fir die digitale Notfalldokumentation sind bundeseinheitlich definierte, digitale und in-
teroperable Schnittstellen und Standards fur die Datensétze, insbesondere zu derin § 123a
Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 genannten Vernetzung und interoperablen digitalen
Fallibergabe sowie zu der in § 133a Absatz 2 Satz 6 genannten digitalen Fallibergabe,
nach dem Zwdlften Kapitel festzulegen. Soweit fir die Festlegung nach Satz 2 eine
Beauftragung nach § 385 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 erfolgt, ist das Kompetenzzentrum
flr_Interoperabilitdt im Gesundheitswesen nach § 385 bei der Festlegung ins Ein-
vernehmen zu setzen. Sobald die hierfiir erforderlichen Komponenten und Dienste fla-
chendeckend zur Verfligung stehen, sind fir die digitale Notfalldokumentation Dienste der
Telematikinfrastruktur und sicheren Ubermittlung nach § 311 Absatz 6 zu nutzen.
Zugriffsberechtigte Leistungserbringer und andere zugriffsberechtigte Personen nach §
352, die in der medizinischen Notfallrettung oder im Notdienst tatig sind, haben, soweit die
hierzu  erforderlichen technischen Zugriffsvoraussetzungen und ein Standard fir die
Datensatze vorliegen, die von ihnen erhobenen personenbezogenen Daten der digitalen
Notfalldokumentation in die elektronische Patientenakte nach § 341 Absatz 2 Nummer 1
zu ubermitteln und dort zu speichern.

(2) Die zustandige Landesbehdrde kann eine Stelle benennen, die ein software-
basiertes Informationssystem zur Verfigung stellt, das folgende Angaben erfasst und
diese einrichtungsbezogen darstellt und verwaltet (Versorgungskapazitatennachweis-
system):

1. in Echtzeit die aktuelle Verfligbarkeit der fir die medizinische Weiterbehandlung
relevanten Versorgungskapazitaten der Versorgungseinrichtungen und die jeweils
erfolgende Patientenzuweisung und

2. im Fall von Ausnahmesituationen mit einer auRergewdhnlichen Belastung des Ge-
sundheitssystems zusatzlich die regelmaRig aktualisierte Verfligbarkeit von rele-
vanten Versorgungskapazitaten.

Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 sind verpflichtet, das
Versorgungskapazitdtennachweissystem zu nutzen. Die an der Notfallversorgung teil-
nehmenden zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, ihre Versorgungskapazitaten
in Echtzeit an das Versorgungskapazitdtennachweissystem zu Ubermitteln. Eine nach
Satz 1 benannte Stelle sowie die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 ermdglichen eine landkreis- und landesgrenzibergreifende Vernetzung der
Versorgungskapazitdtennachweissysteme. Eine nach Satz 1 benannte Stelle soll
Akutleitstellen einen lesenden Zugriff auf das von ihr zur Verfugung gestellte Ver-
sorgungskapazitatennachweissystem ermdglichen. Fir die Vernetzung der Versor-
gungskapazitatennachweissysteme untereinander sind bundeseinheitlich definierte, di-
gitale und interoperable Schnittstellen und Standards fur die Datensatze nach dem
Zwolften Kapitel festzulegen. Die Gesellschaft fir Telematik hat bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des zweiundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
Vorgaben zur Informationssicherheit festzulegen.

(3) Eine Einbindung von Ersthelfern durch Leistungserbringer des Notfallmana-
gements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 muss durch auf digitalen Anwendungen basie-
rende Ersthelferalarmierungssysteme erfolgen, die untereinander interoperabel und dem
Ziel eines moglichst hohen Verbreitungsgrades sowie einer einfachen Bedienung
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entsprechend konzipiert sind. Die Leistungserbringer des Notfallmanagements nach §
30 Absatz 2 Nummer 1 bericksichtigen bei der Einbindung von Ersthelfern die Rah-
menempfehlungen nach § 133b Absatz 4 Nummer 7. Fir die Vernetzung der auf digi-
talen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssysteme untereinander sind
bundeseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen und Standards fir
die Datensatze nach dem Zwolften Kapitel festzulegen.

§ 133d

Datentibermittlung zur Qualitatssicherung in der medizinischen Notfallrettung, Verord-
nungsermachtigung

(1) Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 tibermitteln in
elektronischer und anonymisierter Form zum 31. Marz eines jeden Kalenderjahres,
erstmals zum 31. Marz des Ubernachsten auf den Erlass der Rechtsverordnung nach Satz
2 folgenden Kalenderjahres, fir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr die fir die
Ermittlung der Leistungsqualitat in der medizinischen Notfallrettung erforderlichen Daten
an die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Absatz 3 eingerichtete
Datenstelle. - Das® Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die flr die Ermittlung der Leis-
tungsqualitatin der medizinischen Notfallrettung erforderlichen Daten festzulegen. Das
Nahere zum Verfahren der Ubermittlung der Daten bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in einer Richtlinie.

(2) Die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Absatz 3 ein-
gerichtete Datenstelle wertet die nach Absatz 1 Satz 1 Ubermittelten Daten aus und
verodffentlicht sie in zusammengefasster und anonymisierter Form und nach Ausschluss
der Moglichkeit von Rickschllissen auf Leistungserbringer und einzelne Einsatze bis
zum 1. Juli eines jeden Kalenderjahres gegliedert nach bundes- und landesweiten
Ergebnissen. Die Datenstelle hat auf Anforderung fiir das Bundesministerium fir
Gesundheit, fur das Fachgremium medizinische Notfallrettung, fur die zustandigen
Landesbehdrden, fir die Landesverbande der Krankenkassen und fur die Ersatzkas-
sen Auswertungen fir ihre jeweiligen Belange zu erstellen und die Auswertungen der
jeweiligen anfordernden Stelle zur Verfugung zu stellen. Die Datenstelle darf die ihr
nach Absatz 1 Satz 1 Gbermittelten Daten nur in dem zur Erfullung ihrer Aufgaben nach
diesem Absatz erforderlichen Umfang verarbeiten.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet auf Bundesebene eine
Datenstelle zur Wahrnehmung der Aufgaben nach den Absatzen 2 und 3 ein.

§ 133e

Einbindung der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung in die Telema-
tikinfrastruktur und Finanzierung

(1) Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 haben. sich
bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des filinfzehnten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] an die Telematikinfrastruktur anzuschlie3en.

(2) Zum Ausgleich der in § 376 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten er-
halten die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 ab dem ..
[einsetzen: Datum des letzten Tages des flinfzehnten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] die durch das Bundesministerium fur Gesundheit nach § 378 Absatz
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2 Satz 2 fiir die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-
ger festgelegte TI-Pauschale von den Krankenkassen.

(3) Das Nahere zur Abrechnung der Ausgleichszahlungen nach Absatz 2, insbe-
sondere zu dem Zahlungs- und Abrechnungsverfahren sowie zu der Beteiligung der
privaten Versicherungsunternehmen an den Kosten, legen der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die mafigeblichen
Spitzenorganisationen von in § 133 Absatz 1 genannten Leistungserbringern der
medizinischen Notfallrettung nach § 30 auf Bundesebene bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in einer
Finanzierungsvereinbarung im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
fest. In der Finanzierungsvereinbarung kann auch ein von der Ausgleichszahlung nach
Absatz 2 abweichender Ausgleichsbetrag festgelegt werden, der sich aufgrund von Be-
sonderheiten der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30, ins-
besondere bezogen auf Grofle, Anzahl der Fahrzeuge und Beschaftigtenanzahl, im
Vergleich zu den an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Leistungserbringern
ergibt.

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

§ 133f
Forderung der Digitalisierung der medizinischen Notfallrettung

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

1. Einrichtung einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage im Rahmen
des Notfallmanagements nach § 30 Absatz2 Nummer 1,

2. Bildung eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a,

3. Einfihrung einer digitalen Notfalldokumentation im Sinne des § 133c Absatz 1 Satz
1 )

4. Einrichtung eines Versorgungskapazitatennachweissystems im Sinne des § 133c
Absatz 2 Satz 1,

5. Einrichtung eines in § 30 Absatz 3 Satz 2 genannten auf digitalen Anwendungen
basierenden Ersthelferalarmierungssystems und

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

Kosten, die Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung nach § 30 durch die
Wahrnehmung einer tber den Leistungsanspruch nach § 30 hinausgehenden offentli-
chen Aufgabe entstehen, sind nicht nach Satz 1 finanzierbar.

(2) 2,5 Millionen Euro von der vom Bund nach Absatz 1 Satz 1 zur Verfugung
gestellten Summe werden vom Bundesministerium fir Gesundheit verwaltet und ins-
besondere fir Investitionen in die digitale Infrastruktur des AED-Katasters im Sinne des
§ 133h Absatz 1 Satz 1 verausgabt.
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(3) Zur Férderung von in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Vorhaben
wird beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen in den Jahren 2027 bis 2031 ein
Digitalisierungsfonds in H6he von 222,5 Millionen Euro eingerichtet. Zur Finanzierung
des Digitalisierungsfonds stellt der Bund dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
in den Jahren 2027 bis 2031 jahrlich zum 15. Januar einen Betrag von 44,5 Millionen
Euro von der in Absatz 1 Satz 1 genannten Summe zur Verfigung.

(4) Das Fordervolumen des Digitalisierungsfonds eines Kalenderjahres entspricht
dem vom Bund nach Absatz 3 Satz 2 in diesem Jahr zur Verfligung gestellten Betrag,
abzuglich der in Absatz 8 Satz 1 genannten, im jeweiligen Kalenderjahr notwendigen
Aufwendungen des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen fur die Verwaltung des
Digitalisierungsfonds und die Durchfihrung der Foérderung und zuziglich der aus dem
vorhergehenden Kalenderjahr nach Satz 3 (bertragenen oder nach Absatz 7 Satz 2
zuriickgezahlten Mittel. Fur jedes der Kalenderjahre 2027 bis 2031 kénnen Antragsbe-
rechtigte aus einem Land die Zuteilung von Foérdermitteln bis zu einer Hohe desjenigen
Anteils an dem um den Betrag der nach Satz 3 aus dem jeweils vorhergehenden Ka-
lenderjahr tibertragenen Mittel verminderten Fordervolumen beantragen, der sich fiir das
jeweilige Land aus dem Konigsteiner Schllssel fir das Jahr 2020 ergibt, zuzlglich der fiir
das jeweilige Land aus dem jeweils vorherigen Kalenderjahr nach Satz 3 Ubertragenen
oder nach Absatz 7 Satz 2 zurlickgezahlten Mittel. Fir jedes Land und jedes der
Kalenderjahre 2027 bis 2031 sind Mittel in der Hohe der Differenz zwischen dem Betrag,
bis zu dessen'Hohe Antragsteller in dem jeweiligen Land nach Satz 2 die Zuteilung von
Fordermitteln beantragen kénnen, und dem Betrag, in dessen Hohe den Antragstellern in
dem jeweiligen Land im jeweiligen Kalenderjahr Férdermittel nach Absatz 6 zugeteilt
werden, zur Zuteilung im jeweils  folgenden Kalenderjahr zu Ubertragen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlicht auf seiner Internetseite
quartalsweise die Hohe der Betrage, bis zu der in den einzelnen Landern die Zuteilung
von Fordermitteln in dem jeweiligen Kalenderjahr noch beantragt werden kdénnen.

(5) Antragsberechtigt sind Leistungserbringer. der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 und im Fall der Férderung eines in Absatz 1 Nummer 2 genannten Vorha-
bens auch die jeweilige an dem Gesundheitsleitsystem nach § 133a beteiligte Kassen-
arztliche Vereinigung.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt den Antragstellern fir jedes
der Kalenderjahre 2027 bis 2031 Foérdermittel fiir in Absatz 1 Satz.1 Nummer 1 bis 5
genannte Vorhaben bis zur Hoéhe des Betrags zu, bis zu dem in dem jeweiligen Land die
Zuteilung von Férdermitteln nach Absatz 4 beantragt werden kann. Vor der Zuteilung von
Foérdermitteln an Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 hat der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Benehmen mit der fur die medizinische
Notfallrettung zustandigen Landesbehérde herzustellen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bertcksichtigt die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz 2.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert® die zustandigen
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen quartalsweise Uber die
Zuteilung von Férdermitteln nach Satz 1.

(7) Der jeweilige Antragsteller hat die zweckentsprechende Verwendung der For-
dermittel gegentber dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen nachzuweisen.
Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uberzahlte Férdermittel sind von dem je-
weiligen Antragsteller unverzuglich an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zuriickzuzahlen.

(8) Die fur die Verwaltung des Digitalisierungsfonds und flr die Durchfiihrung der
Forderung notwendigen Aufwendungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
werden aus dem Digitalisierungsfonds gedeckt. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit bis
zum 31. Marz 2027 nahere Vorgaben zur Durchfiihrung des Forderverfahrens und zur
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Ubermittiung der vorzulegenden Unterlagen in einem einheitlichen Format oder in einer
maschinell auswertbaren Form fest. Fir die Rechnungslegung und die Bewirtschaftung
der Fordermittel durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen gelten die fir die
Sozialversicherungstrager geltenden Vorschriften entsprechend. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fordert die Fordermittel von dem jeweiligen Antragsteller zurick,
soweit die Férdermittel nicht zweckentsprechend verwendet werden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit in den Jahren
2028 bis 2032 jeweils bis zum 31. Marz uber die in dem jeweiligen vorangegangenen
Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 geférderten Vorhaben, insbesondere
Uber die Hohe, den Verwendungszweck und den Verwendungsort von zugeteilten
Fordermitteln sowie Uber etwaige Ruckforderungen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fihrt nach dem 31. Dezember 2031 Férdermittel unverziiglich an das
Sondervermégen Infrastruktur und Klimaneutralitat zurtck, die

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

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

(9) Investitionen in die digitale Infrastruktur der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vor-
haben sollen nach dieser Vorschrift finanziert werden. Nach Satz 1 geférderte Kosten
sind nicht in"der Kalkulation der nach § 133 zu vereinbarenden oder zu bestimmenden
Entgelten und Pauschalen, des nach § 105 Absatz 1b zu vereinbarenden bereitzustel-
lenden Betrags sowie in anderen Kosten- und Gebiihrenkalkulationen gegentiber Dritten
ansatzfahig.

§ 133g
Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Die zustandige Landesbehdérde kann im Benehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen einem Leistungserbringer des Notfallmanage-
ments nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 folgende Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben zuweisen:

1. die landesweite Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazitdten der
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30, insbesondere bei
Grolischadenslagen, im Zusammenwirken mit der fiir die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehdrde und den Krankenhdusern, denen nach § 6b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes Koordinierungs- und Versorgungsaufgaben zuge-
wiesen sind,

2. die landesweite Koordinierung und Abstimmung samtlicher technischer.und orga-
nisatorischer Prozesse eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a mit der zustan-
digen Kassenérztlichen Vereinigung,

3. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes landesweiter, insbesondere
telemedizinischer Versorgungsnetzwerke und informationstechnischer Systeme
und digitaler Dienste fur die medizinische Notfallrettung, insbesondere der landes-
weite Betrieb eines Versorgungskapazitatennachweissystems im Sinne des § 133c
Absatz 2 Satz 1, die Konzeption einer softwarebasierten standardisierten
Notrufabfrage im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1
und die Wahrnehmung landesweiter Aufgaben zum Anschluss der
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Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 an die Telematikinf-
rastruktur und

4. die Ubernahme von weiteren Uiberregionalen und landeriibergreifenden Aufgaben
des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 zur bedarfsgerechten
Steuerung der Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30, insbeson-
dere die Koordinierung von Intensivtransporten, der Luftrettung und dem Uberregi-
onalen Einsatz von speziellen Rettungsmitteln.

Das Nahere zum Inhalt der in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben vereinbaren die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit der
zustandigen Landesbehtérde oder mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leis-
tungserbringern des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1. Bei der Ent-
scheidung Uber die Erklarung des in Satz 1 genannten Benehmens sowie bezlglich der
Vereinbarungen nach Satz 2 handeln die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen  gemeinsam und einheitlich. Die zustéandige Landesbehérde hat dem
Bundesministerium fir Gesundheit, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis
zum 31. Oktober eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 31. Oktober 2026,
mitzuteilen, welchem Leistungserbringer des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2
Nummer 1 sie in Satz 1 genannte Aufgaben zugewiesen hat.

§ 133h
Kataster Automatisierter Externer Defibrillatoren

(1) Zur Férderung des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 errich-
tet das Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 1. Januar 2028 ein Kataster nach
MaRgabe der Absatze 2 und 4, dass die Standorte von Automatisierten Externen
Defibrillatoren, die fur die Benutzung durch Laien vorgesehen sind, ausweist (AED-
Kataster). Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt eine offentliche Stelle
oder einen privaten Dienstleister mit der technischen Umsetzung, dem Betrieb und der
Datenhaltung (AED-Katasterbetreiber).

(2) Das AED-Kataster ist jederzeit verfiigbar und gewahrleistet eine regelmafige
Datensicherung. Durch bundeseinheitlich definierte, digitale und-interoperable Schnitt-
stellen nach dem zwolften Kapitel ermdéglicht das AED-Kataster den Datenaustausch mit
Leitstellen- und auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungs-
systemen. Es verfigt Uber elektronische Netzwerke _éffentlich. zugangliche
Weboberflache, in der die Standorte der in Absatz 1 Satz 1<genannten Defibrillatoren
durch Suchanfrage ermittelt und in einer Karte dargestellt werden.

(3) Das AED-Kataster stellt mindestens Adresse, Geokoordinaten und Informati-
onen zur Zuganglichkeit der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibrillatoren &ffentlich be-
reit.

(4) Das AED-Kataster verfugt Uber einheitliche geeignete elektronische Meldefor-
mulare zur Lokalisierung der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibrillatoren und Schnitt-
stellen fir die automatische Ubermittlung nach § 17a der Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung.

(5) Die Verdffentlichung der Standorte der in Absatz 1 Satz 1 genannten Defibril-
latoren auf der Weboberflache des AED-Katasters und der in Absatz 2 Satz 2 genannte
Datenaustausch erfolgen ohne Personenbezug. Der AED-Kataster-Betreiber ist befugt,
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die zur Erfullung der Anforderungen an das AED-Kataster nach Absatz 2, 3 und 4 er-
forderlichen personenbezogenen Daten zu verarbeiten.”

20. § 140f wird wie folgt gedndert:

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

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

21. § 279 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 10 wird die Angabe ,zwei“ durch die Angabe ,drei“ ersetzt.
bb) In Satz 11 wird die Angabe ,einmalig” durch die Angabe ,zweimal“ ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,ein Ehrenamt® durch die Angabe ,zwei Ehren-
amter” ersetzt.

22. In § 291b Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,§ 75 Absatz 1b Satz 3 durch die Angabe
,8 75 Absatz 1b Satz 13 ersetzt.

23. § 294a Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Liegen Anhaltspunkte dafirvor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spatfolgen oder die Folge oder Spatfolge
eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Kérperverletzung, einer Schadigung
im Sinne des Vierzehnten Buches, einer Wehrdienstbeschadigung nach § 3 des
Soldatenentschadigungsgesetzes ist, oder liegen Hinweise auf drittverursachte Ge-
sundheitsschaden vor, sind die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte und Einrichtungen, die zugelassenen Krankenh&auser im Sinne des § 108 sowie die
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach<§ 30 verpflichtet, die er-
forderlichen Daten, einschlief3lich der Angaben Uber Ursachen und‘den mdglichen Ver-
ursacher, den Krankenkassen mitzuteilen.”

24. § 302 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Abséatze 1 und 2 ersetzt:

»,(1) Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie der digitalen
Gesundheitsanwendungen und die weiteren Leistungserbringer sind verpflichtet, den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu
bezeichnen und den Tag der Leistungserbringung sowie die Arztnummer des verord-
nenden Arztes, die Verordnung des Arztes mit der Diagnose und den-erforderlichen
Angaben Uber den Befund und die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 10
anzugeben; bei der Abrechnung Uber die Abgabe von Hilfsmitteln sind dabei die Be-
zeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 zu verwenden und die Hohe der
mit dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten nach § 33 Absatz 1 Satz 9 anzugeben.
Bei der Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37, der
spezialisierten ambulanten Palliativwversorgung nach § 37b Absatz 1 und 2 sowie der
auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c¢ ist zusatzlich zu den Angaben nach Satz 1 die
Zeit der Leistungserbringung und nach § 293 Absatz 8 Satz 14 die Beschaftigtennummer
der Person, die die Leistung erbracht hat, anzugeben. Bei der Abrechnung der einzelnen
Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 sind anstelle der
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arztlichen Verordnung die fur die Prifung des Leistungsanspruchs erforderlichen An-
gaben und anstelle der Arztnummer eine Fallidentifikationsnummer anzugeben. Der
Nachweis Uber die aufgrund einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage im
Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 getroffene Entschei-
dung, Leistungen nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 oder 3 zu veranlassen, gilt als Nachweis
des Vorliegens eines rettungsdienstlichen Notfalls im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz 2.
Der Leistungserbringer der notfallmedizinischen Versorgung nach § 30 Absatz

2 Nummer 2 oder des Notfalltransports nach § 30 Absatz 2 Nummer 3 ist verpflichtet, die
Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 10 an denjenigen Leistungserbringer des
Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 zu tGbermitteln, der die Entscheidung
getroffen hat, die jeweiligen Leistungen nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 oder

3 zu veranlassen.

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

1. ~das Nahere Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens und

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

Die Leistungserbringer nach Absatz 1 kdnnen zur Erflllung ihrer Verpflichtungen Re-
chenzentren in Anspruch nehmen. Die Leistungserbringer der medizinischen Notfall-
rettung nach § 30 dirfen anstelle von Rechenzentren auch zentrale Abrechnungsstellen
mit der Abrechnung beauftragen. Die Rechenzentren und die beauftragten zentralen
Abrechnungsstellen durfen die ihnen Ubermittelten Daten fiir im Sozialgesetzbuch
bestimmte Zwecke und nur in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Weise verarbeiten,
soweit sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte
Daten durfen auch fir andere Zwecke verarbeitet werden. Die Rechenzentren durfen die
Daten nach Absatz 1 den Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln, soweit diese
Daten zur Erflllung ihrer Aufgaben nach § 73 Absatz 8 und § 84 erforderlich sind. Soweit
die Daten nach Absatz 1 fir die Aufgabenerfullung nach § 305a erforderlich sind, haben
die Rechenzentren den Kassenarztlichen Vereinigungen diese Daten auf Anforderung
im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
zu Ubermitteln. § 300 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend. Im Rahmen der
Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37, der
aulerklinischen Intensivpflege nach § 37c sowie der medizinischen Notfallrettung nach
§ 30 sind vorbehaltlich des Satzes 8 von den Krankenkassen und den Leistungserbrin-
gern ab dem 1. Mérz 2021 ausschlieRlich elektronische Verfahren zur Ubermittiung von
Abrechnungsunterlagen einschlief3lich des Leistungsnachweises zu.-nutzen, wenn der
Leistungserbringer

1. an die Telematikinfrastruktur angebunden ist,

2. ein von der Gesellschaft fur Telematik nach § 311 Absatz 6 zugelassenes Verfah-
ren zur Ubermittlung der Daten nutzt und

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

Die Verpflichtung nach Satz 7 besteht nach Ablauf von drei Monaten, nachdem der
Leistungserbringer die fur die elektronische Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen
erforderlichen Angaben an die Krankenkasse Ubermittelt hat.”

25. Nach § 354 Absatz 3 wird der folgen Absatz 4 eingefligt:
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, (4) Uber die Festlegungen und Voraussetzungen nach Absatz 1 hinaus hat die
Gesellschaft fir Telematik bis zum 31. Dezember 2027 jeweils nach dem Stand der
Technik die Festlegungen dafir zu treffen oder die Voraussetzungen dafur zu schaffen,
dass in einer elektronischen Patientenakte Daten nach § 341 Absatz 2 im Rahmen eines
Fernzugriffs in besonderen Behandlungskontexten aullerhalb der Leistungser-
bringerinstitution barrierefrei zur Verfiigung gestellt und durch die Zugriffsberechtigten
nach § 352 barrierefrei verarbeitet werden kdnnen. Dabei ist der Fernzugriff durch ein
geeignetes sicheres technisches Verfahren zu ermdéglichen, das einen hohen Sicher-
heitsstandard gewahrleistet.”

26. In § 370a Absatz 1 Satz 5 wird die Angabe ,Satz 20 und 21“ durch die Angabe ,Satz
19 und 20“ ersetzt.

27. In § 377 Absatz 5 wird die Angabe ,Notfallambulanzen“ durch die Angabe ,Notaufnah-
men*“ ersetzt.

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gean-
dert worden ist, wird wie folgt geandert:

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

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

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom
9. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
§ 53d wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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~Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und férdert die Durchfihrung der Aufgaben
und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste in pflegefachlichen und organisa-
torischen Fragen und tragt Sorge flr eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung.”

2. Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 6 wird die Angabe ,Pflegeversicherung.“ durch die Angabe ,Pflegever-
sicherung sowie” ersetzt.

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

» . zurin Absatz 1 Satz 1 genannten Zusammenarbeit und einheitlichen Aufga-
benwahrnehmung.®

Artikel 4

Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung

Die Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung vom 15. April 2025 (BGBI. 2025 |
Nr. 113), die zuletzt durch Artikel 4 Des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

Nach § 3 Absatz 6 Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Integrierte Notfallstrukturen sind insbesondere Integrierte Notfallzentren nach § 123 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch oder Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendli-
che nach § 123b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch.”

Artikel 5

Anderung des Arzneimittelgesetzes

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

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

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

1. die Abgabe aullerhalb der ortsublichen Geschéaftszeiten von &offentlichen Apotheken
erfolgt oder im unmittelbaren Anschluss an den Tag der Behandlung in der Notdienst-
praxis ein Wochenende oder ein Feiertag folgt und

2. die Anwendung des Arzneimittels keinen Aufschub erlaubt.”
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Artikel 6

Anderung der Medizinprodukte-Abgabeverordnung

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

§ 3 wird durch den folgenden § 3 ersetzt:

»§3
Apothekenpflicht
(1) Produkte
1. nach § 2 Absatz 1 Nummer 1,
2. die zur Anwendung durch Laien bestimmt sind, soweit sie Stoffe oder Zubereitungen
aus Stoffenenthalten, die nach der Verordnung tber apothekenpflichtige und freiver-
kaufliche Arzneimittel apothekenpflichtig sind, oder

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

dirfen berufs- und gewerbsmafig fur den Endverbrauch nur durch Apotheken in den Ver-
kehr gebracht werden (apothekenpflichtige Produkte).

(2) Abweichend von Absatz 1 diirfen Arzte der Notdienstpraxis im Sinne des § 123
Absatz 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch apothekenpflichtige Medizinpro-
dukte an Patienten der Notdienstpraxis fiir den akuten Bedarf in einer zur Uberbriickung fiir
langstens drei Tage bendtigten Menge abgeben; soweit

1. die Abgabe auRerhalb der ortsublichen Geschaftszeiten von o6ffentlichen Apotheken
erfolgt oder im unmittelbaren Anschluss an den Tag der Behandlung in der Notdienst-
praxis ein Wochenende oder ein Feiertag folgt und

2. die Anwendung des apothekenpflichtigen Medizinprodukts keinen Aufschub erlaubt.”

Artikel 7

Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung vom 14. Februar 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 38),
die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 31. Oktober 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 263)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 12 Absatz 2 Satz 4 wird gestrichen.

2. Nach § 17 wird der folgende § 17a eingefigt:
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.8 17a

Besondere Pflichten bei Automatisierten Externen Defibrillatoren, die fiir die Benut-
zung durch Laien vorgesehen sind

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

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

4. Name und Kontaktdaten des Betreibers des Automatisierten Externen Defibrilla-
tors und

5. beiferniberwachten Automatisierten Externen Defibrillators der Funktionszustand.
(3) Der Betreiber hat zur-Meldung der Angaben die Schnittstellen des AED-Ka-
tasters nach § 133h Absatz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu nutzen. Verfligt
der Automatisierte Externe Defibrillator nicht Gber kompatible Schnittstellen, so nutzt
der Betreiber das elektronische Meldeformular, das vom AED-Kataster zur Verfligung
gestellt wird.
(4) Anderungen der nach Absatz 2 gemeldeten Angaben oder die AuRerbetrieb-

nahme des Automatisierten Externen Defibrillators sind binnen 30 Tagen nach Eintritt
der Anderung oder nach der Aullerbetriebnahme an das AED-Kataster zu melden.*

Artikel 8

Anderung des Betiubungsmittelgesetzes

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

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

» 4. in Anlage lll bezeichnete Betdubungsmittel im Rahmen des grenziberschrei-
tenden Dienstleistungsverkehrs

a) als Arzt, Zahnarzt oder Tierarzt ausfihrt oder einfiihrt oder
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b) als Rettungsdienstbedarf in angemessener Menge auf einem Fahrzeug
des Rettungsdienstes ausfiihrt oder einfiihrt,

5. in Anlage lll bezeichnete Betaubungsmittel auf Grund arztlicher, zahnarztli-

cher oder tierarztlicher Verschreibung erworben hat und sie als Reisebedarf
ausfuhrt oder einflhrt,”.

b) Die bisherigen Nummern 5 und 6 werden zu den Nummern 6 und 7.
§ 11 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt geandert:
a) . In Nummer 3 wird die Angabe ,getroffen und“ durch die Angabe ,getroffen,” ersetzt.
b)._Nach Nummer 3 wird die folgende Nummer 4 eingeflgt:
» 4. Regelungen uber das Mitfihren von Betdubungsmitteln als Rettungsdienst-
bedarf auf Fahrzeugen des Rettungsdienstes im Rahmen des grenziiber-

schreitenden Rettungsdienstes getroffen und®.

c) ‘Die bisherige Nummer 4 wird zu Nummer 5.

Artikel 9

Anderung der Betdubungsmittel-AuBenhandelsverordnung
Die Betaubungsmittel-AuRenhandelsverordnung vom 16. Dezember 1981 (BGBI. | S.

1420), die zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 27. Marz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 109)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

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

» (6) Die Absatze 1 bis 4 finden keine Anwendung auf die Durchfuhr einer ange-
messenen Menge an Betdubungsmitteln, wenn diese als Rettungsdienstbedarf auf ei-
nem Fahrzeug des Rettungsdienstes mitgefiihrt werden.*

§ 15 Absatz 1 wird wie folgt geadndert:
a) In Nummer 1 wird die Angabe ,Mengen oder” durch die Angabe ,Mengen,” ersetzt.

b) Nach Nummer 1 wird die folgende Nummer 2 eingeflgt:

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

c) Die bisherige Nummer 2 wird zu Nummer 3.

Artikel 10

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte
Die Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Glie-

derungsnummer 8230-25, veréffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 1
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der Verordnung vom 14. Februar 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 40) gedndert worden ist, wird wie
folgt geadndert:

§ 19a Absatz 1 wird wie folgt geandert:

1. Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingefugt:
,Bei der Festlegung der offenen Sprechstunden haben die in Satz 3 genannten Arzte das
Bedurfnis der Versicherten an einer vertragsarztlichen Versorgung in Akutfallen durch
eine moglichst gleichmaRige zeitliche Verteilung dieser Sprechstunden innerhalb ihrer
jeweiligen Arztgruppe im jeweiligen Planungsbereich zu bericksichtigen.”

2. Im neuen Satz 7 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.

3. Der neue Satz 8 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
.Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 werden bundeseinheitliche Regelungen
zur zeitlichen Verteilung der in Satz 3 genannten Sprechstunden innerhalb der ver-

pflichteten Arzigruppen im jeweiligen Planungsbereich getroffen, durch die eine mog-
lichst gleichmaRige zeitliche Verteilung dieser Sprechstunden gewahrleistet wird.“

Artikel 11
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung
in Kraft.

(2) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2027 in Kraft.

(3) Artikel 7 tritt am 1. Januar 2028 in Kraft.
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Begriindung

A. Aligemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine gut funktionierende und wirtschaftliche Notfall- und Akutversorgung ist essenzieller
Bestandteil einer leistungsfahigen Gesundheitsversorgung. Fir Menschen in einer akuten
medizinischen Notlage ist es entscheidend, jederzeit unmittelbar Hilfe zu erhalten und hierbei
auf eine qualitativ hochwertige Versorgung vertrauen zu kdnnen. Dies gilt gleichermalien fir
den ambulanten wie auch fiir den stationaren Sektor. Deutschland verfligt grundsatzlich tiber
ein-umfassend ausgebautes System der Akut- und Notfallversorgung einschlief3lich eines
gut etablierten Rettungswesens. Die drei Versorgungsbereiche — vertragsarztlicher
Notdienst, Notaufnahmen der Krankenhduser und Rettungsdienste — sind jedoch besser zu
vernetzen und aufeinander abzustimmen. Derzeit kommt es oftmals zu einer Fehlsteuerung,
die zu einer Uberlastung von Akteuren insbesondere der Notaufnahmen und des
Rettungsdienstes fihrt. Diese werden auch in Fallen in Anspruch genommen, die in der
ambulanten Versorgung abschlieRend hatten versorgt werden kénnen. Grinde fir
Fehlsteuerungen kénnen die fehlerhafte Einschatzung der Betroffenen sein, aber auch das
Fehlen einer stabilen/'Vernetzung der Strukturen untereinander, die eine geregelte und ver-
lassliche Ubernahme von Hilfesuchenden durch andere Akteure erlaubt. Der Koalitionsver-
trag fur die 21. Legislaturperiode zwischen CDU/CSU und SPD, sieht daher vor, dass Ge-
setze zur Notfall- und Rettungsdienstreform auf den Weg gebracht werden (Zeile 34133414).

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Es werden gesetzliche Mallnahmen ergriffen, um die Steuerung der Hilfesuchenden zu ver-
bessern. Ziel ist es, durch eine Vernetzung die Notaufnahmen und den Rettungsdienst zu
entlasten und Patientinnen und Patienten, die ambulant behandelt werden kdnnen, jederzeit
in eine geeignete Versorgungsstruktur zu steuern. Die Aufnahme der medizinischen
Notfallrettung als Leistungssegment im Flunften Buch Sozialgesetzbuch passt die Rechts-
lage an die Versorgungsrealitat an.

Vernetzung der Rufnummer 116117 und der Notrufnummer 112; Starkung der Akut-
leitstelle

Die Akutleitstellen der Kassenarztlichen Vereinigungen und die Leistungserbringer des Not-
fallmanagements sollen sich flachendeckend unter Nutzung der Telematikinfrastruktur und
ihrer Komponenten und Dienste digital vernetzen und die Ubergabe von Hilfesuchenden
einschlielllich der bereits erhobenen personenbezogenen Daten wechselseitig ermaglichen.
Die standardisierten Abfragesysteme missen im Rahmen der Kooperation so aufeinander
abgestimmt sein, dass eine klare und rechtssichere Uberleitung von Hilfesuchenden méglich
ist. Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, mit den Leistungserbringern des
Notfallmanagements zu kooperieren, die eine solche Kooperation anstreben.

Um den mit der Vernetzung mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements zukunftig
einhergehenden Anforderungen und dem erhéhten Gesprachsaufkommen gerecht zu werden,
wird die bundesweit einheitliche Rufnummer 116117 der Kassenéarztlichen Vereinigungen in
Terminservicestellen und Akutleitstellen aufgeteilt und die damit einhergehende effizientere
Steuerung der Hilfesuchenden finanziell weiter gestarkt. Es werden genaue Vorgaben zur
Erreichbarkeit fur die Akutleitstelle festgelegt und es wird das Angebot von
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telemedizinischen Leistungen verpflichtend ausgebaut. Zur Férderung des Ausbaus dieser
Strukturen stellen die Gesetzliche Krankenversicherung und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen zusatzliche Mittel paritatisch durch eine pauschale Vorhaltefinanzierung bereit. Die
privaten Krankenversicherungsunternehmen missen entsprechend ihrer Stellung im Kran-
kenversicherungsmarkt an der Vereinbarung der Forderung der Strukturen des Notdienstes
und der Bereitstellung des Forderbetrages beteiligt werden.

Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen

Der neue Begriff der notdienstlichen Akutversorgung umfasst die vertragsarztliche Versor-
gung in Fallen, in denen eine unverzigliche Behandlung aus medizinischen Griinden erfor-
derlich ist. Die notdienstliche Versorgung ist durchgangig, das bedeutet 24 Stunden taglich,
sicherzustellen. Sie ist jedoch ausdricklich auf eine Erstversorgung der Versicherten be-
grenzt.

Zur Sicherstellung einer medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientinnen und
Patienten mit akutem ambulanten Behandlungsbedarf werden die Kassenarztlichen Verei-
nigungen verpflichtet, sich an den flachendeckend einzurichtenden Integrierten Notfallzentren
und Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche zu beteiligen. Aulerdem werden
sie verpflichtet, 24 'Stunden an sieben Tagen in der Woche sowohl eine telemedizinische als
auch eine nachrangige aufsuchende notdienstliche Versorgung bereitzustellen. Insbesondere
das Angebot einer durchgehend verfiigbaren — auch kinder- und jugendmedizinischen —
Telemedizin kann andere Notfallstrukturen entlasten und Versorgungsiliicken schlief3en.

Den Kassenarztlichen Vereinigungen wird erméglicht, den aufsuchenden Dienst durch die
Einbindung von qualifiziertem nichtarztlichem Fachpersonal oder durch Kooperationen mit
dem Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung zu entlasten und fur das teleme-
dizinische Angebot Kooperationen untereinander und mit der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung einzugehen.

Die Konkretisierung des Sicherstellungauftrages tragt zum einem zu einer bundesweit ein-
heitlichen Qualitat der notdienstlichen Akutversorgung bei. Zum anderen erméglicht sie den
Landern, diese Versorgung im Rahmen der Rechtsaufsicht starker einzufordern.

Einrichtung von Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren fiir Kinder
und Jugendliche

Integrierte Notfallzentren werden flachendeckend etabliert. Zudem kénnen an geeigneten
Standorten Integrierte Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche aufgebaut werden. Sie be-
stehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der
Kassenarztlichen Vereinigung und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle und stellen rund
um die Uhr eine bedarfsgerechte medizinische Erstversorgung zur Verfugung.

Zugelassene Krankenhduser und die zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen schlie-
Ren als Kooperationspartner des Integrierten Notfallzentrums Vereinbarungen mit gesetz-
lich vorgegebenen Inhalten. Die Notaufnahme, die Notdienstpraxis und die Ersteinschat-
zungsstelle sind digital zu vernetzen, um eine medienbruchfreie Weitergabe von personen-
bezogenen Daten der Patientinnen und Patienten zu ermdglichen.

Wesentliches Element des Integrierten Notfallzentrums ist die zentrale Ersteinschatzungs-
stelle, die Hilfesuchende der richtigen Struktur innerhalb des Integrierten Notfallzentrums
zuweist. Perspektivisch soll dies iber eine standardisierte, qualifizierte und digitale Erstein-
schatzung geschehen, sobald eine solche als validiertes und patientensicheres Instrument
zur Verfugung steht. Die Verantwortung fur die Einrichtung der zentralen Ersteinschat-
zungsstelle obliegt grundsatzlich dem Krankenhaus; abweichende Vereinbarungen sind
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moglich. Fir den Betrieb der zentralen Ersteinschatzungsstelle wird eine gesonderte fall-
bezogene Vergutung vorgesehen.

Gesetzliche Mindestoffnungszeiten fir die Notdienstpraxis gewahrleisten eine bundesweit
einheitlichere notdienstliche Versorgung: Die Notdienstpraxis ist an Wochenenden und Fei-
ertagen 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.
Verkirzungen der Offnungszeiten sind im Rahmen der Kooperationsvereinbarung méglich,
wenn empirisch nachgewiesen wird, dass eine Offnung auf Grund geringer Inanspruchnahme
unwirtschaftlich ist.

Die ambulante Akutversorgung soll fur die Zeiten, in denen die Notdienstpraxis innerhalb
der Sprechstundenzeiten der vertragsarztlichen Praxen nicht gedffnet hat, durch eng an das
Integrierte Notfallzentrum angebundene Kooperationspraxen abgedeckt werden. Zu Zeiten,
in denen weder die Notdienstpraxis noch die Kooperationspraxis getffnet haben, Gbernimmt
die Notaufnahme des Krankenhauses die gesamte ambulante notdienstliche Versorgung.

Zur bundesweiten Vereinheitlichung und zur Verringerung des burokratischen Aufwand fiir
die Kooperationspartner eines Integrierten Notfallzentrums vor Ort schlieRen die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung zur Zusam-
menarbeit in Integrierten Notfallzentren.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, in einer Richtlinie allgemeine Anfor-
derungen an die sachliche oder personelle Ausstattung der Notdienstpraxen vorzugeben. So
wird eine bundesweit einheitliche Qualitat der Notdienstpraxen erreicht. Darliber hinaus erhalt
der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, Vorgaben flr ein standardisiertes digitales
Ersteinschatzungsinstrument  zu beschlieRen, das Entscheidungen Uber die Be-
handlungsdringlichkeit und die richtige Versorgungsebene innerhalb eines Integrierten Not-
fallzentrums generieren kann. Fir Krankenhausstandorte ohne Integriertes Notfallzentrum
soll die Ersteinschatzung uber die Zumutbarkeit einer Weiterleitung an das nachstgelegene
Integrierte Notfallzentrum entscheiden.

Die Standorte fir Integrierte Notfallzentren werden von den Selbstverwaltungspartnern
nach bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben im erweiterten Landesausschuss nach § 90
Absatz 4a Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch innerhalb von sechs Monaten ab
Inkrafttreten dieses Gesetzes festgelegt. Im Falle nicht fristgemaler Einigung entscheidet
das jeweilige Land Uber die Standortfestlegung.

An Standorten, an denen die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Ju-
gendliche etwa aus Kapazitatsgriinden nicht moglich ist, wird eine telemedizinische Unter-
stlitzung von Integrierten Notfallzentren durch Facharztinnen und -arzte fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin gewahrleistet.

Im Arzneimittelgesetz wird ein Abgaberecht zur unmittelbaren Anschlussversorgung mit
Arzneimitteln fiir Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Integrierten Notfallzentrums
vergleichbar mit der bereits bestehenden Abgabemdglichkeit fur Arzneimittel durch Kran-
kenhausapotheken im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung geschaffen. Arztinnen und
Arzten dieser Notdienstpraxen wird in bestimmten eng begrenzten Fallkonstellationen zur
Notfallversorgung ihrer Patientinnen und Patienten die Abgabe von Arzneimitteln fir den
akuten Bedarf gestattet, wenn die erforderliche Versorgung der Patientin oder des Patienten
Uber eine offentliche Apotheke nicht ausreichend sichergestellt werden kann. Eine analoge
Regelung wird fur apothekenpflichtige Medizinprodukte in der Medizinprodukte-
Abgabeverordnung geschaffen.

Reform der sozialversicherungsrechtlichen Regelungen des Rettungsdienstes
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Bislang hat die gesetzliche Krankenversicherung die medizinische Notfallrettung indirekt als
Fahrkostenersatz finanziert. Der Entwurf sieht vor, die medizinische Notfallrettung als
Sachleistung der gesetzlichen Krankenversicherung zu verankern. Somit werden das Not-
fallmanagement, die notfallmedizinische Versorgung vor Ort und den Notfalltransport aus-
dricklich als Teile der Krankenbehandlung anerkannt und nicht l1&nger allein der Trans-
portauftrag als akzessorische Nebenleistung der Krankenkassen finanziert. Wesentlich ist
hierfur die Konkretisierung des Leistungsanspruchs im Flnften Buch Sozialgesetzbuch. Die
Lander bleiben fir die regionale Planung und Organisation zustandig; parallel dazu werden
Krankenkassen mit den geplanten Leistungserbringern Vertrage schlieRen. Diese Kombi-
nation aus Planungsverantwortung der Lander und vertraglicher Finanzierungsbasis der
Krankenkassen schafft Rechts- und Finanzklarheit fir alle Beteiligten.

Zur Herstellung eines einheitlichen Verstandnisses sieht der Entwurf die Einsetzung eines
Fachgremiums medizinische Notfallrettung vor, in dem vom Spitzenverband der Kranken-
kassen benannte Mitglieder, Lander und Fachgesellschaften, Fachverbande und Spitzen-
verbande der Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung zusammenarbeiten, um
Rahmenempfehlungen fiir die medizinische Notfallrettung zu erarbeiten. Die Rahmenemp-
fehlungen dienen als Orientierungsrahmen, wahrend die konkrete Ausgestaltung an regio-
nale Besonderheiten angepasst werden kann.

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

111. Alternativen

Keine. Die Ziele kénnen nur durch eine Gesetzesanderung erreicht werden. Andere Alter-
nativen 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 Fachkraften dringend notwendig. Alternative Regelungen, wie etwa die Schaffung eines
eigenen Notfallversorgungssektors, sind nicht in gleichem Malie geeignet. Hiermit wiirden
zusatzliche 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 Malie erreichen wiirden.

V. Gesetzgebungskompetenz

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

Hinsichtlich etwaiger Beruhrungspunkte zum Rettungsdienst wird allein die versicherungs-
bezogene Leistung der medizinischen Notfallrettung, welche in das sozialversicherungs-
rechtliche Risiko ,Krankheit” fallt, normiert. Der Begriff ,Sozialversicherung“ umfasst dabei
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die beitragspflichtige Versicherung sozialer Risiken, insbesondere der Krankheit. Mit der
Reform wird die Aufnahme der versicherungsbezogenen Leistung der ,medizinischen Not-
fallrettung® in das Funfte Buch Sozialgesetzbuch vorgesehen. Die Versorgung in Fallen ei-
ner lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen Erkrankung gehdrt dabei zum Kernbe-
reich der sozialversicherungsrechtlichen Absicherung durch die Krankenkassen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die Beteiligung der privaten Krankenversi-
cherung an der Forderung der Strukturen des Notdienstes folgt aus Artikel 74 Absatz 1
Nummer 11 (Privatrechtliches Versicherungswesen) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2
des Grundgesetzes. Die Regelungen sind erforderlich, weil sich medizinische Notfalle un-
abhangig vom Versichertenstatus ergeben und hierfir Gbergreifende Strukturen zur Versor-
gung aller Versicherten geschaffen werden missen. Das Nahere ergibt sich aus der jewei-
ligen Begriindungen zu den betroffenen Regelungen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fur die Regelungen in den Artikeln 4 und 5 (Arz-
neimittelgesetz, Medizinprodukte-Abgabenverordnung sowie der Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung, Betaubungsmittelgesetz) folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 des
Grundgesetzes.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die besondere Berlicksichtigung der Bun-
deswehrkrankenhauser folgt aus Artikel 73 Absatz 1 Nummer 1 (Verteidigung) des Grund-
gesetzes und der verfassungsrechtlichen Grundentscheidung fiir eine wirksame militarische
Verteidigung der Bundesrepublik Deutschland und damit flr die Sicherung der staatlichen
Existenz durch Streitkrafte, die organisatorisch so zu gestalten und personell so aus-
zubilden und auszustatten sind, dass sie-ihren militarischen Aufgaben im In- und Ausland
gewachsen sind.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europaischen Union und den vélkerrechtlichen Vertragen,
die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VL. Gesetzesfolgen

Die Notfallversorgung wird durch den Ausbau und die Starkung ambulanter Notdienststruk-
turen, die verbindliche Vernetzung der Notrufnummer 112 und der Rufnummer 116117 sowie
den flachendeckenden Aufbau von Integrierten Notfallzentren stabiler aufgestellt und
insbesondere die Notaufnahmen der Krankenhauser und der Rettungsdienst werden durch
eine effizientere und bedarfsgerechte Patientensteuerung entlastet.

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Prozesse der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit in der Notfallversorgung sollen
bundesweit einheitlich geregelt und vereinfacht werden. Dies wird Gber die Vernetzung der
Akutleitstellen der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Leistungserbringern 'des Not-
fallmanagements mit verlasslichen Uberleitungsméglichkeiten von Hilfesuchenden und die
Einrichtung von Integrierten Notfallzentren, die eine verbindliche Zusammenarbeit von Not-
aufnahmen der Krankenhduser und Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen
beinhalten, umgesetzt. Der Prozess der Datendbermittlung im System wird digitalisiert (di-
gitale Rettungskette). Die Verordnung einer Krankenbeférderung wird durch die software-
basierte standardisierte Notrufabfrage ersetzt.
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2. Nachhaltigkeitsaspekte

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

Mit den Regelungen des Gesetzentwurfes werden die Strukturen der Notfallversorgung wei-
terentwickelt und mit Unterstitzung digitaler Instrumente zweckmaRig gestaltet. Dadurch
ergeben sich Entlastungen der bisher bestehenden 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 fir alle Menschen jeden Alters gewahrleisten und ihr
Wohlergehen férdern®) wirksam unterstutzt. Der effektivere Einsatz vorhandener Finanzmittel
starkt das Gesundheitssystem. Durch eine gezieltere Nutzung der Notfalleinrichtungen wird
deren Verfugbarkeit fir die Patientinnen und Patienten verbessert und die Belastung des
Personals reduziert. Vor diesem Hintergrund werden durch den Gesetzentwurf auch die
Nachhaltigkeitsziele. Nummer 9 (,Eine widerstandsfahige Infrastruktur aufbauen,
breitenwirksame und nachhaltige Industrialisierung férdern und Innovationen unterstiitzen®)
und Nummer 5 (,Sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und verbes-
sern®) der Deutschen ‘Nachhaltigkeitsstrategie mafgeblich unterstiitzt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

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

Die Haushalte der Lander und Kommunen werden allenfalls geringfiigig belastet. Investiti-
onskosten flr die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren entstehen den Landern héchs-
tens in geringfligigem Umfang, da in der Regel auf bereits vorhandene Strukturen in den
Krankenhausern aufgesetzt werden kann. Daruber hinaus stehen Mittel des Krankenhaus-
transformationsfonds zur Verfiigung, wodurch der Anteil des vom Land zu tragenden Be-
trages reduziert werden kann.

Gesetzliche Krankenversicherung

Mehrausgaben

Ausbau des aufsuchenden Dienstes

Der verpflichtende Ausbau des aufsuchenden Dienstes nach § 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer
3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auf einen 24-Stunden-Betrieb flihrt zu maximalen
geschatzten Mehrausgaben flr die gesetzlichen Krankenkassen von rund 98 Millionen Euro.
Laut dem Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung in Deutschland entstehen den
Kassenarztlichen Vereinigungen bereits heute durch die ihnen obliegende Finanzierung und
Organisation des fahrenden Dienstes (zum Beispiel durch Kooperation mit externen
Dienstleistern) fur den arztlichen Bereitschaftsdienst insgesamt jahrliche Kosten von 70
Millionen Euro; bei Ausweitung des fahrenden Dienstes auf 24 Stunden koénnen sich diese
Kosten verdreifachen. Davon Ubernehmen die gesetzliche Krankenversicherung und die
privaten Krankenversicherungsunternehmen maximal die Halfte der Kosten in Hoéhe von 105
Millionen Euro. Abziiglich des Beitrages der privaten Krankenversicherungsunternehmen
entfallen auf die gesetzliche Krankenversicherung rund 98 Millionen Euro.
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Mehrbedarf Akutleitstelle

Die prognostizierten Mehrausgaben fir die Integration der Aufgaben der Akutleitstellen in die
Terminservicestellen kdnnen mangels konkreter Daten nur geschatzt werden. Legt man die
verfugbaren Zahlen und Hochrechnungen zugrunde, werden insgesamt Mehrausgaben von
90 Millionen Euro angenommen. Auf der Basis einer konkreten Schatzung des Perso-
nalbedarfs ergibt sich eine Summe von 71,5 Millionen Euro. Diese Summe enthalt Mehrbe-
darfe an arztlichem Personal (Beratungsarzte rund um die Uhr), eine zusatzliche Flhrungskraft
sowie eine Erhéhung 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 Finften Buches Sozialgesetz-
buch werden die durch den Gesetzentwurf verursachten Investitionen sowie die zusatzlichen
laufenden Kosten fiir die Errichtung und der Betrieb der Akutleitstellen, das telemedizinische
arztliche Beratungsangebot, die Vorhaltekosten fir den aufsuchenden Fahrdienst sowie die
Vernetzung mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements geférdert und zu
hoéchstens 50 Prozent von der gesetzlichen Krankenversicherung und den privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen getragen. Diese Kosten sind der fallbezogenen Vergitung
Uber den Einheitlichen Bewertungsmalfstab in der Regel nicht zuganglich, da die Identitat der
Hilfesuchenden, insbesondere die Krankenkasse, nicht eindeutig geklart werden kann oder
auch Diritte, oft Angehdrige, die Akutleitstelle kontaktieren. Da die Uber § 105 Absatz 1b des
Finften Buches Sozialgesetzbuch finanzierten Mafinahmen oder Leistungen allen
Hilfesuchenden unabhangig vom Versicherungsstatus 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 geschatzten maximalen Mehrkosten flir die gesetzliche Krankenversicherung kénnten
auch geringer ausfallen, soweit bereits ‘nach derzeitiger Rechtslage beispielsweise der
Betrieb der Terminservicestellen nach § 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 7 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch und der fahrende Bereitschaftsdienst nach § 105 Absatz 1b des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch Uber zusatzliche Mittel finanziert wird, die von der gesetzlichen
Krankenversicherung den Kassenarztlichen Vereinigungen bereitgestellt werden. Aufgrund
unterschiedlicher Férdermodelle in den Kassenarztlichen Vereinigungen sind diese jedoch
nicht bundesweit quantifizierbar, aber in jeder Kassenarztlichen Vereinigung bei den
Mehrkosten mindernd zu berlcksichtigen. Zudem  koénnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen aufgrund bisheriger Rechtslage von den Bereitschaftsdiensten eine
Strukturpauschale als Entgelt beziehungsweise als Kostenbeteiligung fir die von ihr bereit-
gestellten Strukturen im &rztlichen Bereitschaftsdienst (Férderung fiir diensthabende Arzte,
Fahrservice, Leitstellenvermittlung et cetera) in Form eines prozentualen Anteils der erwirt-
schafteten EBM-Honorare der diensttuenden Arztinnen und Arzten einbehalten. Dariiber
hinaus kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen Sicherstellungsumlagen von allen an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten und Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten erheben. Auch diese Sicherstellungs- und Strukturum-
lagen sind landesspezifisch unterschiedlich und deshalb bundesweit nicht zu quantifizieren,
aber mindernd einzukalkulieren.

Vergutung der vertragsarztlichen Versorgung

Der Gesetzesentwurf kann zu Mehrausgaben fur die Gesetzliche Krankenversicherung im
vertragsarztlichen Bereich fuhren, insbesondere wenn der entbudgetierte (hausarztliche)
Versorgungsbereich und die mit extrabudgetaren Vergutungen geférderten facharztlichen
Leistungen (z.B. Terminvermittiungen) kiinftig mehr in Anspruch genommen werden sollten
und zudem dann, wenn kiinftig die Vergutungen fir Versicherten, die wegen Art, Schwere oder
Komplexitat eine besonders aufwandige Betreuung und Uberwachung in der Notaufnahme
eines Integrierten Notfallzentrums bediirfen, angehoben werden.
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Die kurz- bis mittelfristigen Mehrausgaben sind nicht kalkulierbar, da keine validen Erkennt-
nisse und Datengrundlagen vorliegen, in welchem Umfang, zu welchen Kosten und in wel-
chem Zeitraum infolge einer besseren Steuerung von Versicherten und durch die Schaffung
bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen zusatzliche Versicherte von der hausarztlichen, der
facharztlichen oder der Versorgung in der notdienstlichen Akutversorgung Ubernommen
werden kdnnen. Auch ist weitestgehend offen, durch welche Leistungen und in welchen
Versorgungsformen, die verlagerten Behandlungen wirtschaftlich durchgefiihrt werden kénnen
(arztlich, nicht-arztlich, persoénlich, telemedizinisch, aufsuchend, in der Praxis).

Unter Heranziehung einer vorliegenden gesundheitsdkonomischen Modellierung zum Kos-
tenfaktor und den im Gesetzentwurf kalkulierten Fallzahlen kann jedoch eine Gré3enordnung
der Mehrkosten abgeschatzt werden, die keinesfalls als exakte Kalkulation zu verstehen ist.
So kénnten die jahrlichen Mehrausgaben fur die GKV fir die ambulante Versorgung der
héheren Anzahl ambulanter Patientinnen und Patienten bei dann hdéherer durchschnittlicher
Vergutung mittelfristig (Zeitraum bis 2031) mit einem hohen zweistelligen bis niedrigen
dreistelligen Millionenbetrag pro Jahr beziffert werden.

Die Steigerung wird mit 100 Mio. Euro angenommen. Die Steigerung in den ersten Jahren
wird der Dynamik der Abgabe von Hilfeersuchen von den Leistungserbringern des Notfall-
managements angepasst und ist der Tabelle zu enthehmen.

Anschluss der Notfallrettung an die Telematik-Infrastruktur

Die Kosten fir den Anschluss der Notfallrettung an die Telematik-Infrastruktur werden in
Abstimmung mit der Gematik auf ca. 28 Millionen Euro/Jahr geschéatzt. Die Summe basiert auf
der Annahme von ca. 33 000 Notfallsanitaterinnen und -sanitatern, die mit einem elekt-
ronischen Heilberufsausweis (ca. 540 Euro/5 Jahre, entspricht 3,6 Millionen/Jahr) ausgestattet
werden missen sowie 240 Leitstellen, 2 000 Rettungswachen und ca. 22 000 Ein-
satzfahrzeugen, die ebenfalls eine Karte (SMC-B), Lesegerat sowie den TI-Gateway bend-
tigen. Dies sind ca. 15 Millionen Euro/Jahr. Ergéanzend fallen ca. 10 Millionen Euro/Jahr fiir die
Erweiterung der Anwendungen fur den Zugriff auf die elektronische Patientenakte an.
Perspektivisch sinkt dieser Betrag durch die Senkung der Zahlen der Leitstellen und tech-
nischen Weiterentwicklungen. Aufgrund einer Beteiligung der Privaten Krankenversiche-
rungen wird der Anteil der Gesetzlichen Krankenversicherung auf 93% (26 Mio. Euro) ge-
schatzt.

Entlastungen

Diesen zusatzlichen Ausgaben stehen jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen fir die
gesetzliche Krankenversicherung aufgrund der Vernetzung der Akutleitstellen mit den Leis-
tungserbringern des Notfallmanagements gegeniiber, die sich durch eine verbesserte Steu-
erung von Versicherten und damit gezieltere Nutzung der Notfalleinrichtungen ergeben. Die
Vernetzung der Akutleitstellen mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements Ver-
netzung der flhrt zu einer deutlich steigenden Abgabe von Féllen an die Kassenarztlichen
Vereinigungen, die zu einem Rettungseinsatz gefuhrt hatten. Die Entlastungen leiten sich wie
folgt her: Gegenwartig werden in den meisten deutschen Rettungsleitstellen fast keine Anrufe
an die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen abgegeben. Angenommen
wird eine Abgabequote von 1 000 Fallen pro eine Milion Einwohner pro Jahr. In gut
ausgebauten Systemen wird eine Steigerung dieser Quote auf bis zu 20 000 Falle pro eine
Million Einwohner pro Jahr prognostiziert. Dies entspricht einem méglichen Anteil von bis zu
15 Prozent potenziellen Abgaben an die Kassenarztlichen Vereinigungen. In der
Hochrechnung ergibt sich eine Zahl von bundesweit rund 915 000 Falle pro Jahr (15 Prozent
von 6,1 Millionen Rettungswagen-Fallen pro Jahr insgesamt in Deutschland), die von den
Leistungserbringern des Notfallmanagements an die Akutleitstellen der Kassenarztlichen
Vereinigungen abgegeben werden kénnen und somit mittelfristig in diesem Bereich zu einer
Einsparung von rund 705 Millionen Euro fihren.
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Die Verwendung einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage durch die Leis-
tungserbringer des Notfallmanagements fuihrt mittelfristig zu einem einheitlichen Niveau von
Notarzteinsatzen. In bereits ausgebauten Systemen sind circa 20 Notarzteinsatze pro 1 000
Einwohner pro Jahr ohne Qualitétsverlust erreichbar. Dies fuhrt zu einem Potenzial von rund
300 000 vermeidbaren Notarzteinsatzen und damit einer Einsparung von rund 223 Millionen
Euro. Durch den Einsatz von kostengtinstigeren Fahrzeugen des Krankentransportes und
Krankenfahrten statt Rettungswagen sind weitere Einsparsummen von bis zu 370 Millionen
Euro mdglich. Verzichtet der Rettungsdienst vor Ort auf einen Transport und belédsst den
Versicherten zuhause, verkiirzt sich die Einsatzzeit des Rettungswagens und er steht schneller
wieder zur Verfugung. Daraus wird ein Einsparpotential von bis zu 173 Millionen Euro
angenommen.

Da die Vernetzung mit den Akutleitstellen auf Wunsch der Leistungserbringer des Notfall-
managements erfolgt und bei den Leistungserbringern Anpassungen von Prozessen und
Betriebsablaufen erforderlich sind, ist nicht davon auszugehen, dass das oben genannte
Einsparungspotential kurzfristig in voller Hohe realisiert werden kann. Die geschatzte Stei-
gerungsrate der ersten finf Jahre nach Inkrafttreten sind der Tabelle zu entnehmen. Bei der
Schatzung der Einsparpotenziale im Bereich der medizinischen Notfallrettung ist zu be-
achten, dass die Vergutungsmodelle bisher in den Landern sehr unterschiedlich sind, in der
Regel auch eine'Umlage der Vorhaltevergitung enthalten und somit die aufgrund der
durchschnittlichen Vergutung kalkulierten Einsparpotenziale nur indirekt zu erzielen sind.

Weiteres Einsparpotential ergibt sich durch die telefonischen und telemedizinischen Bera-
tungen durch Arztinnen und Arzte in den Akutleitstellen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen. Diese kdnnen in gut ausgebauten Systemen, wie beispielsweise dem der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Berlin, bis zu 70 Prozent der Hilfeersuchen fallabschlielend beraten,
sodass flr diese keine weitere Vorstellung in Notdienststrukturen erforderlich wird. Dadurch
kénnen sowohl die Zahl der Hausbesuche als auch der Selbstvorstellungen in den Notauf-
nahmen gesenkt werden.

Weitere kostendampfende Mallnahmen wie beispielsweise die Alarmierung komplementa-
rer Dienste zur Vermeidung von Einsatzen und die Synergieeffekte durch Standardisierung
und Effizienzsteigerung kénnen nicht quantifiziert werden.

Insgesamt kann durch die MalRinahmen, die mit den Regelungen zur Notfallreform vorgese-
hen werden, langfristig mit jahrlichen Einsparungen von 1,2 Milliarden Euro im Jahr gerech-
net werden.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in
der Pflege kommt in seinem Gutachten 2024 auf noch héhere Einsparmaoglichkeiten durch
eine Reform der Notfallversorgung mit bis zu 32 Millionen stationare Belegungstagen. Auf-
grund der komplexen Zusammenhange wird hier konservativ mittel- bis langfristig ein Po-
tenzial von Minderausgaben in H6he von 1,1 Milliarden Euro jahrlich aufgrund vermiedener
stationarer Behandlungen im Krankenhaus geschatzt.

Finanzwirkung der Notfallreform
fur die GKV 2027 2028 2029 2030 2031

(in Millionen Euro, ohne Folgekosten fiir statio-
nare Aufnahmen)

Mehrausgaben
Ausbau des aufsuchenden Dienstes 98 98 98 98 98
Mehrbedarf Akutleitstelle 42 42 42 42 42

Ausgabensteigerung vertragsarztliche

Versorgung 30 60 90 100 100
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Anschluss Notfallrettung an die

Tele- matik-Infrastruktur 26 26 26 26
Summe Mehrausgaben 196 226 256 266 266
Einsparungen

Abgabe Hilfeersuchen an die Kassen-

arztlichen Vereinigungen -212 -423 -635 -705 -705
Reduktion von Notarzteinsatzen -67 -134 -201 -223 -223
Entsendung bedarfsgerechter Trans-

portmittel -74 -148 -222 -296 -370
Behandlung vor Ort bei fehlender

Transportindikation -87 73 73 73 -173
Summe Einsparungen -439 -878 -1.230 -1.397 -1.471
Saldo -243 -652 -974 -1.131 -1.205

Private Krankenversicherungsunternehmen

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entsteht durch eine finanzielle Beteiligung
an der Forderung des Notdienstes nach § 105 Absatz 1b des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch sowie an der TI-Pauschale fir die Kosten der Anbindung an die Telematik-
Infrastruktur nach'§ 133e Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch ein jahrlicher
Mehraufwand in H6he von rund 12 Millionen Euro. Diesen zusatzlichen Ausgaben stehen
jedoch erhebliche finanzielle Entlastungen fiir die private Krankenversicherung gegentiber,
die anteilmaRig ungefahr derjenigen der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht und
sich damit auf rund 103 Millionen Euro belauft.

4. Erfullungsaufwand

4.1 Erfiillungsaufwand der Biirgerinnen und Biirger

Jahrlicher Erfullungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biurger

Uni-
ons- Aufwand = | Erfillungsauf-
Ifd. Norm (§8); rechtl| Fallzahl und pro Fall wand
Nr. | Bezeichnung der Vorgabe | iche Einheit (in Minuten | (in Stunden
Vor- bzw. Euro) bzw. Euro)
gabe
1.1 | Art. 1; § 75 Abs. 1b Satz 5 nein 1.500.000 Zeitauf- --3,3 Mio.
Nummer 2; Besuche wand Stunden
Wegfall der Fahrt zur Not- - 132 min
fallpraxis oder Notauf-
nahme durch telefonische
oder videounterstutzte Ver-
sorgung
1.2 | Art. 1; § 75 Abs. 1b Satz5 | nein 1.500.000 Wegesach- | -4.650.000
Nummer 2; Besuche kosten Euro
Wegfall der Kosten fiir die - 3,10 Euro
Fahrt zur Notfallpraxis oder
Notaufnahme durch telefo-
nische oder videounter-
stitzte Versorgung
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Jahrlicher Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Uni-
ons- Aufwand | Erfallungsauf-
Ifd. Norm (§8); rechtl| Fallzahl und pro Fall wand
Nr. | Bezeichnung der Vorgabe | iche Einheit (in Minuten | (in Stunden
Vor- bzw. Euro) bzw. Euro)
gabe
Summe Zeitaufwand (in - 3,3 Mio. Stunden
Stunden)
Eumme Sachaufwand (in - 4.650.000 Euro
uro)
Erlauterung:
Zu 1.1 und 1.2

Durch die Neuregelungen reduziert sich fur die Blrgerinnen und Burger der Aufwand im Fall
einer notwendigen notdienstlichen Akutversorgung durch eine telefonische oder video-
unterstitzte Versorgung. Die Schatzung der Fallzahl von rund 1 500 000 Notaufnahmebe-
suchen pro Jahrin Deutschland, welche zuklnftig auch telefonisch oder videounterstitzt
versorgt werden kénnten, wurde auf der Grundlage der Projekte der Kassenarztlichen Ver-
einigungen in Berlin und in Niedersachsen vorgenommen. Fir den Zeitaufwand wurde eine
Wartezeit von 120 Minuten in den Notaufnahmen (Einstufung in die niedrigste Stufe der
Dringlichkeitseinschatzung) sowie Wegezeiten von 22 Minuten angesetzt. Hiervon werden
10 Minuten fur die Wartezeit beim Anruf der Rufnummer 116117 abgezogen. Die Wegezei-
ten und die Wegesachkosten wurden aus dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des
Erfullungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung (Auflage Februar 2026)
entnommen, dabei wird der Weg zur nachsten Notaufnahme dem Weg zur Kreisbehdrde
gleichgesetzt.

4.2 Erfullungsaufwand der Wirtschaft

Jahrlicher Erfullungsaufwand fiir die Wirtschaft

Aufwand pro

Leistungserbrin-
ger Notfallret-
tung: Verzicht
auf die Verord-
nung einer
Krankenbefor-
derung

kationsniveau)
sowie

— 35 min * 34,20
Euro (mittleres
Qualifikationsni-
veau)

Fall- | Fall (Minuten *
Norm (§§); Be- _ zahl | Lohnkostenpro A 3
Kﬁ zeichnung der Rich:ht IP und Stunde (Ge- 5;#(;“’2%923%)
’ Vorgabe Ein- sundheitswe-
heit | sen) + Sachkos-
ten (in Euro)
2.1 | Art. 1 § 30 Abs. nein nein 8,1 Personal: =203.445.000
3Satz2und § Mio. | -5 min*
60 Abs. 2 Satz Eins- | 62 Euro/Stunde
1 Nummer 5; atze | (hohes Qualifi-
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2.2

Art. 1 § 30 Abs.
3Satz2und §
60 Abs. 2 Satz
1 Nummer 5;
Leistungserbrin-
ger Notfallret-
tung: Verzicht
auf die Verord-
nung einer
Krankenbefor-
derung

nein

nein

8,1
Mio.
Eins-
atze

Sachkosten:
- 0,51 Euro

-4.131.000

2.3

Art. 1§ 90a
Abs. 1; Notfall-
rettung: Auf-
nahme in § 90a-
Gremium

nein

nein

16

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

24

Art. 1§ 105
Abs. 1b Satz 2
und 4; PKV-
Verband:
Herstellung des
Einvernehmens
mit den KVen

nein

nein

17

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

26

Art. 1§133b
Abs. 1; Leis-
tungserbringer
Notfallrettung,
Fachgesell-
schaften und
Fachverbande:
Mitarbeit im
Gremium

§ 133b

nein

nein

geringflgig
(geringe Fallzahl)

Summe (Euro)

- 207.576.000

davon aus EU-Vorgaben

0

davon aus Informationspflichten (IP)

0

Erlduterungen:

Zu 2.1 und 2.2:

Mit der Regelung entfallt die bisherige notwendige Verordnung einer Krankenbeforderung
(Muster 4) gemald der Krankentransport-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Diese ist bisher bei jedem der 8,1 Millionen Einsatze (Notarztwagen, Rettungswagen, Flug-
rettung; Fallzahlen aus der amtlichen GKV-Statistik 2024) erforderlich. Die Papierformulare
mussen bereitgestellt, mit der Hand ausgefiillt und sachgerecht gelagert werden, hierfir
werden pro Formular insgesamt 35 min Arbeitszeit fur medizinisches Fachpersonal (mittleres
Qualifikationsniveau, 34,20 Euro/Stunde) und 5 min Arbeitszeit fir die arztliche Kontrolle und
Unterschrift (hohes Qualifikationsniveau, 62 Euro/Stunde) angesetzt. Die Lohnkosten sind der
Lohnkostentabelle Wirtschaft des in 1.1. genannten Leitfaden entnommen.
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Die Sachkosten fir die Formulare werden nach Internetrecherche auf 0,51 Euro/Formular
geschatzt, etwaige Mengenrabatte werden durch weiteres Buromaterial, datenschutzkon-
forme Aufbewahrung und ahnliche Zusatzkosten aufgebraucht.

Zu 2.3 bis 2.6:

Es handelt sich um die Aufwande fir jahrliche Gremiensitzungen mit jeweils deutlich unter
100 000 Euro.

Einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Ifd.
Nr.

Norm (§§); Bezeich-
nung der Vorgabe

EU-
Rec
ht

Fall-
zahl
und
Ein-
heit

Aufwand pro
Fall (Minuten *
Lohnkosten pro

Stunde (Ge-

sundheitswe-

sen) + Sachkos-
ten in Euro)

Erflllungsaufwand (in
Euro)

3.1

Art. 1 § 87 Abs. 2a
Satz 21; Deutsche
Krankenhausgesell-
schaft: Auftrage an
den erganzten Be-
wertungsausschuss

nein

geringfugig
(geringe Fallzahl)

3.2

Art. 1 § 123a Abs. 1
und § 123b Abs. 1;
Landeskranken-
hausgesellschaften:
Auftrage an den er-
weiterten Landes-
ausschuss

nein

16

geringfugig
(geringe Fallzahl)

3.3

Art. 1 § 123a Abs. 4;
Deutsche Kranken-
hausgesellschaft:
Rahmenvereinbarung
INZ

nein

geringflgig
(geringe Fallzahl)

3.4

Art. 1 § 123a Abs. 2
und § 123b Abs. 2;
Krankenhauser: Ko-
operationsvereinba-
rung INZ

nein

750

Personal: 1440
min (3 Tage) *
62 Euro

1:116.000

3.5

Art. 1 § 133a Abs. 1;
Leistungserbringer
Notfallmanagement:
Kooperationsverein-
barung Gesund-
heitsleitsystem

nein

240

Personal: 2.400
min (5 Tage) *
62 Euro

595.200

3.6

Art. 1 § 354 Abs. 4;
Gematik: Erstellung
der Festlegungen fiir

nein

geringfiigig
(geringe Fallzahl)




- 58 -

Einmaliger Erfiulllungsaufwand fiir die Wirtschaft

Aufwand pro
Fall- | Fall (Minuten *
Ifd. | Norm (8§8§); Bezeich- =L 22| L En P Erfillungsaufwand (in
Nr. | nung der Vorgabe | und Slingle (e Euro)
’ ht Ein- sundheitswe-
heit | sen) + Sachkos-
ten in Euro)
den Fernzugriff auf
die ePA
3.7 | Art. 7§17a Abs. 1: | Nein | 2000 | Personal: 20 247.334
Betreiber von AED: Ozu- min * 37,10
Meldung an das sétzi- | Euro (mittleres
AED-Kataster che Qualifikationsni
AED | veau Gesamt-
wirtschaft)
Summe (Euro) 1.958.534
davon aus EU-Vorgaben 0
Erlauterungen:
Zu 3.1 bis 3.3:

Es handelt sich um einmalige Auftrage an Gremien bzw. Institutionen fiir die Anpassung
von bestehenden Dokumenten bzw. die Erstellung eines Rahmenvertrages mit einem Auf-
wand von jeweils deutlich unter 100 000 Euro.

Zu 3.4:

Die Anzahl der integrierten Notfallzentren (INZ) wird auf der Grundlage von bestehenden
Strukturen und Modellrechnungen auf insgesamt 750 geschatzt. Fir den Abschluss der
Vertrage auf der Basis des Rahmenvertrages (siehe 2.3) wird ein Aufwand von drei Perso-
nentage der hohen Qualifikationsebene der Krankenhauser.gemaf des in 1.1 zitierten Leit-
fadens pro Vertrag angesetzt.

Zu 3.5:

Die Anzahl der Leitstellen in Deutschland mit der Notrufnummer 112 wird auf der Grundlage
von bestehenden Ubersichten auf insgesamt 240 geschétzt. Fiir den Abschluss der Vertrage
wird ein Aufwand von funf Personentage der hohen Qualifikationsebene der Leis-
tungserbringer des Notfallmanagements gemal des in 1.1 zitierten Leitfadens pro Vertrag
angesetzt.

Zu 3.6:

Es handelt sich um einen einmaligen Auftrag an die Gematik zur Schaffung eines techni-
schen Verfahrens, welches nach fachlicher Einschatzung keinen Aufwand von iber 100 000
Euro verursacht.

Zu 3.7:

Fir die Meldung des AED an das Kataster wird ein Zeitaufwand von 20 Minuten fir Be-
schaftigte mit mittlerem Qualifikationsniveau (Gesamtwirtschaft) gemaf der
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Lohnkostentabelle geschatzt. Die Zahl der AED in Deutschland, die gemaf’ der Vorschrift
gemeldet werden missten, wird auf 20 000 geschatzt.

4.3

Erfullungsaufwand fiir die Verwaltung

Jahrlicher Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

Ifd.
Nr.

Artikel Re-
gelungsent-
wurf; Norm
(88); Be-
zeichnung
der Vor-
gabe

EU-
Recht

Bund/
Land/
SV

Fallzahl
und
Einheit

Aufwand pro
Fall (Minuten *
Lohnkosten pro
Stunde) +
Sachkosten in
Euro)

Erfillungsaufwand
(in Euro)

41

Art. 1 § 105
Abs. 1b;
Landesver-
bande der
GKV und
KVen: Ver-
handlung
Uber die
Mittel des
Struk-
turfonds;
Einverneh-
men mit
PKV-Ver-
band

nein

SV

17

geringflgig
(geringe Fallzahl)

4.2

Art. 1§ 105
Abs. 1b
Satz 10;
KBV: Be-
richt Gber
die Verein-
barungen
nach § 105

nein

SV

geringfugig
(geringe Fallzahl)

43

Art. 1§ 123
Abs. 5;
KVen und
KBV: Be-
richt tGber
Vereinba-
rungen zum
INZ

nein

SV

18

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

4.4

Art. 1

§ 133a
Abs. 5;
KVen und

nein

SV

18

geringfiigig
(geringe Fallzahl)
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Jahrlicher Erfullungsaufwand fir die Verwaltung

Artikel Re-
gelungsent- Aufwand pro
wurf; Norm Bund/ | Fallzahl | Fall (Minuten * .
I,Ldr (§88); Be- Rilcjzr}t Land/ und Lohnkosten pro ErfuII(L:ggEsL?rLéf)wand
' zeichnung SV Einheit | Stunde) +
der Vor- Sachkosten in
gabe Euro)
KBV: Bericht
uber
gebildete
Gesund-
heitsleitsys-
teme
4.5 | Art. 1 nein SV 1 geringfiigig
§ 133b Abs. (geringe Fallzahl)
1; GKV-SV:
Mitarbeit im
Gremium
§ 133b
46 |Art.1§ nein Land 16 Personal: 8.640 159.667
133b Abs. min (18 Tage) *
1; Lan- der: 69,30 Euro
Mitarbeit im
Gremium §
133b
47 | Art. 1§ nein Bund 1 geringfugig
133b Abs. (geringe Fallzahl)
1; Bund:
Mitarbeit im
Gremium §
133b
4.8 | Art. 1 nein SV 1 Personal: 308.320
§133b 192.000 min (2
Abs. 2; Personenjahre) *
GKV-8V: 73,20 Euro
Geschéfts- (hdherer Dienst)
stelle fur sowie 96.000
Gremium min (1 Perso-
§ 133b nenjahr) * 46,30
Euro (gehobener
Dienst)
4.9 | Art. 1 nein SV 1 Sachausgaben: 600.000
§133b Aufwand fur die
Abs. 2; Inanspruch-
GKV-SV: nahme Dritter
Geschafts

stelle fur
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Jahrlicher Erfullungsaufwand fiir die Verwaltung

Artikel Re-
gelungsent- Aufwand pro
Ifd wurf; Norm EU- Bund/ | Fallzahl | Fall (Minuten *
Nr. (§88); Be- Recht Land/ und Lohnkosten pro
' zeichnung SV Einheit | Stunde) +

der Vor- Sachkosten in

gabe Euro)

Erflllungsaufwand
(in Euro)

Gremium
§ 133b

410 | Art. 1 nein SV 8,1 Schatzung von 810.000
§133d Mio. 0,10 Euro/Ein-
Abs. 3; Eins- | satz

GKV-SV: atze
Datensam
melstelle
Qualitatssi
cherung

Summe (Euro) 1.877.987

davon Bund 0

davon Land (inklusive Kommunen) 159.667
davon Sozialversicherung (SV) 1.718.320

Erlauterungen:
Zu 4.1 bis 4.5:

Es handelt sich um jahrliche Auftrage an Gremien bzw. Institutionen flir Verhandlungen von
Vertragen und Erstellung von Berichten mit einem Aufwand von jeweils deutlich unter 100
000 Euro.

Zu 4.6:

Fir die dauerhafte Mitarbeit der 16 Lander werden insgesamt 18 Personentage (12 Sitzungen
im Jahr, zusatzlich Vor- und Nachbereitung) pro Land geschatzt. Die Lohkostenberechnung
erfolgt auf der Basis des in 1.1. erwahnten Leitfadens fiur den héheren Dienst der Lander.

Zu4.r:
Geringfugiger Aufwand fir Gremienteilnahme, deutlich unter 100 000 Euro.
Zu 4.8 und 4.9:

Fir die Einrichtung und den Betrieb der Geschaftsstelle wird der Bedarf von zwei Stellen des
héheren Dienstes und einer Stelle des gehobenen Dienstes im Bereich der Sozialver-
sicherung angenommen. Die Lohnkosten entstammen ebenfalls der genannten Tabelle. Fur
den Aufwand fir die Inanspruchnahme Dritter (beispielsweise Gutachten, wissenschaftlichen
Expertisen, Beratung, Moderation) werden jahrlich 600 000 Euro geschatzt.

Zu4.10:
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Zur Schatzung wurde eine Analogie der Finanzierung des Institutes fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) gewahlt. Fir seine Arbeit erhalt das InEK einen Betrag von 0,32
Euro je Fall (2026). Da der Krankenhausfall und der Datensatz nach § 21 KHEntgG deutlich
komplexer ist, werden die Kosten fir einen Fall der medizinischen Notfallrettung auf 0,10
Euro geschatzt. Dies ergibt bei 8 100 000 Fallen (siehe 1.1) den in der Tabelle genannten
Betrag.

Einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

Ifd.
Nr.

Artikel Re-
gelungsent-
wurf; Norm
(8§8); Be-
zeichnung
der Vor-
gabe

EU-
Recht

Bund/
Land/
SV

Fallzahl
und
Einheit

Aufwand pro
Fall (Minuten *
Lohnkosten pro
Stunde (Hierar-
chieebene) +
Sachkosten in
Euro)

Erfullungsaufwand
(in Euro)

5.1

Art. 18§75
Abs. 1e;
KBV: Evalu-
ation Tatig-
keit der Ter-
minservice-
stellen

Nein

SV

geringfugig
(geringe Fallzahl)

5.2

Art. 1§87
Abs. 2a
Satz 21;
GKV-SV
und KBV:
Auftrage an
den erganz-
ten Bewer-
tungsaus-
schuss

nein

SV

geringflgig
(geringe Fallzahl)

5.3

Art. 1

§ 123a Abs.
Tund §
123b Abs.
1; Lan-
desver-
bande GKV
und KVen:
Auftrage an
den erwei-
terten Lan-
desaus-
schuss

nein

SV

16

geringfiigig
(geringe Fallzahl)

54

Art. 1§
123a Abs.
4; GKV-SV
und KBV:
Rahmen-
vereinba-
rung INZ

nein

SV

geringfugig
(geringe Fallzahl)
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Einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

Artikel Re- Aufwand pro
gelungsent- Fall (Minuten *
wurf; Norm Bund/ | Fallzahl | Lohnkosten pro .
',Ldr' (§§)Be- | poor | Land/ [ und | Stunde (Hierar- Erf“"g;‘g;jr‘g)""a”d
‘ zeichnung SV Einheit | chieebene) +
der Vor- Sachkosten in
gabe Euro)
5.5 Art. 1 nein SV 750 Personal: 1440 1.317.600
§ 123a Abs. min (3 Tage) *
2und § 73,20 Euro
123b Abs. 2;
KVen:
Kooperati-
onsverein-
barung INZ
56 |Art.1§ nein SV 240 Personal: 2.400 702.720
133a Abs. min (5 Tage) *
1; KVen: 73,20 Euro
Kooperati-
onsverein-
barung
Ge-
sundheits-
57 |At1§ nein SV 1 Personal: 308.320
§133f Abs. 192.000 min (2 .
2; GKV-SV: Personenjahre) * gg;;eg/:azgfg
Abwicklung 73,20 Euro
der Forde- (héherer Dienst)
rung des sowie 96.000
SVIK min (1 Perso-
nenjahr) * 46,30
Euro (gehobener
Dienst)
5.8 Art. 1 nein | Bund 1 geringfugig
§ 133h Abs. (geringe Fallzahl)
1; BMG: Er-
richtung des
AED-Katas-
ters
Summe (Euro) 2.328.640
davon Bund 0
davon Land (inklusive Kommunen) 0
davon Sozialversicherung (SV) 2.328.640
Erlauterungen:
Zu 5.1 bis 5.4:

Es handelt sich um jahrliche Auftrage an Gremien bzw. Institutionen fiir Verhandlungen von
Vertragen und Erstellung von Berichten mit einem Aufwand von jeweils deutlich unter 100
000 Euro.
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Zu 5.5:

Die Anzahl der integrierten Notfallzentren (INZ) wird auf der Grundlage von bestehenden
Strukturen und Modellrechnungen auf insgesamt 750 geschatzt. Fir den Abschluss der
Vertrage auf der Basis des Rahmenvertrages (siehe 5.4) wird ein Aufwand von drei Perso-
nentage des héheren Dienstes der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR des in 1.1 zi-
tierten Leitfadens pro Vertrag angesetzt.

Zu5.6:

Die Anzahl der Leitstellen in Deutschland mit der Notrufnummer 112 wird auf der Grundlage
von bestehenden Ubersichten auf insgesamt 240 geschatzt. Fiir den Abschluss der Vertrage
wird ein Aufwand von fUnf Personentage des hdheren Dienstes der Kassenarztlichen
Vereinigungen gemal des in 1.1 zitierten Leitfadens pro Vertrag angesetzt.

Zub5.7;

Fir die Verwaltung der Férderung der digitalen Infrastruktur der Leistungserbringer der me-
dizinischen Notfallrettung aus dem Sondervermoégen Infrastruktur und Klimaneutralitat in den
Jahren 2027 bis 2031 wird der Bedarf von zwei befristeten Stellen des héheren Dienstes und
einer befristeten Stelle des gehobenen Dienstes beim GKV-SV angenommen. Die
Lohnkosten entstammen ebenfalls der genannten Tabelle des in 1.1. zitierten Leitfadens.

Zu 5.8:

Es handelt sich um Verwaltungstatigkeiten von deutlich unter 100 000 Euro fur die Errich-
tung des AED-Kataster durch das Bundesministerium fir Gesundheit.

5. Weitere Kosten
Keine.
6. Weitere Gesetzesfolgen

Nachteilige Auswirkungen fiir Verbraucherinnen und Verbraucher oder nachteilige gleich-
stellungspolitische oder demografische Auswirkungen sind nicht:zu erwarten. Gleichwertige
Lebensverhaltnisse werden durch die Konkretisierung. des Sicherstellungsauftrages der
Kassenarztlichen Vereinigungen, die flichendeckende Einfiihrung von Gesundheitsleitsys-
temen und Integrierten Notfallzentren sowie mittelfristig durch die Angleichung der Leistungen
in der medizinischen Notfallrettung gefordert.

VII. Befristung; Evaluierung

Eine Befristung erfolgt nicht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert die Tatigkeit
der Akutleitstellen einschliellich der Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern der me-
dizinischen Notfallrettung und berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit Uber die
Anzahl und den Stand der Kooperationsvereinbarungen der eingerichteten Gesundheits-
leitsysteme. Die Kassenarztlichen Vereinigungen evaluieren die Versorgung in den Inte-
grierten Notfallzentren. Die Ergebnisse werden Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung
dem Bundesministerium fiir Gesundheit berichtet.
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B. Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 27)

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

Zu Nummer 2 (§ 30)
§ 30 regelt den Anspruch der Versicherten auf Leistungen der medizinischen Notfallrettung.
Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird festgelegt, dass Versicherte bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Not-
falles Anspruch auf Leistungen der medizinischen Notfallrettung haben. Bisher wurden die
medizinischen Leistungen des Rettungsdienstes im Flinften Buch Sozialgesetzbuch aus-
schlielllich als Transportleistung mit dazugehoérigen Nebenleistungen behandelt und die
Vergutung von Rettungsdiensteinsatzen davon abhangig gemacht, ob ein Transport durch-
gefuhrt wurde. Diese Herangehensweise ist mit Blick auf die tatsachliche Leistung des Ret-
tungsdienstes und die Einsatzpraxis sowie angesichts der wachsenden Bedeutung des Ret-
tungsdienstes fir die praklinische Versorgung nicht mehr zeitgemal. Sie fihrt dazu, dass
Ressourcen aufgrund langerer Beanspruchung tiber das erforderliche Mal hinaus gebun-
den, Notaufnahmen der Krankenhauser belastet und die Potenziale der rettungsdienstli-
chen Versorgung nicht genutzt werden.

Ein rettungsdienstlicher Notfall liegt vor, wenn aus objektiver Sicht hinreichende Anhaltspunkte
dafiir bestehen, dass sich der Versicherte aufgrund seines Gesundheitszustandes in
unmittelbarer Lebensgefahr befindet, sein Gesundheitszustand eine lebensbedrohende
Verschlechterung erwarten lasst oder schwere gesundheitliche Schaden zu beflrchten sind,
sofern nicht unverzuglich eine medizinische Versorgung erfolgt. Dies gilt auch, wenn die
Notwendigkeit einer praklinischen Notfallversorgung medizinisch nicht ausgeschlossen
werden kann. Fur die Beurteilung des Vorliegens eines rettungsdienstlichen Notfalls wird
deshalb eine objektivierte ex ante-Betrachtung zugrunde gelegt. Mal3stab ist immer ein gut
ausgebildeter Durchschnittsdisponent, -notarzt oder -notfallsanitater in der konkreten Situation.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt den Inhalt der medizinischen Notfallrettung, auf die die Versicherten in ret-
tungsdienstlichen Notfallen Anspruch haben. Die medizinische Notfallrettung umfasst ein
Notfallmanagement, eine notfallmedizinische Versorgung vor Ort sowie einen Notfalltrans-
port in eine geeignete Einrichtung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 definiert den Anspruch auf Leistung eines Notfallmanagements, der durch einen
nach § 133 Absatz 1 zugelassenen Leistungserbringer erfillt wird. Dies ist unabhangig davon,
ob der Leistungsbringer Teil eines Gesundheitsleitsystems nach § 133a ist oder nicht. In
Betracht kommende Leistungsbringer sind Rettungsleitstellen als Notrufannahmestellen
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der europaeinheitlichen Notfallnummer nach § 164 Absatz 1 des Telekommunikationsge-
setzes und Artikel 109 der Richtlinie (EU) 2018/1972 (Notrufnummer 112). Auch wenn mitt-
lerweile die medizinischen Leistungen der Rettungsleitstellen gemeinsam mit anderen Or-
ganisationen und Behorden, insbesondere Feuerwehren, in sogenannten ,integrierten Leit-
stellen“ und mit Landespolizeien in sogenannten ,kooperativen Leitstellen” erfolgt, soll mit der
Begrifflichkeit ,Rettungsleitstelle” zum Ausdruck gebracht werden, dass die Leistung des
Notfallmanagements ausschlief3lich die Notrufannahmestelle fiir den medizinischen Notruf
umfasst. Aufgrund der strengen Zweckbindung der Sozialversicherungsbeitrdge beschranken
sich der Anspruch und die zur Erfiillung dieses Anspruchs ansatzfahigen Kosten ausdricklich
nur auf die medizinischen Hilfeersuchen und erstrecken sich nicht etwa auf andere bei diesen
Leitstellen eingehenden (Teil-)Hilfeersuchen (z.B. eingehende Brandmeldungen, Polizeinotruf
etc.). Nicht eindeutig zuordenbare Kosten werden entsprechend dem Malk der
Inanspruchnahme auf die wahrgenommenen Aufgabenbereiche verteilt. Das Mall der
Inanspruchnahme bemisst sich nicht nur nach der Anzahl der Anrufe, sondern beispielswiese
auch nach der Komplexitat der Hilfeersuchen. Die Einzelheiten sind in den Vertragen nach §
133 festzulegen. Das Notfallmanagement umfasst die Entgegennahme des Hilfeersuchens
sowie die Vermittlung der erforderlichen Hilfe. Eine nach einer flr die technische Bereitstellung
erforderlichen Ubergangsphase von zwei Jahren verpflichtend zu nutzende softwarebasierte
standardisierte Notrufabfrage bedient sich eines digitalen Systems, um den Disponenten durch
einen fest definierten, wissenschaftlich gepruften Fragenkatalog zu leiten. Gemeinsam mit
einem integrierten Qualitdtsmanagementsystem wird dadurch sichergestellt, dass jeder Notruf
unabhangig von der Bearbeiterin oder dem Bearbeiter nach exakt denselben objektiven
Kriterien bewertet wird. Die Software agiert dabei als intelligenter Assistent, der basierend auf
den Antworten des Anrufers dynamisch die nachsten logischen Schritte vorgibt, automatisch
die passende Stufe der Dringlichkeit und den qualitativen Versorgungsbedarf (z.B. erweiterte
MalRnahmen durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater, Notarztinnen und Notarzte)
ermittelt sowie dem Disponenten direkt am Bildschirm Anweisungen fur lebensrettende Erste-
Hilfe-MalRnahmen einblendet. Der Anspruch umfasst bei medizinischer Notwendigkeit eine
barrierefreie telefonische oder telemedizinische Notfallberatung und die telefonische Anleitung
lebensrettender Sofortmaflinahmen. Die barrierefreie Gestaltung der Leistung erfolgt gemaf
der Harmonisierten Europaischen Norm (EN).301 549. Das Notfallmanagement umfasst nach
einer fiir die technische Bereitstellung erforderlichen Ubergangsphase von zwei Jahren auch
die auf digitalen Anwendungen basierende Benachrichtigung von Ersthelferinnen und
Ersthelfern insbesondere bei besonders lebensbedrohlichen Notfallen (Ersthelfer-App). Die
Benachrichtigung von Ersthelferinnen und Ersthelfern durch auf digitalen Anwendungen
basierende Ersthelferalarmierungssysteme umfasst insbesondere die technische Anbindung
von auf dem Markt befindlichen Systemen und die Nutzerverwaltung in eigener Verantwortung
oder durch entsprechende Dienstleister. Da die Tatigkeit der Ersthelferinnen und Ersthelfer bei
der Aktivierung des Systems freiwillig erfolgt, entsteht kein Anspruch des Versicherten auf eine
Aktivierung oder ein Eintreffen einer Person zur Durchfilhrung von lebensrettenden
Maflnahmen. Diese Systeme mussen interoperabel zueinander sein, sodass unerheblich ist,
wo sich die Ersthelferin oder der Ersthelfer zum Zeitpunkt der Alarmierung befindet. All dies
findet nach einer Ubergangsphase von zwei Jahren auch mit Hilfe des in § 133h vorgesehenen
AED-Katasters statt. In geeigneten Fallen soll der Leistungserbringer des Notfallmanagements
den Ersthelferinnen und Ersthelfern oder den Anrufenden unter Nutzung des AED-Katasters
den Standort des nachsten verfiigbaren automatisierten externen Defibrillators, der fir die
Benutzung durch Laien bestimmt ist, mitteilen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 definiert den Umfang der notfallmedizinischen Versorgung von Versicherten am
Notfallort. Die Versicherten haben bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles An-
spruch auf eine notfallmedizinische Versorgung nach dem Stand der medizinischen Wis-
senschaft, die grundsatzlich von Rettungsfachpersonal durchgefiihrt wird. Das Rettungs-
fachpersonal Ubt dabei die Tatigkeiten gemal seiner Befahigung aus. Notfallsanitaterinnen
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und Notfallsanitater ibernehmen die Aufgaben, fiir die sie nach § 4 Notfallsanitatergesetz
ausgebildet worden sind. Das weitere Rettungsfachpersonal, etwa Rettungssanitaterinnen
und Rettungssanitater, unterstiitzt die Tatigkeiten von Notfallsanitaterinnen und Notfallsan-
itatern entsprechend seiner Befahigung. Uber die Befahigung der Notfallsanitaterinnen und
Notfallsanitater hinausgehende Tatigkeiten Uben zusatzlich Notarztinnen und Notéarzte aus,
wenn dies medizinisch notwendig ist. Eine notarztliche Versorgung kann in geeigneten Fal-
len durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater durchgefiihrt werden, wenn diese im
Sinne des § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe ¢ Notfallsanitdtergesetz von einer Arztlichen
Leitung durch Arbeitsanweisungen standardmafig vorgegeben, Uberpruft und verantwortet
werden. Die Empfehlungen des Fachgremiums medizinische Notfallrettung nach § 133b sind
dabei zu berucksichtigen. Ist dies nicht mdglich, kommt auch eine telemedizinische
Behandlung durch Notéarztinnen und Notarzte in Betracht. Wenn dies ebenfalls nicht moglich
ist, missen Notarztinnen und Notarzte, in Regel mit eigenen Einsatzmitteln, vor Ort tatig
werden. Uber den Einsatz von Notarztinnen und Notérzten entscheiden die Einsatzkrafte vor
Ort oder die Leistungserbringer des Notfallmanagements, wenn dies bereits beim Notruf
erkennbar ist.

Die notfallmedizinische Versorgung endet entweder mit einem sich anschlielenden Notfall-
transport in eine geeignete Gesundheitseinrichtung, der Vermittlung in die arztliche Weiter-
behandlung oder — wenn keine Behandlungsnotwendigkeit festgestellt wurde — mit dieser
Feststellung oder der Weitervermittlung in komplementare Hilfesysteme.

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

Zu Absatz 5

Falls medizinisch erforderlich, haben Versicherte Anspruch auf einen Transport in eine ge-
eignete Versorgungseinrichtung sowie eine notfallmedizinische Versorgung wahrend des
Transports. Geeignete Einrichtungen sind regelmaRig Krankenhauser, kénnen im Einzelfall
jedoch auch andere Gesundheitseinrichtungen — wie zum Beispiel vertragsarztliche Praxen —
sein, soweit diese rettungsdienstliche Notfalle behandeln kénnen. Mit der geeigneten Ver-
sorgungseinrichtung ist diejenige Einrichtung gemeint, die .in vertretbarer Fahrzeit erreicht
werden kann und sowohl Uber die grundsatzlich notwendige medizinische Versorgungs-
moglichkeit (wie beispielsweise das Vorhandensein einer speziellen Fachrichtung oder
Leistungsgruppe wie einer Stroke Unit) als auch Uber freie Kapazitaten im Einzelfall fir das
spezifische Notfallbild verfligt. Beides wird idealerweise durch das Versorgungskapazita-
tennachweissystem nach § 133c Absatz 2 ermittelt. Dabei muss die medizinische Qualitat der
Behandlung Vorrang vor der reinen Distanz haben, wobei ein berechtigter Patientinnen-und
Patientenwunsch (etwa aufgrund von Vorbehandlungen) im Rahmen der Verhaltnismaigkeit
und der einsatztaktischen Verfiigbarkeit des Rettungsmittels zu bericksichtigen ist. Das
Transportmittel richtet sich nach der medizinischen Erforderlichkeit im Einzelfall und kann in
geeigneten Fallen auch beispielsweise ein Notfallkrankentransportwagen sein.  Fur die
notfallmedizinische Versorgung wahrend des Transports gelten die Regelungen des Absatz 4.
Der Transport kann bei medizinischer Notwendigkeit auch mit luftgebundenen Rettungsmitteln
erfolgen. Der Notfalltransport und damit auch die medizinische Notfallrettung enden mit der
Ubergabe (physische Ubergabe inklusive der relevanten Informationen) der transportierten
Person an das Fachpersonal der zur Weiterbehandlung bestimmen Gesundheitseinrichtung.

Zu den Leistungen des Notfalltransportes zahlen auch aus zwingenden medizinischen
Grinden erforderliche Transporte, also medizinisch keinen Aufschub duldende
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Beforderungen von Patientinnen und Patienten aus einer Gesundheitseinrichtung in eine
andere Gesundheitseinrichtung, die Uber die Mdglichkeit einer besseren medizinischen
Versorgung verfligt. Diese in der Regel als Sekundareinsatze bezeichneten Intensivtrans-
porte oder -verlegungen muissen zur Abwehr einer Lebensgefahr oder zur Abwendung von
schweren gesundheitlichen Schaden der transportierten Person unter fachgerechter und
erforderlichenfalls auch &rztlicher Betreuung, einschlieBlich der Erhaltung und Uberwachung
der lebenswichtigen Koérperfunktionen, erfolgen. Hierzu zahlen im Sinne dieses Gesetzes
auch dringliche und planbare Intensivtransporte, wenn hierfiir qualifizierte Einsatzmittel der
medizinischen  Notfallrettung wie Rettungswagen, Notarztfahrzeuge und Ret-
tungshubschrauber oder spezielle Rettungsmittel wie zum Beispiel Intensivtransportwagen
und -hubschrauber erforderlich sind. Zielsetzung ist eine maoglichst effiziente Auslastung
dieser Einsatzmittel. Der Anspruch umfasst nicht einen Ricktransport aus dem Ausland in
das Inland.

Zu Absatz 6

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

Zu Nummer 3 (§ 60)
§ 60 wird neu strukturiert, entspricht inhaltlich jedoch Uberwiegend der bisherigen Fassung.

Es wird nun klar zwischen Krankenfahrten und Krankentransporten differenziert, die in den
Absatz 2 definiert werden. Die bisher umfassten Rettungsfahrten sind nicht mehr Teil der
Regelung des § 60, sondern als'Notfalltransport in § 30 geregelt.

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

Satz 1 definiert die Krankenfahrt als Fahrt ohne medizinisch-fachliche Betreuung, die mit
offentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder Taxen durchgefihrt
wird.

Als Krankentransport anzusehen sind nach Satz 2 Fahrten mit medizinisch-fachlicher Be-
treuung, die mit Fahrzeugen durchgefiihrt werden, die Uber die technische Ausstattung ver-
fugen, die fUr diese medizinisch-fachliche Betreuung notwendig ist. Dies sind-insbesondere
die besondere Einrichtung eines Krankenkraftwagens oder eines Luftfahrzeugs, das fur die
medizinisch-fachliche Betreuung eingerichtet ist. Versicherte, die einer solchen Betreuung
oder Einrichtung wahrend der Fahrt bedirfen oder deren Zustand die Erforderlichkeit wahrend
der Fahrt erwarten lasst, haben Anspruch auf Kostenlibernahme fiir einen Krankentransport.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, wie der bisherige Absatz 2, fir welche Fahrten die Kosten durch die Kran-
kenkasse Uibernommen werden. Absatz 3 gilt grundsatzlich sowohl fir Krankentransporte
als auch fiir Krankenfahrten, soweit sich aus den einzelnen Regelungen nichts anderes
ergibt. Die Wahl des Transportmittels hangt von den Bedarfen des Einzelfalles ab.
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Satz 1 Nummer 1 und 2 entsprechen dabei der bisherigen Nummer 1 in Absatz 2. Neu ist
Nummer 2 Buchstabe b, der eine Fahrt in ein anderes Krankenhaus zur Behandlung im
Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a vorsieht.

Die Nummer 3 nimmt die Regelungsgegenstande der bisherigen Nummer 4 in Absatz 2 auf.
In Nummer 3 ist lediglich Buchstabe ¢ neu, der Fahrten zu einer ambulanten Operation in
einer Vertragsarztpraxis einschlief3lich der hierzu erforderlichen Vor- und Nachbehandlun-
geninnerhalb der Fristen des § 115a Absatz 2 Satz 1 bis 3 vorsieht. Die ambulante Operation
in Vertragsarztpraxen wird somit der ambulanten Operation im Krankenhaus gleichgestellt.
Neu ist auch der Transport hin zu einer nach § 115f Absatz 2 Satz 4 ausgewahlten
Behandlung.

In Nummer 4 wird die Kostentibernahme fiir Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen
nicht an die notwendige Vermeidung einer voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung
gekniipft, da dies fir regelmaflig ambulant durchgefiihrte, ihrer Natur nach haufige
Behandlungen, flur die Krankenfahrten medizinisch notwendig sein kénnen, nicht passend ist.
Es wird nun fur Krankenfahrten vielmehr an die Ausnahmetatbestande nach der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 angeknupft.
Derzeit regelt § 8 dieser Richtlinie, dass ein Ausnahmetatbestand vorliegt, wenn der Patient
mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebenen Therapieschema behandelt wird, das
eine hohe Behandlungsfrequenz Uber einen langeren Zeitraum aufweist, oder eine
Beférderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlasslich ist, weil die
Behandlung oder der zu dieser Behandlung fihrende Krankheitsverlauf den Patienten ent-
sprechend beeintrachtigt.

Fir Krankentransporte zu ambulanten Behandlungen wird in Nummer 5 auf die zwingende
medizinische Erforderlichkeit abgestellt. Der Patient muss aufgrund seiner Erkrankung auf die
medizinisch-fachliche Betreuung beziehungsweise die besondere Einrichtung eines
Krankenkraftwagens angewiesen sein, um den Ort der ambulanten Behandlung sicher auf-
suchen zu kénnen.

Nummer 6 bildet die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren ab. Es werden die Kosten flr
Krankenfahrten und -transporte zu einer notdienstlichen. Versorgung in einem Integrierten
Notfallzentrum nach § 123 Absatz 1 Satz 1 nach Entscheidung eines Kooperationspartners
eines Gesundheitsleitsystems von der Krankenkasse tbernommen. Die Behandlung in einem
Integrierten Notfallzentrum entspricht einer gesetzlich vorgesehenen Hauptleistung, sodass
Fahrkosten, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme dieser Leistung anfallen,
erstattet werden koénnen. Die Gesundheitsleitsysteme ~konnen insofern auch Uber
Krankenfahrten und -transporte, bei denen zwar kein rettungsdienstlicher Notfall im Sinne des
§ 30 Absatz 1 vorliegt, aber ein Transport des Hilfesuchenden aus medizinischer Sicht
geboten und auch unter Beriicksichtigung der Umstande des Einzelfalls erforderlich ist, dis-
ponieren. Dabei ist beispielsweise entscheidend, ob sich der Hilfesuchende in der Offent-
lichkeit befindet und méglicherweise den Wetterbedingungen ausgesetztist, oder ob die Fahrt
auch durch eine dritte Person durchgefiihrt werden kdnnte. Insgesamt soll die Disposition von
bedarfsgerechten Transportmitteln geférdert werden. Ebenso kénnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen  entsprechende  Kooperationen  eingehen  und  gegebenenfalls
Krankentransporte zur vertragsarztlichen Versorgung disponieren. Bislang war die Durch-
fuhrung erstattungsfahiger Krankentransporte zur ambulanten Erstversorgung nicht ohne
weiteres mdglich.

Erfolgt die Krankenfahrt oder der Krankentransport aufgrund der Entscheidung im Rahmen
einer standardisierten softwarebasierten Abfrage eines Gesundheitsleitsystems, steht diese
Entscheidung der arztlichen Verordnung dieser Leistung gleich. Die arztliche Verordnung
wird folglich auf Grundlage des verbindlichen Ersteinschatzungsverfahrens als qualifizierte
medizinische Entscheidung ersetzt. Diese Fiktion ist sachgerecht, da die Abfragesysteme
aus medizinischer Sicht unter Bertcksichtigung aller Umsténde des jeweiligen Einzelfalls die
Frage beantworten, in welchen Fallen eine Krankenfahrt oder ein
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Krankentransport zu einer notdienstlichen Versorgung erfolgen soll. Der beauftragte Leis-
tungserbringer muss sich darauf verlassen konnen, dass er die Leistung nicht ,umsonst"
erbringt. Im Ubrigen gilt es, unnétigen burokratischen Aufwand zu vermeiden.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 Satz 1 wird der Genehmigungsvorbehalt flir Krankenfahrten und -transporte zu
ambulanten Behandlungen geregelt.

So besteht ein Anspruch auf Kostenlibernahme bei einem Krankentransport zu einer am-
bulanten Behandlung nach Absatz 3 Nummer 5 nur nach vorheriger Genehmigung durch
die Krankenkasse.

Fir Krankenfahrten gilt der Genehmigungsvorbehalt gemal Satz 2 nicht, wenn ein Aus-
nahmetatbestand nach den Nummern 1 bis 4 vorliegt. Die Nummern 1 bis 4 erlauben eine
Krankenfahrt ohne vorherige Genehmigung der Krankenkasse, sofern die Versicherten ei-
nen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG*, ,BI“, ,H* oder ,TBI“ besitzen,
gemal § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 eingeordnet wurden und bei
Einordnung in den Pflegegrad 3 zuséatzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat
festgestellt wurden oder sie bis zum 31. Dezember 2016 eine Einordnung in die Pflegestufe
2 erhalten haben.

Zu Absatz 5

Die Absatze 5 und 6 entsprechen dem bisherigen Absatz 3. In Absatz 5 wird geregelt, in
welcher Hohe Kosten fur Krankenfahrten erstattet werden kénnen. Die anerkannten Kosten
richten sich bei oOffentlichen Verkehrsmitteln nach dem Fahrpreis, wobei Fahrpreisermafli-
gungen auszuschdpfen sind und_ bei privaten Kraftfahrzeugen nach dem durch das Bun-
desreisekostengesetz vorgegebenen Kilometergeld. Fir die Benutzung von Taxi oder Miet-
wagen, die keine Krankenkraftwagen im Sinne von § 1 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 Perso-
nenbeférderungsgesetz sind und damit dem- Geltungsbereich des Personenbeférderungs-
gesetzes unterfallen, kdnnen die Krankenkassen oder ihre Landesverbande Vertrage mit
geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen abschlieien. Es bleibt also auch weiterhin
mdglich, dass Krankenkassen auf regionaler Ebene Vertrage mit geeigneten Einrichtungen
und Unternehmen abschlief3en. Dies kann im Einzelfall wirtschaftlich sein. § 133 Absatz 2 Satz
2 und 6 sowie Absatz 5 und 6 gelten entsprechend. Wurden keine solchen Vertrage
abgeschlossen, entsprechen die anerkannten Kosten fur Taxi und Mietwagen den nach §§ 51,
51a des Personenbeférderungsgesetzes durch Landesrecht geregelten Entgelten.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die H6he der Kosten fir Krankentransporte, die von den Krankenkassen
Ubernommen werden. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich schlieRen hierfir mit den nach Landesrecht vorgesehenen oder
beauftragten Einrichtungen oder Unternehmen Vertrage tber Entgelte. Hier gelten § 133
Absatz 2 Satz 2, 6 und 7 sowie Absatz 4 bis 6 entsprechend.

Zu Absatz 7

Gemal Absatz 7 sind Versicherte bei Krankentransporten und Krankenfahrten zur Zuzah-
lung in der nach § 61 Satz 1 vorgesehenen Hoéhe verpflichtet. Der Einzug erfolgt durch die
Krankenkasse. Die bereits bisher bestehende Regelung, dass Versicherte bei Krankenfahr-
ten und Krankentransporten nach § 60 Absatz 3 Nummer 3 nur eine Zuzahlung nur fir die
erste und die letzte Krankenfahrt beziehungsweise den entsprechenden Krankentransport
leisten, wird in Satz 4 leichter verstandlich geregelt. So werden die Versicherten nicht
schlechter gestellt als bei der Inanspruchnahme einer stationaren Krankenhausbehandlung.
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Zu Absatz 8

Absatz 8 entspricht dem bisherigen Absatz 4.
Zu Absatz 9

Nach bisheriger Rechtslage besteht fur Eltern, die die entsprechenden Voraussetzungen
erfullen, neben dem Anspruch auf Kinderkrankengeld nach § 45 Absatz 1a ein Anspruch nach
§ 60 Absatz 5 Satz 1 (a.F.) in Verbindung mit § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Neuntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB 1X) auf Verdienstausfallerstattung fir eine wegen Behinderung
erforderliche Begleitperson wahrend einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation. In diesen
Fallkonstellationen hat die Einfiihrung des § 45 Absatz 1a zu Unsicherheiten in der Praxis
gefiihrt, in welchem Verhaltnis die beiden Anspriiche auf Erstattung von Verdienstausfallen
stehen.

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

Damit wird gewahrleistet, dass Eltern, die ihr erkranktes Kind betreuen und daher ihrer Er-
werbstatigkeit fernbleiben miissen, einen einheitlichen Ausgleich fiir ihre Entgeltausfalle er-
halten, unabhangig davon, ob das Kind zu Hause oder wahrend einer stationdren Behandlung
betreut werden muss. Daneben kdnnen Versicherte, die die Voraussetzungen flr einen
Anspruch auf Kinderkrankengeld nach § 45 Absatz 1a nicht erfiillen weiterhin einen Anspruch
auf Reisekosten nach § 60 Absatz 9 Satz 1 (n. F.) in Verbindung mit § 73 Absatz 1 und 3 SGB
IX geltend machen, der auch-den Anspruch auf eine Verdienstausfallerstattung gemaf § 73
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB X umfasst. Darunter fallen zum Beispiel Personen, die keine
Eltern sind, die ein Kind begleiten, dass die Altersgrenzen des § 45 Absatz 1a Uberschritten
haben oder diejenigen Eltern, die auf Minijobber Basis tatig sind und mithin nicht mit einem
Anspruch auf Krankengeld versichert sind.

Im Ubrigen entspricht Absatz 9 dem bisherigen Absatz 5.
Zu Nummer 4 (§ 61)

Fir die Inanspruchnahme der Leistungen der notfallmedizinischen Versorgung und des
Notfalltransports wird kinftig eine einheitliche Zuzahlung in.H6he von zehn Euro vorgese-
hen statt wie bisher zehn Prozent der Kosten, jedoch mindestens fiinf und héchstens zehn
Euro.

Dies dient der Vermeidung von Verwaltungsaufwanden aufseiten der Krankenkassen. Solche
kdnnten ohne die Regelung etwa entstehen, wenn die Rechnungen fiir die Leistungen der
notfallmedizinischen Versorgung und des Notfalliransports zu unterschiedlichen Zeitpunkten
bei der Krankenkasse eingehen. Sofern der nach bisheriger Rechtslage zu entrichtende
Hochstbetrag von zehn Euro durch die erste Rechnung noch nicht erreicht wurde, ware eine
weitere Zuzahlungsanforderung erforderlich, die auch bei den Versicherten zu
Unannehmlichkeiten und Unverstandnis fihren wirde.

Da die bisher als Zuzahlung veranschlagte Summe von zehn Prozent der Kosten fur die
notfallmedizinische Versorgung und den Notfalltransport die nun pauschal angenommene
Summe von zehn Euro stets erreichen dirfte, liegt hierin auch keine Mehrbelastung fiir die
Versicherten.
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Zu Nummer 5 (§ 73)

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

Zum Nummer 6 (§ 73b)

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

Zu Nummer 7 (§ 75)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich insgesamt um Folgednderungen zu der Einfihrung der neuen Aufgabe der
Kassenarztlichen Vereinigungen nach Absatz 1c, eine Akutleitstelle zu betreiben.

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Neufassung wird eine redaktionelle Anpassung vorgenommen, da auf das Datum zur
Einfihrung 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 kinftig nicht mehr erforderlich. Daher wird zur Entlastung
der Kassenarztlichen Vereinigungen geregelt, dass die Terminservicestellen an Werktagen
unter der bundesweit einheitlichen Rufnummer 116117 erreichbar sein missen. Bei Anrufen
zu der Rufnummer 116117 handelt es sich nicht um eine Notrufverbindung im Sinne des § 164
Absatz 1 Satz 1 des Telekommunikationsgesetzes. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
bieten zudem Uberwiegend auch digitale Angebote an. Damit jedoch alle Versicherten
unabhangig vom Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Kassenarztlichen 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 Leistungserbrin-
gern des Notfallmanagements in § 133a Absatz 1 Satz 1 vorgesehen ist, entfallt die Rege-
lung der Kooperationsmdglichkeit der Terminservicestellen mit Rettungsleitstellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Akutleitstellen. Bisher hatten die
Terminservicestellen die Aufgabe, Versicherten in Akutfallen auf der Grundlage eines
bundesweit einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare
arztliche Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene, in geeigneten Fallen
auch in Form einer telefonischen arztlichen Konsultation, zu vermitteln. Diese Aufgabe wird
nunmehr der neuen Akutleitstelle nach Absatz 1¢ Ubertragen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung, wann firr die Vermittlung eines Termins bei einer Facharztin oder bei einem
Facharzt durch die Terminservicestelle ausnahmsweise auf eine Uberweisung verzichtet
werden kann, wird sprachlich angepasst. Kiinftig entfallt das Uberweisungserfordernis nach
einer Behandlung in einem Integrierten Notfallzentrum. Inhaltlich bleibt es die Aufgabe der
Terminservicestelle, Versicherten ohne Uberweisungserfordernis Termine zu vermitteln,
sollte sich nach Inanspruchnahme eines Integrierten Notfallzentrums ein weiterer Behand-
lungsbedarf ergeben haben. Dies ist eine Folgeanpassung zur flachendeckenden Einfiihrung
von Integrierten Notfallzentren.
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Da nunmehr die Akutleitstellen die Ersteinschatzung durchfiihren, wird der Entfall des Uber-
weisungserfordernisses in Absatz 1c Uberfuhrt.

Zu Doppelbuchstabe dd

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

Zu Doppelbuchstabe ee

Nach Auskunft der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nutzen insgesamt 15 von 17 Kas-
senarztlichen Vereinigungen den elektronischen Terminservice nach Satz 16 zur digitalen
Terminbuchung Uber die Terminservicestelle. Damit bundesweit einheitlich agiert wird und
folglich allen Versicherten die gleichen barrierefreien Méglichkeiten zur Terminbuchung (digital
und telefonisch) iber die Terminservicestelle zur Verfiigung stehen, werden nun alle
Kassenarztlichen Vereinigungen zur Nutzung des elektronischen Terminservice der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung verpflichtet. Eigene digitale Angebote der Kassenarztlichen
Vereinigungen kénnen weiterhin zusatzlich angeboten werden. Darlber hinaus wird damit
gewahrleistet, dass Regelungen, die an den elektronischen Terminservice anknipfen (zum
Beispiel § 370a), bundesweit einheitlich greifen kdnnen und eine Starkung der Barrierefreiheit
bei der bundesweiten Terminbuchung ermdglicht wird.

Bereits nach der bisherigen Regelung haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die in Satz
16 genannten elektronischen Angebote, die aus Strukturen fiir ein elektronisch gestutztes
Wartezeitenmanagement und fiir ein elektronisch gestitztes Dispositionsmanagement
bestehen, zu nutzen. Mit der eingefiigten Erganzung wird die bundesweite Einheitlichkeit des
durch die Patientinnen und Patienten zu nutzenden Systems zur Terminvergabe und
Erreichbarkeit der Akutleitstelle sichergestellt und eine sprachliche Anpassung der For-
mulierung vorgenommen.

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

In dem neuen Satz 18 wird geregelt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen Integrierten
Notfallzentren im Bedarfsfall eine Terminbuchung bei Vertragsarzten erméglichen mussen.
Ziel ist es, die notwendige Weiterversorgung sicherzustellen, indem die Patientinnen und
Patienten bereits beim Verlassen des Integrierten Notfallzentrums Uber einen Behand-
lungstermin verfiigen und damit eine erneute Inanspruchnahme der Notdienststrukturen zu
vermeiden. Den Kassenarztlichen Vereinigungen sollen dabei Gber die Art und Weise, wie die
Vermittlung eines Behandlungstermins erfolgt, selbst entscheiden.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 1b

Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst mit der Konkretisierung des Absatzes 1b
eine jederzeit verfligbare vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Versorgung in. Akut-
fallen. Akutfalle sind Falle, in denen eine unverzigliche Behandlung aus medizinischen
Grunden erforderlich ist. Diese Versorgung ist durchgangig sicherzustellen, das bedeutet 24
Stunden taglich an sieben Tagen der Woche. Sie kann und soll wie bisher vorrangig innerhalb
der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen  Sprechstunden einschlieRlich
Hausbesuchen erbracht werden. In diesem Fall ist die vertragsarztliche Behandlung nicht auf
bestimmte Malinahmen begrenzt und kann Uber das zur Erstversorgung Notwendige
hinausgehen. Sofern die vertragsarztliche Versorgung jedoch nicht durch vertragsarztliche
Leistungserbringer im Rahmen ihrer Sprechstunden erbracht wird, wird sie kinftig als
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notdienstliche Akutversorgung legaldefiniert. In diesem Fall ist die Behandlung ausdriicklich
auf eine Erstversorgung der Versicherten, also auf die unaufschiebbar erforderliche Be-
handlung sowie alle medizinisch gebotenen MalRnahmen der Diagnostik zur Klarung der
Dringlichkeit und zum Ausschluss eines dringenden weitergehenden Versorgungsbedarfes
und der uberbriickenden Therapie von akuten Beschwerden, begrenzt. Dartiber hinaus kann
auch die Erstbescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit, die Bescheinigung einer notwendigen
Betreuung, Beaufsichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes sowie die Verordnung von
kurzfristig bendtigten Arzneimitteln erfolgen. Darliber hinausgehende MalRnahmen durfen im
Rahmen der vertragsarztlichen notdienstlichen Akutversorgung nicht durchgefiihrt und
abgerechnet werden. Folgebehandlungen sowie die Ausstellung von Folgebescheinigungen
werden im regularen vertragsarztlichen Bereich erbracht.

Entsprechend der bisherigen Rechtslage wird die notdienstliche Akutversorgung als ver-
tragsarztliche Leistung erbracht.

Satz 5 bestimmt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung sowie die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnarztli-
che Bundesvereinigung eine notdienstliche Akutversorgung durch geeignete Versorgungs-
strukturen, den Notdienst, sicherzustellen haben.

In Satz 6 wird ausschliellich fur den vertragsarztlichen Bereich konkretisiert, welche Struk-
turen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung im
Rahmen des Notdienstes im Besonderen gewahrleisten missen. Sie haben die notdienst-
liche Akutversorgung kunftig insbesondere durch die Beteiligung an Integrierten Notfallzen-
tren sowie durch ein telemedizinisches und ein aufsuchendes Versorgungsangebot sicher-
zustellen. Mit diesen Angeboten werden neben den zugelassenen und ermachtigten Leis-
tungserbringern zusatzliche zentrale Anlaufstellen der vertragsarztlichen Versorgung in
Akutfallen geschaffen. Damit bleibt aber unberihrt, dass in Akutfallen die Behandlung pri-
oritér durch verfugbare zugelassene und ermachtigte Leistungserbringer in der Regelver-
sorgung umfassend erfolgt. Nur bei Inanspruchnahme der aufgrund von Satz 5 geschaffenen
Strukturen des Notdienstes ist die Behandlung auf eine Erstversorgung beschrankt. Durch
die Formulierung ,insbesondere® in Satz 6 wird klargestellt, dass es neben diesen nicht
abschlielRend aufgezahlten Versorgungsangeboten weiterhin den Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung obliegt, einen hinrei-
chenden facharztlichen Notdienst, zum Beispiel durch Augenarztinnen und -arzte, zu ge-
wabhrleisten. Soweit eine entsprechende Versorgung durch die in Satz 6 aufgezahlten An-
gebote nicht sichergestellt werden kann, sind (facharztliche) Notdienststrukturen — insbe-
sondere zu den sprechstundenfreien Zeiten — zu schaffen oder aufrecht zu erhalten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, sich an flachendeckend einzurichten-
den Integrierten Notfallzentren nach den Malgaben der §§ 123 ff. zu beteiligen, also ent-
sprechend Kooperationsvertrage abzuschlielen und die jeweilige Notaufnahme des zuge-
lassenen Krankenhauses unmittelbar in den ambulanten Notdienst gemal § 123 Absatz 1
Satz 3 einzubinden (Nummer 1). Wie bereits heute gilt dann das jeweilige zugelassene
Krankenhaus als zur vertragsarztlichen Versorgung gehoérig und unterliegt diesbeziglich
nicht den Einschrankungen des § 76 Absatz 1 Satz 2; es kann selbstandig eine notdienst-
liche ambulante Erstversorgung erbringen und diese auch vertragsarztlich abrechnen; dies
ergibt sich aus Absatz 1b Satz 13.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben daruber hinaus sicherzustellen, dass jederzeit
Arztinnen und Arzte fiir eine telefonische oder videounterstiitzte Versorgung erreichbar sind.
Dabei kann es sich um Arztinnen und Arzte der Akutleitstelle (Beratungsarztinnen und -arzte)
oder anderer Einrichtungen der vertragsarztlichen Versorgung handeln (Nummer 2). Die
Versorgung erfolgt durch einen Uber die Akutleitstelle vermittelten telefonischen oder
videounterstiitzten Kontakt. Sie kann als Videosprechstunde nach § 365 erbracht und nach
dem Einheitlichen Bewertungsmalistab abgerechnet werden. Zur Finanzierung des Ausbaus
der technischen und personellen Ausstattung und einer rund um die Uhr zu
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gewahrleistenden telefonischen oder videounterstitzten arztlichen Beratungsleistung mus-
sen die entsprechenden Selbstverwaltungspartner gegebenenfalls zusatzliche Mittel ge-
maf der nunmehr schiedsfahigen Verpflichtung nach § 105 Absatz 1b zur Verfligung stel-
len. Zur weiteren Entlastung der Kassenarztlichen Vereinigungen und zur Erreichung von
Synergieeffekten sollen diese untereinander und mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung kooperieren, da entsprechende Leistungen auch dezentral erbracht werden kdénnen.
Die Akutleitstelle kann Integrierten Notfallzentren nach § 123 durch die Angebote telefoni-
scher Konsilien oder telemedizinischer Konsilien nach § 367 bei der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen unterstitzen. Diese zusatzlichen Angebote fihren insgesamt zu ei-
ner erheblichen Entlastung sonstiger Notfallstrukturen.

Speziell mit Blick auf die demographische Bevolkerungsentwicklung ist neben dem telefo-
nischen beziehungsweise videounterstiitzten Versorgungsangebot ein aufsuchender Dienst
fur Falle, in denen die Versorgung nach Satz 1 nicht auf anderem Wege erbracht werden
kann, notwendig, der taglich 24 Stunden angeboten werden muss (Nummer 3).
Insbesondere soll diese Versorgung auch auf die besonderen Belange von Pflegebedurfti-
gen eingehen und Versorgungslicken insbesondere fiir immobile Patientinnen und Patien-
ten oder solche mit unabdingbaren Betreuungsverpflichtungen schlieffen. Unter anderem
kénnen dadurch (etwa durch Klarung der Transportnotwendigkeit oder Behandlung vor Ort)
Fahrten in die Notaufnahmen der Krankenhauser und nicht bedarfsgerechte Einsatze der
medizinischen Notfallrettung reduziert werden. Die Organisation der notdienstlichen Ver-
sorgung obliegt der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung. Zur personellen und wirt-
schaftlichen Entlastung wird den Kassenarztlichen Vereinigungen zum einen ermdglicht,
hierzu Kooperationen mit Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung einzugehen.
Zum anderen wird den Kassenarztlichen Vereinigungen ermdglicht, diese Leistung auch
durch nichtarztliches Personal zu _erbringen, welches aufgrund seiner beruflichen
Qualifikation die notwendigen Fahigkeiten, Kenntnisse und Erfahrungen erworben hat, um
im Rahmen arztlicher Delegation nach § 28 Absatz 1 tatig zu werden. Die Partner des Bun-
desmantelvertrages fir Arzte legen in der Vereinbarung nach § 28 Absatz 1 Satz 3 (Dele-
gations-Vereinbarung, Anlage 24 BMV-A) ergénzend das Nahere insbesondere zur Quali-
fikation, Umfang des Einsatzes sowie Anforderungen an die Erbringung von Leistungen beim
Einsatz von nichtarztlichem Personal fest. Der Bundesarztekammer ist dabei vor der
Festlegung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

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

Satz 15 entspricht Absatz 1b Satz 7 des geltenden Rechts. Damit wird an der Vorgabe
festgehalten, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landesapothekerkammern in
einen Informationsaustausch treten sollen. Auch im Rahmen der Organisation der not-
dienstlichen Versorgung muss es das Ziel sein, die Versorgung von Versicherten mit Arz-
neimitteln nach Moglichkeit zu erleichtern.

Zu Absatz 1c

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben nunmehr unter derselben bundesweiten Ruf-
nummer nach Absatz 1a Satz 2 zusétzlich zu den Terminservicestellen sogenannte Akut-
leitstellen nach Absatz 1c einzurichten. Diese dienen als zentrale erste Anlaufstelle fiir Per-
sonen, die von einer unverziglichen ambulanten Behandlungsnotwendigkeit ausgehen. Als
Tragerin der Akutleitstellen sind die Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 133a Absatz 1
Satz 1 verpflichtet, Kooperationen nach § 133a mit den Leistungserbringern des Notfallma-
nagements einzugehen, um bedarfsgerecht in die angemessene Versorgungsstruktur zu
steuern.

Es handelt sich bei Anrufen zu den Akutleitstellen nicht um Notrufverbindungen im Sinne
des § 164 Absatz 1 Satz 1 des Telekommunikationsgesetzes (TKG). Es ist auch nicht ge-
plant, dass die Akutleitstellen eine Filterfunktion fir die Notrufnummer 112 wahrnehmen.
Beide Nummern bleiben weiter bestehen.
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Als entscheidende Voraussetzung, dass eine Vernetzung mit den Leistungserbringern des
Notfallmanagements gelingen kann, werden konkrete Erreichbarkeitsvorgaben fir die Akut-
leitstelle in den Sicherstellungsauftrag aufgenommen. Es wird gesetzlich festgelegt, dass bei
der Akutleitstelle die Wartezeit auf eine Ersteinschatzung 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 taglich Uber digitale
Angebote erreichbar. Zur Anpassung an die Neuregelung der Erreichbarkeit ist ein
Ubergangszeitraum von zwdlf Monaten notwendig. Diese Ubergangsfrist soll es den Kas-
senarztlichen Vereinigungen ermoglichen, das fir die vorgeschriebenen Erreichbarkeitszei-
ten gegebenenfalls erforderliche zusatzliche Personal bereitzustellen.

Die Akutleitstellen vermitteln auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens bei unverziiglicher Behandlungsbediirftigkeit und in geeigneten
Fallen primar in die vertragsarztliche Regelversorgung (Akuttermin bei einer in zumutbarer
Nahe gelegenen Praxis, Termin zur Videosprechstunde bei einer Vertragsarztin oder einem
Vertragsarzt, Vermittlung in offene Sprechstunden, Hausbesuche). Eine Uberweisung oder ein
Vermittlungscode sind in diesen Fallen nicht notwendig. Die Veranlassung der Versorgung
durch den aufsuchenden Dienst kommt nur in Betracht, wenn es den Patientinnen und
Patienten einerseits aufgrund ihrer Beschwerden oder bestehender Immobilitdt oder
Betreuungsverpflichtungen nicht mdglich oder nicht zumutbar ist, eine verfugbare
Vertragsarztpraxis oder ein Integriertes Notfallzentrum aufzusuchen beziehungsweise auch
ein Hausbesuch nicht moglichiist und andererseits die telemedizinische Versorgung mangels
technischer Voraussetzungen, fehlender: Einwilligung oder mangels medizinischer Ge-
eignetheit der Beschwerden nicht mdglich oder nicht ausreichend ist. Durch die Erganzung,
dass das Ersteinschatzungsverfahren bundesweit einheitlich zu nutzen ist, wird klargestellt,
dass eine Nutzung des standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens in der gesamten
Bundesrepublik einheitlich erfolgt und zwar unabhangig von der jeweils flr die Akutleitstelle
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung.

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

Ergibt die Ersteinschatzung keine unverzigliche Behandlungsbediirftigkeit beziehungs-
weise einen Akutfall, so gilt bei einem sonstigen Behandlungsbedarf nach wie vor Absatz
1a.

Die Akutleitstellen sind dartber hinaus verpflichtet, Sprachaufzeichnungen der Anrufe zu
fertigen. Da es in der Akutleitstelle nicht nur um reine Terminvermittlung, sondern auch um
die Weiterleitung von Notfallen an die Notrufnummer 112, die Vermittlung von Akutfallen und
die medizinische Beratung durch Beratungséarztinnen und -arzte geht, sind die aufge-
nommenen personenbezogenen Daten einschliellich der Sprachaufzeichnungen flr die
Dauer von zehn Jahren zu speichern. Diese Daten kénnen beispielsweise zur Klarung von
Haftungsfallen, fir das gemeinsame Qualitatsmanagement nach § 133a Absatz 3 oder zum
besseren Umgang mit und zur Identifikation von haufig Anrufenden dienen.

Zu Absatz 1d
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Der neue Absatz 1d stellt klar, dass sowohl die Terminservicestellen als auch die Akutleit-
stellen personenbezogene Daten zur Erfillung ihrer Aufgaben verarbeiten dirfen.

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

Absatz 1f regelt insbesondere den vertragszahnarztlichen Notdienst. Die vertragszahnarzt-
liche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (zahnarztlicher Notdienst) bleibt von der
Neuregelung der notdienstlichen Akutversorgung und des Notdienstes in den Absatzen 1b
bis 1e Uberwiegend unberiihrt. Insbesondere finden die Regelungen tber den Umfang des
Sicherstellungsauftrages in Absatz 1b Satz 3 sowie zu den in Absatz 1b Satz 5 ausdrtcklich
genannten . Versorgungsstrukturen keine Anwendung. Eine Anderung des bislang
bestehenden Sicherstellungsauftrags der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung fir den zahnarztlichen Notdienst und der damit
verbundenen Pflichten erfolgt nicht.

Daruber hinaus wird lediglich klargestellt, dass die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die
Versicherten dennoch bundesweit einheitlich im Internet Gber die Sprechstundenzeiten
sowie barrierefreie Zugangsmaglichkeiten zu informieren haben.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anpassung ist eine Folgeanderung und dient der einheitlichen Verwendung des Begriffs
zbundesweit einheitliche Rufnummer* in § 75.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Verweisanpassung als Folgednderung.
Zu Nummer 8 (§ 76)

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

Zu Nummer 9 (§ 87)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelung tragt der besseren Vernetzung und Abstimmung der Versorgungsbereiche
des vertragsarztlichen Notdienstes und der Notaufnahmen der Krankenhauser im ein-
heitlichen Bewertungsmalfistab (EBM) Rechnung. Weiterhin ist fir die Bestimmung des In-
halts der von den Leistungserbringern nach EBM abrechnungsfahigen Leistungen und ihr
wertmafiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander der erganzte Bewertungs-
ausschuss in seiner Zusammensetzung mit Vertretern der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes zustandig.
Durch eine Aufzahlung der Auftrdge wird die Regelung ubersichtlicher. Der erganzte
Bewertungsausschuss ist nach Nummer 1 weiter verpflichtet, die Gebuhrenordnungsposi-
tionen des EBM fiir die Versorgung im Notdienst sowie in Notfallen zu beschlielen. Dabei
wird der bisherige Auftrag, eine nach dem Schweregrad differenzierte Regelung zu treffen,
durch die Neuregelung nach Nummer 3 ersetzt. Der bisher im Satz 21 enthaltene Begriff
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.Notfall* wird zur Vermeidung von Abgrenzungsfragen zum neuen Leistungsanspruch der
medizinischen Notfallrettung, der auch die notfallmedizinische Versorgung umfasst (verglei-
che § 30 in Verbindung mit § 133), deren Leistungsvergutung nicht im EBM abgebildet ist,
durch den Verweis auf die Regelung nach § 76 Absatz 1 Satz 2 konkretisiert. Eine Verglitung
von arztlichen Leistungen bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles nach EBM ist
daher ausgeschlossen. In Nummer 2 wird der bisherige Auftrag zur Regelung der be-
rechnungsfahigen Gebihrenordnungspositionen fur die Versorgung im Notdienst mit tele-
medizinischen Leistungen fortgefiihrt. Nach Nummer 3 sind nunmehr Zuschlage fir die Be-
handlung Versicherter neu zu beschlief3en, die aufgrund von Art, Schwere und Komplexitat
der Diagnose einer besonders aufwandigen Versorgung in den Notaufnahmen von Inte-
grierten Notfallzentren oder Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Jugendliche bedirfen.
Die im geltenden EBM bereits vorgesehenen Zuschlage zu Notfallpauschalen sollen insoweit
Uberprift und weiterentwickelt werden. Dies umfasst auch eine im Einzelfall erforderliche
stundenweise Betreuung und Uberwachung der Patienten in der Notaufnahme eines
Integrierten Notfallzentrums oder eines Integrierten Notfallzentrums fir Kinder und Ju-
gendliche zur Vermeidung einer nicht bedarfsgerechten stationdren Behandlung. Die Zu-
schlage sind nicht fiir Falle vorzusehen, die durch Vertragsarzte versorgt werden kénnen und
die nicht der Hintergrundsicherheit eines Integrierten Notfallzentrums oder eines Integrierten
Notfallzentrums fir Kinder und Jugendliche bedirfen. Die Verglitung der ambulanten
Leistungen erfolgt weiterhin innerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung, un-
abhangig davon, ob sie von Vertragsarzten oder Krankenhdusern erbracht werden. Mogliche
Verlagerungen von stationaren Kurzzeitfallen in die ambulante Versorgung durch Integrierte
Notfallzentren oder Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche sind entsprechend
der Regelung in § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b

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

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

Zu Buchstabe a

Die zusténdigen obersten Landesbehdrden wirken auch fir-die neuen Aufgaben im erwei-
terten Landesausschuss beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur
Anwesenheit bei der Beschlussfassung und das Recht zur Antragstellung, damit die zu-
sténdige oberste Landesbehdrde ihre versorgungs- und planungsrelevanten Erkenntnisse
bestmdglich in die Beratungen einbringen kann.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 4a regelt den erweiterten Landesausschuss und das Verfahren bezuglich
seiner Aufgaben.

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

Der Landesausschuss nach Absatz 1 wird als erweiterter Landesausschuss um Vertreter
der Krankenhauser in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der
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Krankenkassen und die Vertreter der Arzte vorgesehen ist. Die dem erweiterten Landes-
ausschuss durch die Wahrnehmung seiner neuen Aufgaben entstehenden Kosten werden
zur Halfte von den Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie zu je einem
Viertel von den beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen und der Landeskrankenhaus-
gesellschaft getragen.

Im Zusammenhang mit den Aufgaben nach § 123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 sind
Vertreter fir die Belange der medizinischen Notfallrettung anzuhdren. Diese werden von der
zustandigen obersten Landesbehdrde benannt. Der erweiterte Landesausschuss kann zur
Sicherstellung seiner Arbeitsfahigkeit fur die Beschlussfassung uber Entscheidungen nach §
123a Absatz 1 und § 123b Absatz 1 in seiner Geschaftsordnung die Besetzung mit einer
kleineren Zahl von Mitgliedern festlegen; die Mitberatungs- und Anhérungsrechte bleiben
unberihrt.

Zu Buchstabe ¢

Die Entscheidungen des erweiterten Landesausschusses sind der fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Landesbehoérde vorzulegen. Diese prift die getroffenen Ent-
scheidungen im Rahmen. ihrer Rechtsaufsicht und kann sie innerhalb von zwei Monaten
beanstanden.

Zu Nummer 12 (§ 90a)

Vertreter der medizinischen Notfallrettung werden explizit als mogliche Mitglieder in die Re-
gelung der gemeinsamen Landesgremien nach § 90a aufgenommen. Dies geschieht, um
Expertise zur medizinischen Notfallrettung insbesondere bei Empfehlungen zur sektoren-
Ubergreifenden Notfallversorgung mit einzubinden und die Mitspracherechte fir wichtige
Akteure der Notfallversorgung zu-erweitern. Aufgrund der unterschiedlichen landesrechtli-
chen organisatorischen Ausgestaltung der medizinischen Notfallrettung obliegt es den Lan-
dern, die konkreten Mitglieder zu benennen.

Zu Nummer 13 (§ 92)

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

Zu Nummer 14 (§ 105)

Grundsatzlich sind Forderungen von Eigeneinrichtungen nach Absatz 1c — wozu auch die
Eigeneinrichtungen des Notdienstes zdhlen — bereits Uber Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 Uber
den Strukturfonds mdglich. Nach Absatz 1b kénnen zudem bereits jetzt zusatzliche Mittel
zweckgebunden zur Férderung der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes bereitgestellt
werden. Von dieser blof} freiwilligen Moglichkeit ist aber nur in geringem Umfang Gebrauch
gemacht worden. Vor dem Hintergrund des Ausbaus und der Vernetzung der Leitstellen, der
Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages und der Einrichtung sektorentibergreifender
Behandlungsstrukturen wird diese Foérderung nunmehr verbindlich, sodass kinftig die
Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zuséatzliche Mittel und deren Verwendung zur
Sicherstellung der neuen und auszubauenden Strukturen des Notdienstes vereinbaren
mussen. Die Finanzierung der Férderung wird dadurch begrenzt, dass der Betrag in gleicher
Hohe von den beiden Vertragsparteien bereitzustellen ist.

Die Einbeziehung der privaten Krankenversicherungsunternehmen bezweckt dabei, dass
die dauerhafte Finanzierung der vorgenannten Strukturen durch planbare Einnahmen si-
chergestellt bleibt und dabei keine eindimensionale und damit unverhaltnismaRige
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Finanzierungsbelastung durch die gesetzlich Versicherten stattfindet. Medizinische Notfélle
ergeben sich namlich unabhangig vom Versicherungsstatus. Zwar dienen die Regelungen im
Finften Buch Sozialgesetzbuch und damit Mallnahmen in Absatz 1b Satz 5 zunachst der
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung von gesetzlich Versicherten und sind
insofern nicht unmittelbar den Versicherten der privaten Krankenversicherungsunternehmen
gewidmet. Dennoch ist es Realitdt, dass Versicherte der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, die ihren Versicherten gegeniiber gesetzlich zum Aufwendungsersatz fir
medizinisch notwendige Heilbehandlungen verpflichtet sind, aber weder regelmafig noch
flaichendeckend eigene Notfallversorgungsstrukturen vorhalten, auf die Sicherstel-
lungsstrukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen zuriickgreifen. Auch zukiinftig sollten die
mit diesem Gesetz verbesserten Strukturen der Notfallversorgung, wie beispielsweise die
Akutleitstelle, fir diesen Personenkreis nutzbar sein. Auch zur Gleichbehandlung ist
notwendig, Ubergreifende Strukturen zur Versorgung aller Versicherten zu schaffen, die der
allgemeinen Krankenversicherungspflicht unterliegen. Fir die privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen kdénnen sich dartber hinaus mit den verbesserten Notfallversorgungs-
strukturen Einsparpotentiale ergeben. Weil diese Infrastruktur also regelmanig und unmittelbar
den privat Versicherten offen steht und ihnen konkrete organisatorische und medizinische
Vorteile verschafft, tragt der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. auf Bundesebene
eine anteilige Finanzierungsverantwortung in Hohe eines Anteils von sieben Prozent; die
Verpflichtung ist zweckgebunden und ausdricklich auf die Finanzierung der genannten
MaRnahmen begrenzt und soll verhindern, dass die systemischen Fixkosten dieser
gemeinschaftlich _genutzten Malinahmen allein von den Tragern des anderen Versi-
cherungssystems zu Ubernehmen sind. Die Festsetzung des Pauschalbetrags basiert auf der
bewahrten, um Beihilfeanteile bereinigten Marktanteilsrelation und dient der schnellen,
verlasslichen Umsetzung. der Finanzierung ohne aufwandige Einzelberechnungen. Die
pauschale Beteiligung ist geeignet, weil sie planbare, wiederkehrende und zweckgebundene
Einnahmen bereitstellt. Sie st insbesondere erforderlich, weil ausschlieRlich fallbezogene
Abrechnungen (beispielsweise nach der Geblhrenordnung fiir Arzte), freiwillige Ver-
einbarungen oder einmalige Zuschisse die dauerhaften fallunabhangigen (Vorhalte-)Fix-
kosten der flachendeckenden Erreichbarkeit und des Betriebs nicht mit gleicher Verlasslichkeit
decken. Die Angemessenheit des Umfangs ergibt sich daraus, dass die Belastung von sieben
Prozent der bewahrten Relation des um Beihilfeanteile bereinigten Krankenver-
sicherungsmarkt-Anteils entspricht, auf die Finanzierung der gesetzlichen MaRnahmen klar
begrenzt und durch eine gesetzlich vorgesehene Evaluierung des Fondsvolumens Gberpriifbar
bleibt. AuRerdem ist Uber die Hohe des gesamten Férdervolumens mit dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. Einvernehmen herzustellen. Die Mittel sind also strikt
zweckgebunden zu verwenden, die Kassenarztlichen Vereinigungen.legen spatestens vier
Wochen vor Beginn der Verhandlungen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
eine detaillierte Kalkulation der Kosten vor, die Foérderhdhe ist jahrlich zu Uberprifen und
entsprechend der Entwicklung der Kosten anzupassen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung hat jahrlich einen Bericht Uber die Anzahl und den jeweliligen Inhalt der
Vereinbarungen, einschliellich der Héhe der jeweils vereinbarten Betrége, zu verdffentlichen.
Der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren zusatzlich das Nahere zur Bereitstellung
des Finanzierungsanteils der privaten Krankenversicherungsunternehmen. Die vorzugsweise
an den Versichertenzahlen zu orientierende interne Umlage des Beitrags der privaten
Krankenversicherungsunternehmen bleibt deren interner Disposition tiberlassen. Der Betrag,
den die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam zur Verfigung
stellen missen, wird um den Betrag gemindert, den die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen bereitstellen.

Forderfahig sind dabei zunachst die Strukturen nach §§ 75 Absatz 1b Satz 5 Nummer 2 und
3, 75 Absatz 1c und 133a; hierzu zahlen insbesondere die Errichtung und der Betrieb der
Akutleitstellen, inklusive der Vorhaltung des Personals zur Ersteinschatzung und von
Beratungsarztinnen und -arzten, der aufsuchende Dienst und MaRnahmen zur digitalen
Vernetzung der Akutleitstelle mit den Leistungserbringern des Notfallmanagements nach §



-81-

30 Absatz 2 Nummer 1. Dariber hinaus sind die integrierten Notfallstrukturen nach §§ 123
bis 123b férderfahig; hierzu zahlen insbesondere die Errichtung und Vorhaltung von Not-
dienstpraxen und MafRnahmen zur digitalen Vernetzung.

Kooperationspraxen der Integrierten Notfallzentren kénnen durch Mittel aus dem Struk-
turfonds nach Absatz 1a gefordert werden.

Zur Bestimmung der Betrage zur Finanzierung der Férderung und deren Verwendung missen
die Kassenarztlichen Vereinigungen den Vertragsparteien eine hinreichend detaillierte
Kalkulation fir ihren Bedarf vorlegen. Die Positionen sind auch dahingehend zu begriinden,
warum Uber 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 Férderung um die bereits nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung oder
einem_Gesamtvertrag abgerechneten Leistungen und Kosten, sonstige Entgelte sowie nicht
ausgeschopfte Mittel des Honorarvolumens fur die Vergltung der Leistungen im Notfall und
im Notdienst nach § 87b Absatz 1 Satz 3 gemindert werden. Aufgrund dieser Kalkulation finden
die Vertragsverhandlungen statt. Erfolgt keine Einigung, so entscheidet das zustandige
Schiedsamt fiir die vertragsarztliche Versorgung nach § 89, sobald dort ein entsprechender
Antrag gestellt wird. Der Betrag zu Finanzierung der Férderung ist jahrlich anhand des Bedarfs
und der Kalkulationen zu evaluieren und demgemal anzupassen. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung hat jahrlich einen Bericht Uber die Anzahl und den jeweiligen Inhalt der
Vereinbarungen einschlieflich der Hohe der vereinbarten Betrage bezogen auf die einzelnen
Foérderzwecke zu verdffentlichen.

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

Zu Nummer 15 (§ 115e)

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

Zu Nummer 16 (116b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgednderungen zu der Neuverortung des erweiterten Landesaus-
schusses in § 90 Absatz 4a.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 17 (§ 120)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine klarstellende Regelung dahingehend, dass auch Leistungen von
Krankenhausern und Arztinnen und Arzte, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, die jedoch im Rahmen der Zusammenarbeit in den Notdienst einbezogen sind,
nach den fur Vertragsarzte geltenden Grundsatzen aus der Gesamtvergutung zu vergiten
sind.

Zu Buchstabe b
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Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss zum Erlass einer Richtlinie, die Vor-
gaben zur Durchfiihrung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzung des me-
dizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Not-
falls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 an ein Krankenhaus wenden, beinhaltet, wird aufgehoben.
Damit verliert die bereits beschlossene, aber wegen Beanstandung nicht in Kraft getretene
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ihre Rechtsgrundlage und ist hinfallig.
Ein neuer angepasster Auftrag wird in § 123c aufgenommen.

Die Versorgung ambulanter Not- und Akutfalle soll zur optimalen Nutzung der personellen
und einrichtungsbezogenen Ressourcen sowie zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung aller Hilfesuchenden gesteuert und in den dafiir vorgesehenen Strukturen er-
folgen.

Fir den Fall, dass Hilfesuchende dennoch selbstandig Krankenhausstandorte ohne Inte-
griertes Notfallzentrum aufsuchen, wird die dort erbrachte ambulante Behandlung nicht in allen
Fallen vergutet. Nach § 76 Absatz 1 Satz 2 sind ambulante Leistungen von nicht in die
vertragsarztliche Versorgung einbezogenen Krankenhausern bereits nach geltendem Recht
nur dann abrechenbar, wenn es sich um einen Notfall handelt, also wenn nach standiger
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts aus medizinischen Grinden eine umgehende
Behandlung des Patienten notwendig ist und ein Vertragsarzt nicht in der notwendigen Eile
herbeigerufen oder aufgesucht werden kann. Diese Feststellung ist in der Praxis oft schwierig
und fihrt zu Rechtsunsicherheiten und uneinheitlicher Handhabung. Mit der vorliegenden
Anderung wird" die  Abrechenbarkeit einer ambulanten Behandlung an einem
Krankenhausstandort ohne Integriertes Notfallzentrum an die Voraussetzung gekniipft, dass
die neue vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 123c zu regelnde Ersteinschatzung
eine Entscheidung zur Behandlung am Krankenhausstandort getroffen und somit festgestellt
hat, dass eine Verweisung andas nachstgelegene Integrierte Notfallzentrum im Einzelfall nicht
zumutbar ist. Dadurch wird den Krankenhdusern, die kein Integriertes Notfallzentrum betreiben
(auch solchen, die nicht an der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen), die
Ersteinschatzung nach § 123c zur Vergutung ambulanter Notfallbehandlungen aufgegeben.
Die Regelung gilt ab dem Zeitpunkt, in dem der Gemeinsame Bundesausschuss die
Durchfuhrung einer Ersteinschatzung fir verbindlich erklart hat. Die Ersteinschatzung kann im
Wege der Delegation durch nichtarztliches Personal erbracht werden. Die Ersteinschatzung
wird unabhangig von ihrem Ergebnis vergutet,.wenn die Richtline nachweislich eingehalten
wurde.

Zu Nummer 18 (8§ 123 bis 123c)

Zu § 123 (Integrierte Notfallzentren)

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

Absatz 1 beschreibt die Zusammensetzung und grundsatzliche Funktion von Integrierten
Notfallzentren. Diese bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses,
einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer raumlicher Nahe zur
Notaufnahme des Krankenhausstandortes und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle. In
unmittelbarer raumlicher Nahe bedeutet, dass Notaufnahme und Notdienstpraxis in kurzer
fuBRlaufiger Entfernung zueinander liegen. Im Sinne der Flexibilisierung und zur Vermeidung
etwaiger Doppelstrukturen kann die Kassenarztliche Vereinigung von der Einrichtung einer
Notdienstpraxis absehen, wenn die Versorgung von Akutféllen in der Praxis einer zu-
gelassenen Arztin beziehungsweise eines zugelassenen Arztes oder eines zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrums in unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme des
Krankenhausstandortes sichergestellt ist. In diesen Fallen ist die Kooperationsvereinbarung
nach § 123a Absatz 2 Satz 1 zwischen dem Krankenhaustrager, der Kassenarztlichen
Vereinigung sowie dem die Versorgung von Akutfallen ibernehmenden
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Leistungserbringer abzuschlielen. Eine solche Regelung kann den Vorteil haben, dass die
personellen Ressourcen der Kassenarztlichen Vereinigung geschont und Einrichtungs- und
Betriebskosten fir eine Notdienstpraxis eingespart werden sowie eine Weiterleitung gege-
benenfalls unbirokratischer erfolgen kann. Die Regelung dient auch der Fortfiihrbarkeit be-
reits bestehender Modelle. Die gesetzlichen Regelungen zur Einrichtung und zum Betrieb der
Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung, etwa zu Datenverarbeitungs- und
Datenubermittlungsbefugnissen, zu den Mindestanforderungen an die sachliche und per-
sonelle Ausstattung, zum Umfang der Versorgung innerhalb der notdienstlichen Akutver-
sorgung gemal § 75 Absatz 1b Satz 3 und zu den Offnungszeiten, gelten in diesem Fall
entsprechend.

Die fachliche Leitung und die Verantwortung fir die Ersteinschatzungsstelle obliegt grund-
séatzlich dem Krankenhaus. Dieses ist auch auerhalb der Offnungszeiten der Notdienst-
praxis.der Kassenarztlichen Vereinigung mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vor Ort ver-
treten. In der Kooperationsvereinbarung, die die Kassenarztliche Vereinigung und das
Krankenhaus nach § 123a Absatz 2 Satz 1 schlielRen, kann jedoch etwas Abweichendes
vereinbart werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden durch die Konkretisierung des Sicherstel-
lungsauftrags verpflichtet, die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch Koopera-
tion und organisatorische Verknipfung mit zugelassenen Krankenhausern in Integrierten
Notfallzentren sicherzustellen und die Notaufnahme des Krankenhauses unmittelbar in den
Notdienst einzubeziehen. Dies ist in der Kooperationsvereinbarung zu regeln. Wie bereits
heute gilt dann das jeweilige zugelassene Krankenhaus als zur vertragsarztlichen Versorgung
gehdrig und unterliegt diesbezlglich nicht den Einschrédnkungen des § 76 Absatz 1 Satz 2; es
kann selbstandig eine notdienstliche ambulante Erstversorgung erbringen und diese auch
vertragsarztlich abrechnen. Dies ergibt sich aus § 75 Absatz 1b Satz 13. Damit besteht auch
die Mdglichkeit, eine Erstbescheinigung der Arbeitsunfahigkeit oder eine Bescheinigung einer
notwendigen Betreuung, Beaufsichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes auszustellen
und Arzneimittel zu verordnen. Reziprok werden zugelassene Krankenhauser, 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 angekntipft, aber diese
fir zugelassene Krankenhduser, deren Standort als Standort fUr ein Integriertes
Notfallzentrum festgelegt wurde, und fir die Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlich.
Gleichzeitig wird der kooperative Charakter eines Integrierten Notfallzentrums betont, dass
Notaufnahme und Ersteinschatzungsstelle grundsatzlich in Tragerschaft des zugelassenen
Krankenhauses beziehungsweise die Notdienstpraxis in Tragerschaft der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung verbleiben. Eine gemeinsame Tragerschaft zwischen
Krankenhaus und Kassenarztlicher Vereinigung ist gesetzlich -nicht vorgeschrieben.
Integrierte Notfallzentren diirfen nur an den Standorten errichtet werden, die vom erweiterten
Landesausschuss bestimmt worden sind.

Nach Satz 7 sollen zusatzlich zu der Notaufnahme und der Notdienstpraxis auch geeignete,
im Umkreis des Krankenhausstandortes gelegene Kooperationspraxen. in die Kooperati-
onsvereinbarung des Integrierten Notfallzentrums eingebunden werden. Dies kénnen selb-
standige Vertragsarztpraxen und medizinische Versorgungszentren sein, die wahrend der
regularen vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten, zu denen die Notdienstpraxis im Inte-
grierten Notfallzentrum nicht gedffnet hat, die Versorgung von Akutféllen Gbernehmen. Hierzu
sollen alle geeigneten Facharztgruppen in Betracht gezogen werden, etwa Facharztinnen und
-arzte fur Allgemeinmedizin, fur Orthopédie, fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie fur
Psychiatrie und Psychosomatik. Die Kooperationspraxis muss derart mit dem Integrierten
Notfallzentrum vernetzt sein, dass eine riickverfolgbare und digitale Falllibergabe ohne jeden
zeitlichen Verzug in dem fir das Integrierte Notfallzentrum geltenden interoperablen Format
sichergestellt ist. Dies ist erforderlich, um eine arztlich verantwortbare Weiterleitung und eine
sichere und unmittelbare Weiterversorgung der Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten,
die von der Ersteinschatzungsstelle des Integrierten Notfallzentrum
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in eine Kooperationspraxis Uberwiesen werden. Die Versorgung in den Kooperationspraxen
ist dabei nicht auf die notdienstliche Erstversorgung beschrankt, da es sich bei diesen nicht
um eine Struktur des Notdienstes handelt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Steuerung innerhalb des Integrierten Notfallzentrums. Die zentrale Erst-
einschatzungsstelle trifft fir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als dringend erachteten
gesundheitlichen Anliegen selbstandig ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, eine Ent-
scheidung dazu, welche Dringlichkeit die Behandlung hat. Fur die Zeiten, in denen die Not-
dienstpraxis, ein Leistungserbringer nach Absatz 2 Satz 5 oder eine Kooperationspraxis
geoffnet hat, entscheidet sie auflerdem, in welcher Versorgungsebene des Integrierten Ver-
sorgungszentrums, also Notaufnahme oder Notdienstpraxis beziehungsweise Leistungser-
bringer nach Absatz 1 Satz 5 oder bei einer bestehenden Kooperation in den entsprechenden
Zeiten eine Kooperationspraxis, die Patientin oder der Patient am besten versorgt werden
kann. Hilfesuchende, die aufgrund einer arztlichen Verordnung von Krankenhausbehandlung
ein Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, fallen nicht unter diese Regelung. Patientinnen und
Patienten, die durch den Rettungsdienst beziehungsweise Leistungserbringer der
medizinischen Notfallrettung eingeliefert werden, fallen ebenfalls nicht unter die Regelung, da
bei ihnen bereits durch diese eine Behandlungsnotwendigkeit in der Notaufnahme festgestellt
wurde. Eine qualifizierte Ubergabe an die Notaufnahme einschlieBlich Befunden erfolgt kiinftig
direkt Uber die digitale Notfalldokumentation. Fir Hilfesuchende, welche bereits kein von ihnen
als dringend erachtetes gesundheitliches Anliegen schildern, beispielsweise eine
Routineuntersuchung  winschen, steht demgegentber allein die vertragsarztliche
Regelversorgung offen; sie konnen zum- Beispiel auf die Rufnummer 116117 verwiesen
werden. Eine Ersteinschatzung findet nicht statt. Aus Grinden der Patientensicherheit ist nach
einer blofRen Ersteinschatzung eine Verweisung aus den Raumlichkeiten des Integrierten
Notfallzentrums heraus fiir Patientinnen und Patienten nur nach einer separat zu vergutenden
tatsdchlichen Untersuchung durch eine Arztin beziehungsweise einen Arzt entweder in der
Notdienstpraxis oder der Notaufnahme mdglich. Etwas anderes gilt nur unter der
Voraussetzung, dass die Patientin oder der Patient von der Ersteinschatzungsstelle in eine
Kooperationspraxis mit der entsprechenden engen Vernetzung weiter-geleiten werden kann.
Durch die enge Verknlpfung der Kooperationspraxis mit.dem Integrierten Notfallzentrum ist
gewahrleistet, dass die vermittelten Patientinnen und Patienten dort ebenso zeitnah und
verlasslich versorgt werden wie in einer Notdienstpraxis. Alternativ besteht nach der
Entscheidung der Ersteinschatzungsstelle flr die Hilfesuchenden die Mdglichkeit, sich statt
einer Versorgung im Integrierten Notfallzentrum Uber das System der Terminservicestelle
einen Behandlungstermin in der ambulanten Regelversorgung wahrend der
Sprechstundenzeiten vermitteln zu lassen, einschlief3lich einer telefonischen oder
videounterstutzten Versorgung. Dies bietet sich etwa an, um bei weniger dringlichen Be-
schwerden Wartezeiten im Integrierten Notfallzentrum zu umgehen. und von der nicht auf eine
Erstversorgung beschrankten Behandlung in der Regelversorgung zu profitieren. Die
Entscheidung der Hilfesuchenden erfolgt freiwillig; eine Erstversorgung im Integrierten Not-
fallzentrum bleibt unbenommen. Die Ersteinschatzung kann im Wege der Delegation durch
nichtarztliches Fachpersonal erbracht werden. Ab dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss
in seiner Richtlinie nach § 123c Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 bestimmten Zeitpunkt erfolgt die
Ersteinschatzung auf der Grundlage eines digitalen standardisierten Instruments. Das
Ergebnis des Ersteinschatzungsinstruments dient der Ersteinschatzungsstelle als
mafgebliche Entscheidungsgrundlage.

Innerhalb des Integrierten Notfallzentrums werden bei der Falliibergabe zwischen den Par-
teien der Kooperationsvereinbarung alle verfiigbaren und fur die weitere Behandlung erfor-
derlichen Daten in einem standardisieren Datenformat wechselseitig digital ibermittelt. Fir
die Steuerung der Patientinnen und Patienten im Integrierten Notfallzentren sind die Par-
teien der Kooperationsvereinbarung einschliellich der Kooperationspraxis befugt, die hier-
fir notwendigen personenbezogenen Daten zur verarbeiten und auszutauschen. Eine ent-
sprechende Rechtsgrundlage wird vorgesehen.
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Sollte nach erfolgter notdienstlicher Akutversorgung im Integrierten Notfallzentrum die me-
dizinische Erforderlichkeit einer Weiterbehandlung bestehen, wird den Patientinnen und
Patienten die Vermittlung eines Termins in der ambulanten Regelversorgung, einschlie3lich
einer telefonischen oder videounterstiitzten Versorgung, Uber das System der Terminser-
vicestelle angeboten.

Die Bewertung der Behandlungsdringlichkeit im Rahmen der Ersteinschatzung nach Satz 1
erfolgt in mehreren Dringlichkeitsstufen. Die Steuerung von Hilfesuchenden Uber die Akut-
leitstelle beziehungsweise das Gesundheitsleitsystem nach § 133a ist entscheidend fir eine
Zielgerichtete und bedarfsgerechte Akut- und Notfallversorgung. Um einen Anreiz fUr eine
Kontaktaufnahme mit der Akutleitstelle zu schaffen, wird vorgesehen, dass Hilfesuchende,
die das Integrierte Notfallzentrum auf der Grundlage einer telefonischen Vermittlung durch die
Akutleitstelle aufsuchen, dort bei gleicher medizinischer Behandlungsdringlichkeit innerhalb
derselben Dringlichkeitsstufe grundsatzlich vorrangig behandelt werden. Dies gilt auch fur
Falle, in denen Hilfesuchende fur die Vermittlung durch die Akutleitstelle die digitale
Benutzeroberflache der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (116117 App) nutzen. Das
Nahere zum Nachweis der Vermittlungen der Akutleistellte regelt der Bundesmantelvertrag-
Arzte. Neben der medizinischen Behandlungsdringlichkeit kénnen weitere Faktoren zur
Vermeidung sozialer Harten wie zum Beispiel Aufgaben der Kinderbetreuung oder Pflege in
die Entscheidung tiber die Behandlungsreihenfolge mit einbezogen werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die telemedizinische Anbindung von Integrierten Notfallzentren an Facharz-
tinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendmedizin sowie an Facharztinnen und -arzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Ner-
venheilkunde.

Integrierte Notfallzentren haben ‘dafiir zu sorgen, dass sie durch telemedizinische und tele-
fonische Konsilien von Facharztinnen und-arzten fur Kinder- und Jugendmedizin unterstitzt
werden, wenn an ihrem Standort kein Integriertes Notfallzentrum fir Kinder und Jugendliche
vorhanden ist. Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a kann Empfehlungen
fur eine landesweite Konzeption und Koordinierung dieser telemedizinischen Unterstitzung
aussprechen. Dies kann durch Nutzung des telemedizinischen kinder- und jugendarztlichen
Notdienstes der Kassenarztlichen Vereinigung, 'durch. Kooperationen mit Integrierten
Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche oder mit anderen Leistungserbringern mit kinder-
und jugendmedizinischem Schwerpunkt erfolgen.

Eine nicht geringe Anzahl von Patientinnen und Patienten, die die Notfallstrukturen aufsu-
chen, leiden unter psychischen Erkrankungen. Zur angemessenen Versorgung sowohl von
Patientinnen und Patienten in einem akuten psychiatrischen Notfall-als auch fiur Patientinnen
und Patienten mit psychischen Vorerkrankungen in einem somatischen Notfall. muss ein
Integriertes Notfallzentrum rund um die Uhr eine psychiatrische Behandlungskompetenz
sicherstellen. Dies kann durch eine am Krankenhausstandort vorhandene Fachabteilung fiir
Psychiatrie oder Psychosomatik erfolgen. Ist eine solche nicht vorhanden, muss die
entsprechende Behandlungskompetenz durch telemedizinische oder telefonische Konsilien
mit Facharztinnen oder -arzten fir Psychiatrie und Psychotherapie, psychosomatische
Medizin und Psychotherapie oder Nervenheilkunde sichergestellt werden. Auch flr die
telemedizinischen und telefonischen Konsilien mit Facharztinnen und Facharzten fir
Psychiatrie und Psychotherapie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Ner-
venheilkunde soll der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a Empfehlungen fir
die landesweite Konzeption und Koordinierung dieser Unterstitzung aussprechen.

Die zu unterstitzenden Integrierten Notfallzentren haben in jedem Fall die erforderliche
technische Ausstattung fiir eine telemedizinische Anbindung vorzuhalten. Die Vorgaben der
Vereinbarung nach § 367 Absatz 1 sind dabei einzuhalten.
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Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Berichtspflichten zur Versorgung in den Integrierten Notfallzentren. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen berichten den zustandigen obersten Landesbehdrden jahrlich
Uber die Versorgung in den Integrierten Notfallzentren in Hinblick auf Abweichungen von den
gesetzlichen Offnungszeiten der Notdienstpraxis, auf die Anzahl der Leistungserbringer nach
Absatz 1 Satz 5 und der eingerichteten Kooperationspraxen und der eingerichteten Integrierten
Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche, auf die Anteile der Inanspruchnahme des
Integrierten Notfallzentrums mit und ohne vorherigen Kontakt zur Akutleitstelle sowie tUber die
Auswirkungen der Versorgung in Integrierten Notfallzentren auf die Notaufnahmen, die nicht
Teil eines Integrierten Notfallzentrums sind. Informationen zu den Auswirkungen der Reform
auf die Notaufnahmen, die nicht Teil eines Integrierten Notfallzentrums sind, insbesondere zu
Art und Umfang der Inanspruchnahme, sind wichtig fiir eine Evaluation der Regelungen zur
Steuerung der Patientinnen und Patienten. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung berichtet
dem Bundesministerium flir Gesundheit jahrlich.

Zu § 123a (Einrichtung von Integrierten Notfallzentren)

Zu Absatz1

Absatz 1 regelt die Bestimmung der Standorte fir Integrierte Notfallzentren. Der erweiterte
Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a Satz 1 legt die Standorte von Integrierten Notfall-
zentren erstmals‘innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes fest. Die
Planung soll eine qualitativ.hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte flachendeckende
Versorgung mit gleichmaligem Zugang der Bevdlkerung zu Integrierten Notfallzentren als
zentrale Anlaufstelle der Notfallversorgung an dafiir geeigneten Standorten sicherstellen. Die
Standortfestlegung unterliegt einer regelmaigen Uberpriifung; bei veranderten Tatsachen,
wie etwa dem Wegfall von Voraussetzungen fir die Einrichtung eines Integrierten
Notfallzentrums, kann eine neue Standortfestlegung erforderlich sein.

Der erweiterte Landesausschuss bestimmt hierzu zunachst Planungsregionen zur flachen-
deckenden Versorgung mit Integrierten Notfallzentren. Die Festlegung von Planungsregio-
nen durch den erweiterten Landesausschuss stellt sicher, dass die Ansiedlung von Inte-
grierten Notfallzentren nicht isoliert, sondern bedarfsgerecht, fachlich und sektoreniber-
greifend koordiniert erfolgt. Die Definition spezifischer Planungsregionen verhindert unter
anderem, dass lokale Versorgungsdefizite in I&ndlichen Raumen durch Standorte in Bal-
lungszentren rechnerisch ausgeglichen werden. Die ausdriickliche Option fiir grenziiber-
schreitende Planungsregionen bricht dabei starre Verwaltungsgrenzen auf und orientiert
sich strikt an den realen Patientenstrémen sowie der regionalen Infrastruktur, um eine effi-
ziente und lickenlose Notfallversorgung sicherzustellen. Planungsregionen, die Landes-
grenzen Uberschreiten sind im Einvernehmen mit allen erweiterten Landesausschissen
festzulegen, die fiir die Planungsregion zustandig sind.

Die Bundeswehrkrankenhauser sind vom erweiterten Landesausschuss bei der Festlegung
der Standorte der Integrierten Notfallzentren nach Satz 1 vorrangig zu berucksichtigen. Diese
gesetzliche Festlegung tragt der besonderen Bedeutung der Bundeswehrkrankenhauser
Rechnung. Bundeswehrkrankenhauser sind medizinische, stationare - Behandlungs-
einrichtungen der Bundeswehr mit dem besonderen Auftrag, die jederzeitige Abstellung von
arztlichem und nichtarztlichem medizinischen Fachpersonal fir Einsatze der Bundeswehr —
einschliellich der Landes- und Biindnisverteidigung — sicherzustellen. Um dieser Aufgabe
gerecht zu werden, ist es erforderlich, dass die Bundeswehrkrankenh&user und die bei ihnen
tatigen Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrafte ein moglichst breites Leistungsspektrum zur
Vorbereitung auf den Einsatzfall der Bundeswehr erbringen. Dies schlie3t insbesondere die
Einschatzung und Versorgung von Not- und Akutféllen ein. Indem der erweiterte
Landesausschuss bei der Standortfestlegung die Bundeswehrkrankenhauser vorrangig zu
berucksichtigen hat, wird sein Ermessen dahingehend beschrankt. Dies steht im Einklang mit
der verfassungsrechtlichen Grundentscheidung fur eine wirksame militarische
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Verteidigung der Bundesrepublik Deutschland und damit fir die Sicherung der staatlichen
Existenz durch Streitkrafte, die organisatorisch so zu gestalten und personell so auszubil-
den und auszustatten sind, dass sie ihren militdrischen Aufgaben im In- und Ausland ge-
wachsen sind, Artikel 73 Nummer 1 des Grundgesetzes.

Damit nur solche Krankenhausstandorte festgelegt werden kénnen, die tber die erforderliche
personelle und sachliche Ausstattung flr die Erbringung einer stationaren Notfallversorgung
verfiigen, muss ein Krankenhausstandort mindestens die Anforderungen der Notfallstufe 1
Basisnotfallversorgung nach den Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses erflllen. Ein weiteres Kriterium ist,
dass kein Uberwiegendes berechtigtes Interesse des Krankenhauses entgegensteht. Dabei
ist das Interesse an einer flachendecken Versorgung durch Integrierte Notfallzentren gegen
das berechtigte Interesse des Krankenhauses abzuwagen. Als berechtigte Interessen in
Betracht kommen beispielsweise geplante SchlieBungen des Krankenhausstandortes oder
anstehende Strukturveranderungen in der Notfallversorgung, sodass der Standort die
weiteren Standortkriterien nicht mehr erfiillen kénnte. Dies gilt auch, wenn das Krankenhaus
nachweist, dass es die mit der Bestimmung als Standort eines Integrierten Notfallzentrums
verbundenen neuen Aufgaben personell oder finanziell nicht erfiillen kann.

Bei der Standortwahl missen die Ziele der Raumordnung, Landes- und Krankenhauspla-
nung beachtet werden. Die zustandige Aufsichtsbehorde stellt sicher, dass insbesondere
Entscheidungen zur Notfallversorgung berlcksichtigt werden, um eine Zersplitterung der
Strukturen zu vermeiden. Durch das Beanstandungsrecht kénnen die Lander eine Stand-
ortbestimmung verhindern, die der Krankenhausplanung zuwiderlauft. Integrierte Notfall-
zentren konnen beispielsweise Einfluss auf Patientenstrome haben, da sie Anlaufstelle fir
den Fall akuter Beschwerden sind.

Der erweiterte Landesausschuss muss bei seiner Planung die gesetzlich festgelegten Kiri-
terien berucksichtigen. Dabei ist insbesondere die Erreichbarkeit von Integrierten Notfall-
zentren zu berlcksichtigen. Diese ist gepragt durch die Entfernung zu einem Standort und
die benétigte Zeit zur Uberbriickung dieser Entfernung. Gesetzlich sind daher Erreichbar-
keitsvorgaben festgelegt wie zum Beispiel eine Fahrzeit von 30 Minuten mit einem Kraft-
fahrzeug sowie die Anbindung an den o&ffentlichen Personennahverkehr. Auch die allge-
meine verkehrstechnische Anbindung, zum Beispiel die Parkplatzsituation, kann berick-
sichtigt werden. Neben der Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug wird auch der Zielerreichungs-
grad angegeben, der angibt, fir wie viel Prozent der Einwohnerinnen und Einwohner in einer
Planungsregion eine langere Anfahrt als die generell vorgegebenen Fahrzeiten mit einem
Kraftfahrzeug zumutbar ist. Auch die Zahl der zu versorgenden Menschen in der
Planungsregion ist zu bericksichtigen. Dies kann dazu flhren, dass eine gegenuber der
Vorgabe nach Nummer 1 hohere Dichte an Integrierten Notfallzentren nétig ist, weil bei-
spielsweise in Ballungszentren aufgrund der Bevdlkerungsdichte ein hdherer Versorgungs-
bedarf besteht. Zudem ist mit in die Berlcksichtigung einzubeziehen, ob bereits. geeignete
Praxen (beispielsweise sogenannte ,Portalpraxen®) der Kassenarztlichen Vereinigung in
unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme eines Krankenhausstandortes vorhanden
sind, um bereits etablierte Versorgungsangebote méglichst zu erhalten und insoweit auch
Ressourcen zu schonen. Bei der Auswahl der Standorte ist auch zu berlcksichtigen, ob
grundsatzlich die Méglichkeit besteht, das Integrierte Notfallzentrum mit Kooperationspraxen
zu vernetzen.

Wenn nach diesen Kriterien in einer Planungsregion mehrere Krankenhausstandorte in-
frage kamen, sind solche als Standort fir ein Integriertes Notfallzentrum zu bevorzugen,

1. die die héhere Notfallstufe nach den Regelungen zu einem gestuften System der Notfall-
versorgung oder die nach anderen messbaren Parametern, insbesondere Fallzahlen, leis-
tungsfahigere Notaufnahme aufweisen,
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2. die notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen vorhalten; dies sind insbesondere All-
gemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, Allgemeine Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie und
Psychosomatik

3. in denen Praxen unmittelbar in der Notaufnahme eingerichtet werden kénnen oder dort
bereits bestehen, da eine solche rdumliche Nahe mehr Effizienz und verwaltungstechnische
Synergien sowie Vorteile fur die Patientinnen- und Patientensicherheit erméglicht.

Die Nennung der Psychiatrie und der Psychosomatik als notfallmedizinisch relevante Fach-
abteilung zur angemessenen Versorgung des nicht geringen Anteils an Hilfesuchenden in der
Notfallversorgung mit psychischen Erkrankungen erfolgt auch deshalb zur Klarstellung, da die
Psychiatrie in den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢ Absatz 4 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch keine Berticksichtigung findet.

Der erweiterte Landesausschuss nach § 90 Absatz 4a Satz 1 kann in Hinblick auf die Si-
cherstellung der Versorgung von den Satzen 4 bis 6 abweichende Standortentscheidungen
treffen, wenndies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung erforderlich ist, etwa,
wenn nach den dort genannten Kriterien in einer Planungsregion aufgrund von regionalen
Besonderheiten kein Krankenhaus in Betracht kommt. Dies ermdglicht in solchen
Planungsregionen eine moglichst flexible Festlegung, damit im Ergebnis auch in struktur-
schwachen und landlichen Gebieten eine Notfallversorgung sichergestellt werden kann.

Kommt die Festlegung der Standorte ganz oder teilweise nicht fristgemal zustande, kann die
zustandige oberste Landesbehodrde die Frist einmalig um héchstens sechs Wochen ver-
langern. Ist die Frist oder die verlangerte Frist ergebnislos verstrichen, erfolgt die Festlegung
durch die zustandige oberste Landesbehdrde innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der
Frist beziehungsweise bei Verlangerung der Frist innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf
der verlangerten Frist. Der erweiterte Landesausschuss stellt die fir die Festlegung des
Krankenhausstandortes erforderlichen Informationen, Unterlagen und Stellungnahmen
unverziglich zur Verfugung. Der Ablauf der Frist zur Ersatzvornahme wird bis zum Eingang
der angeforderten Informationen, Stellungnahmen und Unterlagen unterbrochen.

Die Festlegung eines Standortes fir ein Integriertes Notfallzentrum erfolgt durch Verwal-
tungsakt gegentiber dem betroffenen zugelassenen Krankenhaus und der betroffenen Kas-
senarztlichen Vereinigung. Gegen diese Entscheidung steht der Rechtsweg vor den Sozi-
algerichten offen. Widerspruch und Klage haben hierbei keine aufschiebende Wirkung.

Die Festlegung der Standorte sind regelmaRig zu Uberprifen. Bei Veranderungen der tat-
sachlichen Gegebenheiten, etwa in dem Fall, dass ein Krankenhausstandort Kriterien nicht
mehr erfillt, die fur seine Bestimmung wesentlich waren, kann eine neue Standortfestle-
gung beschlossen werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Kooperationsvereinbarung zwischen Kassenarztlicher Vereinigung und
Krankenhaustrager. Sofern statt einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung ein
anderer Leistungserbringer die Versorgung von Akutfallen im Integrierten Notfallzentrum
Ubernimmt, wird dieser zusatzliche Partei der Kooperationsvereinbarung. Fir die Organisation
des Integrierten Notfallzentrums ist diese innerhalb von neun Monaten, nachdem der
Krankenhausstandort als Standort eines Integrierten Notfallzentrums festgelegt worden ist, zu
schlieRen. Den Vereinbarungspartnern soll ausreichend Zeit flir den Abschluss der
umfanglichen Kooperationsvereinbarungen, einschlief3lich der mdglichen Einbindung von
Kooperationspraxen als weiterer Partei der Kooperationsvereinbarung, eingerdaumt werden.

Es soll ein gemeinsames (sektorenubergreifendes) Qualitatsmanagement eingerichtet wer-
den, das alle erforderlichen Maflnahmen zur Planung, Umsetzung, Sicherung, Uberprifung
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und Verbesserung von Prozessen sowie ihrer Leistungsbedingungen im Integrierten Not-
fallzentrum umfasst. Hierzu kann auch ein Beschwerdemanagement oder eine Patienten-
befragung gehdéren. Das gemeinsame Qualitdtsmanagement kann beispielsweise Symp-
tome oder Diagnosen ersteingeschatzter Patientinnen und Patienten vergleichen, sodass die
Ersteinschatzungsstelle eine Riickkopplung zur Qualitat der Ersteinschatzung erhalt. Damit
kénnen die Kooperationspartner sicherstellen, dass fehlerhafte Weiterleitungen in eine
ungeeignete Versorgungsebene im Sinne der Patientensicherheit vermieden werden. Die fir
das gemeinsame Qualitatsmanagement erforderlichen Daten dirfen von den Ko-
operationspartnern zu diesem Zweck verarbeitet werden. Die Verpflichtungen zum Quali-
tatsmanagement und zur Qualitatssicherung nach den §§ 135a ff. bleiben unberihrt.

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

1. Die Kooperationsvereinbarung muss Regelungen zur Durchfiihrung der Ersteinschatzung
vor dem in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 123c Absatz 1 Satz
5 Nummer 4 festgelegten Zeitpunkt enthalten. Ab diesem Zeitpunkt muss die Erst-
einschatzung nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses erfolgen. In der
Kooperationsvereinbarung ist zu bestimmen, wie eine Entscheidung zu treffen ist, in welche
Versorgungsebene die Hilfesuchenden gesteuert werden und welche Dringlichkeit ihr An-
liegen hat.

2. Auch die Anmietung oder Bereitstellung von Raumlichkeiten, Einrichtung und Ver-
brauchsmaterial der Notdienstpraxis sind zu regeln. Dies umfasst insbesondere die Verein-
barung der H6he der Miete, der Nutzungsentgelte oder der Entgelte.

3. Ebenso ist die Nutzung der technischen und diagnostischen Einrichtungen des Kranken-
hauses, einschlieBlich der entsprechenden Nutzungsentgelte, Gegenstand der Kooperati-
onsvereinbarung.

In der Kooperationsvereinbarung ist sicherzustellen, dass bei der Finanzierung durch die
Lander das EU-Beihilfenrecht beriicksichtigt wird.

Fir die Notdienstpraxis werden Mindesttffnungszeiten vorgegeben, um fiir die Patientinnen
und Patienten ein ausreichendes Versorgungsangebot in Akutfallen vorzuhalten. Dies umfasst
mindestens Offnungszeiten 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. Kirzere
Offnungszeiten der Notdienstpraxis kénnen auch in der Kooperationsvereinbarung festgelegt
werden, soweit die Kassenarztliche Vereinigung dem Trager des Krankenhauses belegen
kann, dass die vorgegebenen Offnungszeiten aufgrund der tatséchlichen Inanspruchnahme
vor Ort nicht bedarfsgerecht sind.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt den Konfliktildsungsmechanismus fur den Fall, dass eine Kooperationsver-
einbarung nicht oder nicht fristgerecht zustande kommt. In diesem Fall wird der Vertragsinhalt
durch eine von der Kassenéarztlichen Vereinigung und dem Trager des Krankenhauses
gemeinsam zu bestimmende unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten fest-
gelegt. Einigen sie sich nicht auf eine Schiedsperson, wird diese innerhalb eines Monats nach
Ablauf der Frist von der fUr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehorde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Kassenarztliche Vereinigung und der
Trager des Krankenhauses zu gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des
Vertragsinhalts richten sich gegen die Kassenarztliche Vereinigung oder den Trager des
Krankenhauses, nicht gegen die Schiedsperson.
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Zu Absatz 4

Zur bundesweiten Vereinheitlichung und zur Verringerung des blrokratischen Aufwandes
fur die Vertragsparteien einer Kooperationsvereinbarung eines Integrierten Versorgungs-
zentrums vor Ort schlieBen die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Bundesebene
eine Rahmenvereinbarung zur Zusammenarbeit in Integrierten Notfallzentren. Die jeweili-
gen Parteien der Kooperationsvereinbarung vor Ort kdnnen in ihrer Kooperationsvereinba-
rung erganzende Regelungen vorsehen. Sofern dies aufgrund lokaler Besonderheiten not-
wendig ist, dirfen sie auch von den Vorgaben der Rahmenvereinbarung abweichende Re-
gelungen treffen.

Die Rahmenvereinbarungen enthalten insbesondere Vorgaben zu Grundsatzen der Orga-
nisation des Integrierten Notfallzentrums. Hierbei sind die verschiedenen Moglichkeiten der
Zusammensetzung eines Integrierten Notfallzentrums zu beachten, also eine Beteiligung
neben der Notaufnahme des Krankenhauses durch eine Notdienstpraxis der Kassenarztli-
chen Vereinigung oder durch ein medizinisches Versorgungszentrum oder eine Vertrags-
arztpraxis sowie optional Kooperationspraxen.

Inhalt sind auch Vereinbarungen zur Organisation sowie zur personellen Besetzung der
Ersteinschatzungsstelle einschlieRlich der erforderlichen Schulungen und regelmafigen
Fortbildungen des Personals.

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

Die Organisation und die Verantwortlichkeiten in Hinblick auf die Weiterleitung von Hilfesu-
chenden in eine Kooperationspraxis sind zu regeln. Hier sind klare Verantwortungen fir die
Weiterleitung in Kooperationspraxen festzulegen.

Es sollen zudem Regelungen fur den Fall wiederholter und schwerwiegender Verstdfie ge-
gen die Kooperationsvereinbarung gefunden werden. Dies konnen etwa Ausgleichszahlun-
gen, Vertragsstrafen oder andere Sanktionen sein. Schwerwiegende VerstdRe sind insbe-
sondere solche der Nichteinhaltung von Offnungszeiten und Besetzungspflichten der Erst-
einschatzungsstelle.

Daruber hinaus sind Ausgestaltungsvorgaben fur diejenigen Integrierten Notfallzentren zu
machen, in denen die Aufgaben die Notdienstpraxis nicht durch die Kassenarztliche Verei-
nigung, sondern einen anderen Leistungserbringer ibernommen werden.

Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande; entscheidet das
sektorenlbergreifende Schiedsgremium nach § 89a Absatz 2.

Zu § 123b (Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche)

§ 123b regelt Integrierte Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Standortbestimmung flr Integrierte Notfallzentren fur Kinder und Ju-
gendliche. Der erweiterte Landesausschuss kann nach § 90 Absatz 4a die Krankenhaus-
standorte bestimmen, an denen diese einzurichten sind.

Voraussetzung ist, dass es sich um Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin oder Kranken-

hauser mit einer padiatrischen Abteilung handelt, welche die Voraussetzungen des Moduls
Notfallversorgung Kinder gemaf den Regelungen zur Notfallversorgung des Gemeinsamen



-91 -

Bundesausschusses erflllen, und, dass keine berechtigten Interessen des Krankenhauses
oder der Kassenarztlichen Vereinigung entgegenstehen, die das Interesse an einer flachen-
deckenden Versorgung mit Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche Uiberwie-
gen. Seitens der Kassenarztlichen Vereinigung kann ein berechtigtes Interesse insbesondere
darin bestehen, dass die regional unterschiedlich verteilten und teilweise begrenzten
Kapazitdten von Facharztinnen und Fachéarzten fur Kinder und Jugendmedizin fir einen
Betrieb eines Integrierten Notfallzentrums fur Kinder und Jugendliche zusatzlich zu der am-
bulanten Versorgung in den Arztpraxen nicht ausreichend vorhanden sein kénnen. Die zu-
satzliche Beanspruchung der Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte durch den Einsatz in
Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche muss fir die regional verfligbare
Fachéarzteschaft zumutbar sein und darf deren Leistungsfahigkeit nicht Uberschreiten. Die
Versorgung in den Vertragsarztpraxen muss gewahrt bleiben. Diese Kriterien sind bei der
Entscheidung, ob ein Integriertes Notfallzentrum flir Kinder und Jugendliche eingerichtet wird
oder eine telemedizinische Anbindung nach § 123 Absatz 3 ausreicht, zu beachten.

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

Zu Absatz 2

Die Ubrigen Regelungen fur die Integrierten Notfallzentren nach § 123 Absatz 1, 2 und 3
Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und 3 sowie Absatz 4 sowie § 123a Absatz 1 Satz 12 bis 14 sowie
Absatz 2 bis 4 gelten entsprechend. Dies umfasst alle Regelungen auler jenen zur teleme-
dizinischen Unterstitzung von Integrierten Notfallzentren durch Kinderarztinnen und Kin-
deréarzte und zur Standortbestimmung, die fur Integrierte Notfallzentren fur Kinder und Ju-
gendliche in Absatz 1 gesondert normiert ist.

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

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

Mit dem neuen § 120 Absatz 3b, der unmittelbar mit dieser Reglung in Zusammenhang
steht, wird die Abrechenbarkeit einer ambulanten Behandlung an einem Krankenhaus-
standort ohne Integriertes Notfallzentrum an die Voraussetzung geknupft, dass die nach
dieser Vorschrift zu regelnde Ersteinschatzung eine Entscheidung zur Behandlung am
Krankenhausstandort getroffen und somit festgestellt hat, dass eine Verweisung an das
nachstgelegene Integrierte Notfallzentrum im Einzelfall nicht zumutbar ist. Dadurch wird den
Krankenhausern, an denen kein Integriertes Notfallzentrum errichtet wurde (auch solchen,
die nicht an der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen), die Ersteinschatzung nach
§ 123c zur Vergltung ambulanter Notfallbehandlungen nach § 76 Absatz 1 Satz 2
aufgegeben.
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Im Ubrigen ist die Einhaltung der Vorgaben zur Ersteinschatzung zusétzlich Voraussetzung
zur Abrechnung der Ersteinschatzung selbst, was sich aus Absatz 3 ergibt. Dies gilt auch fur
Integrierte Notfallzentren.

Zu Absatz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten in
einer Richtlinie Vorgaben fur eine qualifizierte, standardisierte und softwarebasierte Erst-
einschatzung. Diese dient der Ermittlung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hil-
fesuchenden, die mit einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen
selbsténdig einen Krankenhausstandort aufsuchen. Fur Integrierte Notfallzentren oder In-
tegrierte Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche umfasst die Ersteinschatzung die in § 123
Absatz 2 Satz 1 genannte Entscheidung, welche die Steuerung und Behandlungspriorisierung
innerhalb eines Integrierten Notfallzentrums oder Integrierten Notfallzentrums fur Kinder und
Jugendliche unter Berlcksichtigung von Kooperationspraxen beinhaltet. Fir alle Ubrigen
Krankenhausstandorte umfasst die Ersteinschatzung die Entscheidung dariber, ob eine
Behandlung am Krankenhausstandort oder eine Weiterleitung an ein Integriertes Not-
fallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum fir Kinder und Jugendliche erfolgt. So sind
unter anderem Kriterien zu. entwickeln, nach denen eine Weiterleitung an ein Integriertes
Notfallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum fir Kinder und Jugendliche im Einzelfall
medizinisch unzumutbar ist.

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

Die Richtline umfasst auch die Einbeziehung arztlichen Personals bei der Weiterleitung an
ein Integriertes Notfallzentrum oder ein Integriertes Notfallzentrum fir Kinder und Jugend-
liche.

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

Das Verfahren und die Software missen validiert und patientensicher sein. Die besonderen
Bedirfnisse von Kindern, Menschen mit Pflegebedarf, Menschen mit Behinderung und psy-
chisch Erkrankten sind zu berilcksichtigen. Die Vorgaben sind mit den ,Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System der Notfallversorgung in
Krankenhausern gemall § 136¢c Absatz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)*
(Regelungen zu einem gestuften System der Notfallversorgung) abzustimmen. Die neu zu
entwickelnden Vorgaben sind mit den bereits derzeit nach diesen Regelungen in den Not-
aufnahmen zur Anwendung kommenden Systemen zur Behandlungspriorisierung, wie zum
Beispiel dem Manchester Triage System (MTS), in Einklang zu bringen. Diese Systeme sollen
ein Bestandteil der neuen Ersteinschatzung sein.

Ebenfalls festzulegen sind Vorgaben zur Form und zum Inhalt des Nachweises der richtli-
nienkonformen Durchfiihrung der Ersteinschatzung fur die Abrechnung entweder der Ein-
zelleistung nach Absatz 2 fir alle Stellen oder zuséatzlich fir die Abrechnung nach § 120
Absatz 3b fur Krankenhausstandorte ohne Integriertes Notfallzentrum.

Es ist ein Zeitpunkt festzulegen, ab dem die Vorgaben dieser Richtline einzuhalten sind. Der
Zeitpunkt hangt davon ab, ob zumindest eine Software, welche die Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses erfilllt, tatsachlich auf dem Markt zur Verfugung steht und
der Nachweis der Konformitat mit den Vorgaben erbracht wurde. Der Gemeinsame



-903 -

Bundesausschuss hat diese Vorgabe regelmafig zu prifen und gegebenenfalls den fest-
gelegten Zeitpunkt anzupassen.

Die Anforderungen an das Personal der Ersteinschatzung ist nicht Bestandteil des Richtli-
nienauftrags, um flexible Lésungen vor Ort zu erméglichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie auRerdem Mindestanforderun-
gen an die sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen und der in § 123
Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer in Integrierten Notfallzentren sowie der Ko-
operationspraxen. Die Mindestanforderungen sollen sich an der Ublichen personellen und
sachlichen Ausstattung einer Hausarztpraxis orientieren und sollen dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Die Festlegungen sind erfor-
derlich fir die Bewertung, welche Art und Schwere von medizinischen Hilfeersuchen dort
behandelt werden kénnen. Zur Sicherstellung der Einhaltung der Mindestanforderungen hat
der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie auch ein aufwandsarmes Nach-
weis- und Kontrollverfahren zu bestimmen.

Die Lander erhalten ein Antrags- und Mitberatungsrecht entsprechend § 92 Absatz 7e. Vor
der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Richtlinie ist den ein-
schlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann
auch die Expertise der jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die
Entscheidungsfindung des Gemeinsamen Bundesausschusses einflie3en.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Auswirkungen der Richtlinie zur Ersteinschat-
zung auf die Entwicklung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Notdienstpraxen
und der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer sowie auf die Patienten-
versorgung und die Erforderlichkeit einer Anpassung der Richtlinie zu prifen und dem Bun-
desministerium fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2028 Uber das Ergebnis dieser Pri-
fung zu berichten. Das Nahere zur Umsetzung dieses Evaluations- und Berichtsauftrags,
insbesondere auch zur Ubermittlung der hierzu erforderlichen Informationen an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss durch die jeweiligen Stellen, regelt der Gemeinsame Bun-
desausschuss nach Satz 6 Nummer 3 in seiner Richtlinie.

Zu Absatz 2

Der erganzte Bewertungsausschuss in seiner Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a be-
schlie3t innerhalb einer gesetzlich vorgegebenen Frist die notwendigen Anpassungen des
einheitlichen Bewertungsmalstabs flr arztliche Leistungen. Ziel ist es, den personellen und
technischen Aufwand durch eine Ersteinschatzung angemessen abzubilden und als Einzel-
leistung unabhangig von der Weiterbehandlung zu verguten. Er hat auf3erdem die Auswir-
kungen zu evaluieren und hieriber dem Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 31.
Dezember 2028 zu berichten. Zur Umsetzung des Evaluationsauftrags ist eine Kennzeichnung
der Leistungen nach Erbringungsort erforderlich. Da die eindeutige Zuordnung mit derzeitigen
Abrechnungsdaten nicht moglich ist, werden der Bewertungsausschuss (fur Ko-
operationspraxen und der in § 123 Absatz 1 Satz 5 genannten Leistungserbringer) und der
erganzte Bewertungsausschuss (fir Notaufnahmen und Notdienstpraxen) ergéanzend mit einer
Vorgabe zur Kennzeichnung der Falle nach Erbringungsort beauftragt.

Zu Absatz 3

Die Einhaltung der Vorgaben zur Ersteinschatzung ist ab dem vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bestimmten Zeitpunkt zusatzlich Voraussetzung zur Abrechnung der Erstein-
schatzung selbst. Dies gilt auch fiir diejenige Stelle des Integrierten Notfallzentrums, welche
dort die Ersteinschatzung durchfihrt.
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Zu Nummer 19 (§§ 133 bis 133g)
Zu § 133 (Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung)

Bislang hat die gesetzliche Krankenversicherung die medizinische Notfallrettung indirekt als
Fahrkostenersatz finanziert. Da die medizinische Notfallrettung, inklusive des Transports
des Versicherten in Notfallen, nunmehr tber § 30 ein eigenes Leistungssegment der
gesetzlichen Krankenversicherung wird, missen die Krankenkassen diese Leistungsan-
spriche durch Abschluss von Vertragen mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leis-
tungserbringern erflllen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 stellt klar, dass die Leistungserbringer nach § 30 allein die nach Landesrecht vor-
gesehen Leistungserbringer, also die nach Landesrecht bestimmten Trager oder mit der
Wahrnehmung dieser Aufgaben nach Landesrecht beauftragten Einrichtungen oder Unter-
nehmen, sind. Dies umfasst auch Zusammenschlisse von Tragern, wie zum Beispiel
Zweckverbande, die einheitliche Vertrage mit Landesverbanden schlieen. Damit wird be-
ricksichtigt, dass die generelle (Bedarfs-)Planung den Landern obliegt. Die Aufgabenbe-
reiche der Lander flr die Gefahrenabwehr, aber auch fir den Katastrophen- oder Bevolke-
rungsschutz, welche tber Leistungen der medizinischen Notfallrettung flr Versicherte hin-
ausgehen, sind nicht von diesem Gesetz umfasst. Der Rettungsdienst in den Landern bleibt,
wie auch der Katastrophen- oder Bevolkerungsschutz, im bisherigen Umfang sachlich von
der vergaberechtlichen Bereichsausnahme nach § 107 Absatz 1 Nummer 4 des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) erfasst.

Die konkrete Ausgestaltung (beispielsweise der Tragerschaft) bleibt also den Landern vor-
behalten. Dies gilt auch fiir die Ausgestaltung der Abrechnung der Leistungserbringung (wie
beispielsweise Uber eine zentrale Abrechnungsstelle), soweit sich aus § 302 nichts anderes
ergibt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 sieht vor, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leistungserbringern
Entgelte fur die Leistungen der medizinischen Notfallrettung zu verhandeln haben. Die Abkehr
von der bloken Ubernahme von Fahrtkosten fir Versicherte und die damit verbundene
Aufteilung in Notfallmanagement mit oder ohne Gesundheitsleitsystem, Notfallrettung vor Ort
(beispielsweise durch Noftfallsanitaterinnen und Notfallsanitdter: oderaber auch durch
Arztinnen und Arzte vor Ort beziehungsweise telemedizinisch) und Notfalltransport (abhangig
vom Transportmittel) oder Krankentransport bedingt, dass zukunftig Vertrage Uber Entgelte
differenziert nach diesen einzelnen Leistungsbereichen abzuschliel3en sind. Bei den Entgelten
ist in den Vertrdgen zumindest nach Einsatzmittel und eingesetztem  Personal zu
differenzieren. Satz 3 stellt klar, dass bei der Kalkulation der Entgelte Kosten berucksichtigt
werden dirfen, die der Sicherstellung des Leistungsanspruchs nach § 30 dienen, hierzu
gehdren wie bisher auch notwendige Vorhalte- und Investitionskosten. Aufgrund der strengen
Zweckbindung der Sozialversicherungsbeitrdge beschranken sich die ansatzfahigen Kosten
auRBerdem ausdriicklich auf die medizinischen (Teil-)Leistungen aus § 30 und erstrecken sich
nicht etwa auf andere von den Tragern der Leistungserbringer mdglicherweise
wahrgenommene (Teil-)Aufgaben (beispielsweise Brand- oder Katastrophenschutz). Nicht
eindeutig zuordenbare Kosten werden entsprechend dem Malf der Inanspruchnahme auf die
wahrgenommenen Aufgabenbereiche verteilt. Das Mal der Inanspruchnahme bemisst sich
nicht nur nach der Anzahl, sondern beispielswiese auch nach der Komplexitat der
Hilfeersuchen. Die Einzelheiten sind in den Vertragen festzulegen. Um mehr Transparenz iber
die Vergiitung der medizinischen Notfallrettung zu erreichen, miissen die Leistungserbringer
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vor Vertragsschluss die der
Kalkulation der fiir die Entgelte der einzelnen Leistungen zu Grunde
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liegenden Daten elektronisch, vollstandig und in nachprifbarer Form vorlegen. Zusatzlich
stehen den Krankenkassen zukinftig Qualitats- und Leistungsdaten nach § 133d zur Ver-
fugung. Sie haben bei Vertragsschluss die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1 Satz
2 zu berticksichtigen. Zwar handelt es sich blos um Rahmenempfehlungen, dennoch kénnen
diese insbesondere Indizwirkung fur eine qualitative und gleichzeitig wirtschaftliche Leistung
entfalten, sodass sie zumindest initial herangezogen werden missen. Das Nahere zum
Verfahren der Berlicksichtigung dieser Empfehlungen kann nach Absatz 5 der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen regeln. Hervorzuheben ist, dass die Anforderungen fur
Leistungserbringer des Notfallmanagements, die Teil eines Gesundheitsleitsystems nach §
133a sind, finanziell beachtet werden. Die Abgabe eines Hilfeersuchens von den
Leistungserbringern des Notfallmanagements an die Akutleitstellen der Kassenarztlichen
Vereinigungen erfordert Aufwand, ist aber nicht fallbezogen abrechenbar. Die Regelung soll
verhindern, dass durch mangelnde Einzelfallvergutung ein Fehlanreiz entsteht, ein Einsatz-
mittel der medizinischen Notfallrettung zu entsenden und kein Anreiz fUr die Vernetzung
besteht. Ziel soll es sein, dass das Notfallmanagement fiir Versicherte nur noch durch Ge-
sundheitsleitsysteme stattfindet. Darliber hinaus ist bei der Bemessung der Entgelte der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach§ 71 Absatz 1 bis 3 zu beachten. Durch die Uber-
sendung der wesentlichen Teile der Entgeltsvertrage an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, wozu insbesondere die Hohe der Entgelte fir die einzelnen Leistungen
zahlen, entsteht zusatzliche Transparenz. Das Nahere, insbesondere zu den Zeitpunkten der
Vorlage, bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner Richtlinie nach
Absatz 5.

Diese Vorschrift verhindert nicht, dass landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestim-
mungen Preise fir die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes festlegen
kénnen; fur die Leistungen nach diesem Gesetz (§ 30) sind nunmehr indes zwingend Ent-
geltvertrdage mit den Krankenkassen abzuschlieffen. Ohne entsprechende Vertrage mit den
Krankenkassen kommen Anspriche gegenuber den Krankenkassen nicht mehr in Betracht.
Landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen zu den Leistungen der Ret-
tungsdienste kdnnen also beispielsweise gegeniber privat Krankenversicherten moglich
bleiben, aber keine Rechtsbeziehungen mehr.innerhalb der Sozialversicherung begriinden.

Zu Absatz 3

Die Kosten flr die Aufgaben der koordinierenden Leitstelle nach § 133g werden gesondert
ausgewiesen, um Transparenz zu schaffen. Zum Ausgleich der Kosten flr die zugewiesenen
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben verhandelt der die koordinierende Leitstelle
betreibende Leistungserbringer des Notfallmanagements mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich eine gesonderte Pauschale.
Die zur Finanzierung der Aufgaben der koordinierenden Leitstelle erforderlichen Mittel werden
von den Landesverbadnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch eine Umlage
aufgebracht, die im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen mit WWohnort im
Einzugsbereich der koordinierenden Leitstelle aufzuteilen ist. Die Zahl der mafigeblichen
Mitglieder ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Das vorgesehene
Umlageverfahren bewirkt eine gleichmafige Kostenbelastung fiir die Krankenkassen der im
gesamten Einzugsbereich der koordinierenden Leistelle wohnhaften Versicherten, die von
deren Leistungen auch gleichmaRig profitieren. Auch bei der Bemessung der Pauschale fir
die koordinierende Leitstelle ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71 Absatz 1 bis
3 zu beachten. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ubermitteln
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch die wesentlichen Inhalte der
Vereinbarungen zur Pauschale fir die koordinierende Leitstelle gemeinsam, einheitlich und
elektronisch.
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Zu Absatz 4

Sofern ein Entgeltvertrag oder eine Vereinbarung Uber die Pauschale fiir die koordinierende
Leitstelle nicht oder teilweise nicht zustande kommt, wird der Vertragsinhalt durch eine nach
landesrechtlichen Bestimmungen errichtete Schiedseinrichtung festgelegt. Im Unterschied zur
bisherigen Rechtslage wird nunmehr die Vergitung zwingend zu vereinbaren sein und kann
nicht mehr einseitig festgelegt werden. Aufgrund der unterschiedlichen Interessen von
Leistungserbringern und Kostentragern und des damit einhergehenden Konfliktpotentials ist
ein Schiedsverfahren unerlasslich. Die bedarfsgerechte Versorgung mit Leistungen der
medizinischen Notfallrettung ware gefahrdet, sofern ein Entgeltvertrag nicht zustande kommt.
Ein solches Schiedsverfahren zeichnet sich dadurch aus, dass es im Konfliktfall sachgerechte
Lésungen erzielt. Wesentliches Merkmal ist die gleichberechtigte Berucksichtigung aller
beteiligten Interessen, die sich in der Besetzung der Schiedseinrichtung und Ausgestaltung
des Schiedsverfahrens niederschlagt. Fur die Schiedseinrichtung gelten grundsatzlich die
Absatze 2 und 3 entsprechend, sodass etwa auch der Schiedsperson die vollstandigen
Unterlagen vorliegen missen und auch hier die Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 1
Satz 2 Berlcksichtigung finden sollen. Das Verfahren soll eine zigige und flexible Festlegung
des Vertragsinhalts ermoglichen. Die Wahl der Schiedseinrichtung und die konkrete
Ausgestaltung des Schiedsverfahrens obliegen dabei den Landern. Bereits bestehende
Schiedseinrichtungen kdénnen weiterhin genutzt bzw. im Sinne eines gleichberechtigten
Interessenausgleichs weiterentwickelt werden. Rechtsbehelfe gegen die Entscheidung der
Schiedseinrichtung haben angesichts der Notwendigkeit einer funktionierenden Notfallrettung
keine aufschiebende Wirkung. Um Klarheit Gber die sachlich zustéandige Gerichtsbarkeit zu
erreichen, ist die | vorliegende Streitffrage als eine sonstige Angelegenheit der
Sozialversicherung ausdrlcklich der Sozialgerichtsbarkeit zugeordnet.

Zu Absatz 5

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in einer Richtlinie das Nahere ins-
besondere zu den wesentlichen Inhalten und zur moéglichst einheitlichen Ausgestaltung der
Vertradge nach Absatz 2 und der Vereinbarungen der Pauschale fiir die koordinierende Leit-
stelle nach Absatz 3. Dies kdnnen beispielsweise Mustervertrage, Vorgaben fiir die Berech-
nungsgrundlagen und Gliederung der Entgelte oder notwendigen Nachweise sein. Diese
Richtlinie bindet nur die Krankenkassen und kann diese insbesondere anleiten, wie bei der
Gestaltung der Vertrage und Vereinbarungen mit Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz
1 Satz 2 umzugehen ist. Eine groRtmogliche Einheitlichkeit der Vertrage und Vereinbarungen
ist auch vor dem Hintergrund wichtig, eine mdglichst hohe Transparenz und Vergleichbarkeit
der Vertrage und Vereinbarungen zu schaffen. Der bisherige vergleichbare Verweis auf die
Bildung von Rahmenempfehlungen, entsprechend der Vertrage im Hilfsmittelbereich nach §
127 Absatz 9, wird nicht idbernommen, da hiervon kein Gebrauch gemacht worden ist. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in der Richtline auRerdem Naheres zum
Ubermittlungsverfahren nach Absatz 2 Satz 7 und Absatz 3 Satz 7, wozu insbesondere
Ubermittlungsinhalt und -zeitpunkt gehéren. Die Ubermittiung der aufbereiteten Ergebnisse
der wesentlichen Inhalte der Entgeltvertrage und der Vereinbarungen zur Pauschale fur die
koordinierende Leitstelle hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlie3lich
jahrlich dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur weiteren Transparenz vorzulegen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 sieht eine Ubergangsvorschrift vor. Leistungserbringer der medizinischen Notfall-
rettung kénnen im ersten Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes ihre Leistungen gegenlber
den Krankenkassen noch in der Héhe des jeweiligen nach bisheriger Rechtslage berech-
nungsfahigen Betrages abrechnen. Den Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung
soll auf diese Weise eine gesicherte Finanzierung fir den Zeitraum der Umstellung des
Systems auf Entgeltvertrage nach dem Sachleistungsprinzip des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch gewahrleistet und eine Gefahrdung der Sicherstellung der medizinischen
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Notfallrettung somit ausgeschlossen werden. Innerhalb dieser Ubergangsfrist miissen die
nach dieser Vorschrift vorgesehen Vertrdge — gegebenenfalls unter Einbeziehung der
Schiedseinrichtungen — abgeschlossen werden. Werden die Entgelte fir die Inanspruch-
nahme von Leistungen der medizinischen Notfallrettung durch landesrechtliche oder kom-
munalrechtliche Bestimmungen festgelegt, haben Versicherte entsprechend im ersten Jahr
nach Inkrafttreten Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir diese Leistungen in der nach
bisheriger Rechtslage vorgesehenen Héhe. Die Versicherten trifft somit keine Gefahr, diese
Kosten teilweise selbst tragen zu missen.

Zu § 133a (Gesundheitsleitsystem)

§ 133a regelt die Errichtung des Gesundheitsleitsystems durch die Vernetzung der Leis-
tungserbringers des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 mit den Akutleit-
stellen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Bildung von Gesundheitsleitsystemen durch den Abschluss von Koope-
rationsvereinbarungen. Auf Antrag eines Leistungserbringers des Notfallmanagements nach
§ 30 Absatz 2 Nummer 1 ist die zustandige Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, mit
diesem ein Gesundheitsleitsystem zu bilden. Voraussetzung flir eine Kooperation ist
allerdings, dass Leistungserbringers des Notfallmanagements Uber eine softwarebasierte
standardisierte Notrufabfrage verfiigt, da sonst eine abgestimmte und patientensichere
Weiterleitung von Hilfesuchenden innerhalb des Gesundheitsleitsystems nicht mdglich ist.

In einem Gesundheitsleitsystem arbeiten die Leistungserbringer des Notfallmanagements
und die Kassenarztlichen Vereinigungen zusammen. Das Gesundheitsleitsystem be-
schrankt sich auf die organisatorische und technische, insbesondere digitale Kooperation.
Darlber hinaus kénnen weitere Formen der Zusammenarbeit bis hin zur gemeinsamen
Tragerschaft im Einvernehmen der Kooperationspartner in der Kooperationsvereinbarung
geregelt werden.

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

Zu Absatz 2

In einer Kooperationsvereinbarung sind die Einzelheiten der Zusammenarbeit festzulegen.
Wesentliche Grundlage einer solchen Zusammenarbeit ist insbesondere ein gemeinsames
und verbindliches Verstandnis zur Einschatzung der Dringlichkeit und des Versorgungsbe-
darfs. In einer Kooperationsvereinbarung ist daher insbesondere die Abstimmung der von den
Kooperationspartnern verwendeten Abfragesysteme zu regeln. Dabei sind die unter-
schiedlichen Abfragesysteme angemessen zu beriicksichtigen und so aufeinander abzu-
stimmen, dass es zu Ubereinstimmenden Bewertungen des Gesundheitszustandes kommt,
damit im Ergebnis eine widerspruchsfreie und rechtssichere Uberleitung von Hilfesuchenden
gewahrleistet ist. Das jeweils verwendete Abfragesystem muss dazu geeignet sein, sowohl
lebensbedrohliche Zustande in weniger als einer Minute zu erkennen als auch Be-
handlungsanlasse mit geringer oder fehlender Dringlichkeit zu identifizieren. Die Einhaltung
der Standards der Notrufabfrage mussen Uberprifbar sein und einer kontinuierlichen Kontrolle
unterliegen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen nutzen das System nach § 75 Absatz 1c Satz
3. Sie wirken darauf hin, dass die Abstimmungen der Abfragesysteme mit den
Leistungserbringern des Notfallmanagements mdglichst einheitlich sind.
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Daruber hinaus ist in der Kooperationsvereinbarung insbesondere der Umgang mit den Ab-
frageergebnissen zu vereinbaren, also die Entscheidung, welches Versorgungsangebot fiir
ein bestimmtes Abfrageergebnis bedarfsgerecht und welche Rufnummer fir die Disponierung
dieses Versorgungsangebots zustandig ist. Die Reaktion auf das konkrete Hilfeersuchen
erfolgt auf regionaler Ebene unter Berucksichtigung des dort vorhandenen Versor-
gungsangebotes. Hierzu und zur Zustandigkeit der Rufnummern fir die Disponierung der
jeweiligen Versorgung sind prazise Festlegungen in der Kooperationsvereinbarung zu treffen.

Fir die Zusammenarbeit in einem Gesundheitsleitsystem und die verbindliche Festlegung,
welcher Kooperationspartner aufgrund der ihm zur Verfigung stehenden Versorgungsan-
gebote fir welche Art von Ergebnissen der Abfragesysteme zustandig sein soll, ist es von
erheblicher Wichtigkeit, dass die zur Disposition stehenden Versorgungsangebote verlasslich
arbeiten und auch eingeschatzt werden kann, wie schnell diese jeweils bei einem Hil-
fesuchenden eintreffen und die Versorgung beginnen kdnnen. Die Eintreffzeiten der aufsu-
chenden Dienste der Kassenarztlichen Vereinigungen sind bundesweit sehr unterschiedlich.
Um die regionalen Besonderheiten und entsprechenden Personalressourcen angemessen
berlcksichtigen' zu kénnen und dennoch eine verbindliche Zusammenarbeit im Ge-
sundheitsleitsystem mit verl@sslichen Eintreffzeiten des aufsuchenden Dienstes zu gewahr-
leisten, sind diese Zeiten von den jeweiligen Kooperationspartnern eines Gesundheitsleit-
systems selbst in‘der Kooperationsvereinbarung entsprechend dem tatsachlich Leistbaren
verbindlich festzulegen. Es sind hierbei Zeitspannen zu regeln, die eine sinnvolle Differen-
zierung der Abfrageergebnisse erlauben.

Es ist eine Verpflichtung zur Ubernahme und unverziiglichen Bearbeitung von Féllen vor-
zusehen, die aufgrund des Ergebnisses des jeweiligen Abfragesystems und der erfolgten
Festlegungen der Zustandigkeiten an die jeweils andere Partei der Kooperationsvereinba-
rung Ubergeben werden. Eine Ruckiberweisung ist grundsatzlich nur aufgrund eines ver-
anderten Patientenzustandes oder weiterer medizinischer Erkenntnisse aufgrund einer ver-
tieften Abfrage mdglich.

Die Kooperationspartner sind technisch so zu vernetzen, dass eine unmittelbare telefonische
Weiterleitung und eine medienbruchfreie Bearbeitung und Ubertragung der zum jeweiligen
Hilfeersuchen aufgenommenen Daten mdglich sind. Die Kooperationspartner sind beztiglich
des Datenaustausches gemeinsame Verantwortliche nach Artikel 26 der Datenschutz-
Grundverordnung. Um die technische Umsetzung einer sicheren Vernetzung und
Kommunikation zu erleichtern und den Aufwand zu reduzieren, soll moglichst auf Dienste der
Telematikinfrastruktur zurlickgegriffen werden. Zur Sicherstellung . eines effektiven In-
formationsaustauschs zwischen den eingesetzten informationstechnischen Systemen sollten
die eingesetzten Schnittstellen entsprechend der Vorgaben des Zwédlften Kapitels in-
teroperabel ausgestaltet sein.

Zu Absatz 3

Gemald Absatz 3 vereinbaren die Kooperationspartner in der Kooperationsvereinbarung ein
gemeinsames Qualitdtsmanagement, einschliellich der daflir notwendigen Strukturen (wie
zum Beispiel einem Review-Gremium), flr die standige Evaluation der Abfragesysteme und
der Uberpriifung der Zuordnungen von Hilfesuchenden zur jeweiligen Versorgungsebene. Im
Rahmen des Qualitdtsmanagements sind auch geeignete Maf3hahmen zur Sicherung der
Qualitat der jeweiligen Abfragesysteme und der gemeinsamen Patientensteuerung zu treffen.
Hierflr sind die einzelnen Prozessablaufe der Abfrage, insbesondere die Abfrage selbst,
nachverfolgbar zu dokumentieren. Die entsprechenden Daten missen im Sinne einer
Feedbackschleife mit den Daten des jeweiligen disponierten Leistungserbringers, wie
beispielsweise des Hausbesuchsdienstes, zusammengefihrt und ausgewertet werden. So
kénnen beispielsweise Symptome oder Diagnosen verglichen werden und die Leitstelle erhalt
eine Rickkopplung zur Qualitat der Abfrage. Damit soll sichergestellt werden, dass fehlerhafte
Weiterleitungen in eine ungeeignete Versorgungsebene im Sinne der
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Patientensicherheit vermieden werden. Hierfiir kénnen auch Fehlermeldesysteme etabliert
werden, an die alle Beteiligten der Akut- und Notfallversorgung Vorfalle anonymisiert, freiwillig
und sanktionsfrei melden, bei denen der Verdacht einer Ersteinschatzungs- beziehungsweise
Dispositionsfehlers besteht. Es wird klargestellt, dass der jeweils aufsuchende
Leistungserbringer nur derjenigen Partei der Kooperationsvereinbarung die erforderlichen
personenbezogenen Daten zurlckmeldet, von deren Leitstelle er disponiert wurde. Diese
Partei der Kooperationsvereinbarung wertet die Daten dann aus und analysiert sie gemein-
sam mit dem Kooperationspartner. Die Kooperationspartner sind befugt, personenbezogene
Daten zur Erflllung ihrer Aufgaben im Rahmen des gemeinsamen Qualitdtsmanagements zu
verarbeiten und sie wechselseitig auszutauschen. Dies umfasst auch die Aufzeichnungen der
eingehenden Anrufe, die aufgrund von Einwilligungen oder auf der Grundlage von
landesrechtlichen Befugnisnormen erhoben wurden, soweit die jeweilige Ermach-
tigungsgrundlage dies umfasst. Soweit personenbezogene Daten von Beschéaftigten der
Kooperationspartner verarbeitet werden, sind die Anforderungen des Beschéftigtendaten-
schutzes zu beachten.

Zu Absatz 4

Die Parteien der Kooperationsvereinbarung sollen Krankentransporte, medizinische kom-
plementare sowie sonstige komplementére Dienste fiir vulnerable Gruppen und fiir krisen-
hafte Situationen vermitteln, soweit diese verfligbar sind und landesrechtliche Regelungen
dem nicht entgegenstehen. Das Nahere zur Vermittlung nach Satz 1 sollen die Parteien der
Kooperationsvereinbarung mit den Krankentransportunternehmen und den jeweiligen kom-
plementaren Diensten vereinbaren.

Die Verflgbarkeit bezieht sich sowohl auf das grundsatzliche Vorhandensein in dem raum-
lichen Zustandigkeitsbereich als auch auf die zeitliche Verfiigbarkeit (Offnungszeiten, Jah-
reszeit etwa bei winterspezifischen Hilfsangeboten). Medizinische komplementare Dienste
sind insbesondere notfallpflegerische, notfallpsychiatrische und notfallpalliative Leistungen,
sowie Leistungen einer fachgerechten Versorgung auf3erklinischer geburtshilflicher Notfalle.
Sonstige komplementare Dienste fir vulnerable Gruppen oder krisenhafte Situationen sind
alle geeigneten, regional vorhandenen Angebote unabhangig von der Tragerschaft, die
Menschen in Not- oder Problemsituationen helfen: Dies schliel3t auch die vielfaltigen soziale
Dienstleistungen mit ein, wie beispielsweise einen Kalte-Bus der Obdachlosenhilfe oder
einen psychosozialen Dienst. Auch die offentlichen Gesundheitsdienste mit ihren So-
zialpsychiatrischen Diensten leisten je nach Ausstattung einen wichtigen Beitrag zur Sicher-
stellung der Krisenhilfe und gehéren ebenfalls zu den komplementaren Diensten. Durch die
Aufforderung an das Gesundheitsleitsystem, diese komplementaren Dienste zu vermitteln,
kann auch Hilfesuchenden mit spezifischen Problemlagen bedarfsgerecht geholfen werden.
Rettungsmittel kdnnen somit zielgerichteter eingesetzt werden. Die Vermittlung durch das
Gesundheitsleitsystem beschrankt sich auf Akut- und Notsituationen und hat keine Folge fir
die Finanzierung des komplementaren Dienstes. Diese bleibt ebenso wie die Organisation
in der jeweiligen Zustandigkeit. Die ndhere Ausgestaltung der Vermittlung vereinbaren die
Vertragsparteien mit dem jeweiligen Partner. Wenn durch das Gesundheitsleitsystem Uber
die blof3e Weitervermittlung hinausgehende Aufgaben tibernommen werden, ist hierflr auch
ein finanzieller Ausgleich fir das Gesundheitsleitsystem zu vereinbaren.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt Berichtspflichten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Zusammen-
arbeit in Gesundheitsleitsystemen.

Zu § 133b (Fachgremium medizinische Notfallrettung)

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

Zu Absatz 1

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet ein Fachgremium medizinische Not-
fallrettung, das Rahmenempfehlungen fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 beschliel3t und standig fortentwickelt. Dabei sollen regionale Besonderheiten hin-
reichend bericksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen benennt 16 Mitglieder. Die Lander kdnnen
jeweils ein Mitglied benennen. Die Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und der Lander benennen in der ersten Sitzung des Gremiums mit einfacher Mehrheit
gemeinsam vier weitere Mitglieder aus dem Kreis der mafigeblichen Spitzenorganisationen
von Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung auf Bundesebene, zwei weitere
Mitglieder aus dem Kreis der maRRgeblichen Fachgesellschaften auf Bundesebene und drei
weitere Mitglieder der mafgeblichen Fachverbande auf Bundesebene. Das Bundesminis-
terium fur Gesundheit entsendet ein Mitglied.

Zu Absatz 3

Beschlussfassungen erfolgen mit einfacher Mehrheit. Jedes Mitglied mit Ausnahme des
Vertreters des Bundesministeriums fiir Gesundheit hat eine Stimme. Jedes stimmberech-
tigte Mitglied kann seine Stimme auf ein anderes stimmberechtigtes Mitglied Ubertragen.
Dadurch soll eine flexible und effiziente Arbeit des Gremiums mit einer angemessenen Teil-
nehmerzahl ermdglicht werden. Der Vertreter des Bundesministeriums fir Gesundheit hat
ein Mitberatungsrecht.

Zu Absatz 4

Absatz 4 beinhaltet eine nicht abschlieRende Aufzahlung von Themen, zu denen das Gre-
mium Rahmenempfehlungen abgeben soll.

Zu Nummer 1

Rahmenempfehlungen sind danach zur Nutzung und einheitlichen Anwendung von quali-
tatsgesicherten, standardisierten softwaregestitzten Abfragesystemen einschliefllich der
daraus folgenden Entscheidung Uber zu vermittelnde Leistungen der medizinischen Notfall-
rettung nach § 30 Absatz 2 und der Anleitung von Erster Hilfe am Notrufort zu erstellen. Eine
einfachere und bedarfsgerechtere Disposition wird durch die Nutzung von qualitatsge-
sicherten, standardisierten softwaregestitzten Abfragesystemen erméglicht. Durch die Nut-
zung dieser Systeme kann auch sichergestellt werden, dass die Voraussetzungen fir die
Errichtung eines Gesundheitsleitsystem nach § 133a seitens der Leitstellen vorliegen. Vor-
gesehen sind auch Rahmenempfehlungen hinsichtlich der Férderung der Laienreanimation
und der Ersten Hilfe durch Laien in anderen zeitkritischen lebensbedrohlichen Situationen
(wie beispielsweise das Stoppen von starken Blutungen, Unterstiitzung der Anwendung von
der Patientin oder dem Patienten mitgefiihrten Auto-Injektoren bei schweren Allergien oder
auch die Unterstlitzung einer Geburt) durch die telefonische Anleitung Anrufender am Notruf.
So hat die Praxis gezeigt, dass diesbezlglich teilweise erhebliche Defizite vorliegen und durch
entsprechende MalRnahmen Leben gerettet werden kdnnen.

Zu Nummer 2
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Zusatzlich sind Rahmenempfehlungen zur Nutzung standardisierter und untereinander
vernetzter Einsatzleitsysteme (Leitstellensoftware) vorgesehen. Diese Software soll eine
landkreis-, lander- und leitstelleniibergreifende Alarmierung von Einsatzmitteln ermdéglichen.
Ebenso soll die Anzeige der Verfugbarkeit von Einsatzmitteln mittels satellitengestutzter
Positionsbestimmungssysteme leitstellentibergreifend maéglich sein. Vorgesehen sind auch
Rahmenempfehlungen zur Bereitstellung und Honorierung entsprechender technischer und
organisatorischer Schnittstellen. Dies kann beispielsweise der Bildung von Redundanzen
sowie der Vernetzung zum Gesundheitsleitsystem nach § 133a dienen.

Zu Nummer 3

Es sind zudem Rahmenempfehlungen zum qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Ein-
satz von Telenotarztinnen oder Telenotarzten zur Unterstiitzung oder Sicherstellung einer
fachgerechten Patientinnen- und Patientenversorgung zu erstellen.

Zu Nummer 4

Gegenstand. der Rahmenempfehlung ist auch die Einbeziehung von besonderen Einsatz-
mitteln, die primar auf eine Versorgung vor Ort ausgerichtet sind, in die medizinische Not-
fallrettung. Durch entsprechende Malihahmen kénnen nicht bedarfsgerechte Einsatze durch
kostenintensive Rettungswagen oder Krankenhausaufnahmen vermieden werden.
Insbesondere sind hier Systeme zu nennen, die zum Einsatz kommen, wenn zwar am Notruf
eine unmittelbare Lebensbedrohung, aber kein Notfall ausgeschlossen werden konnte. Auf
die Transferempfehlung des Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses zum
Projekt ILEG (Inanspruchnahme, Leistungen und Effekte des Gemeindenotfallsanitaters)
wird verwiesen. Flr diese Systeme sind Anforderungen an die Wirtschaftlichkeit und
Bedarfsgerechtigkeit zu formulieren, um einer ineffizienten Leistungsausweitung vorzugrei-
fen. Wenn diese Systeme Kosten fur regulare Einsatzmittel wie insbesondere Rettungswa-
gen und Notarzteinsatzmittel vermeiden, konnen diese von Nutzen sein. Hier ist darauf zu
achten, dass moglichst Synergien mit aufsuchenden Diensten wie dem der Kassenarztlichen
Vereinigung nach § 75 Absatz 1b gibt. Es sollen ebenfalls Anforderungen an die Wei-
terbildung fur diese Systeme entwickelt werden.

Zu Nummer 5

Das Fachgremium medizinische Notfallrettung soll'zudem Rahmenempfehlungen fiir Kon-
zepte zur Vermeidung von Einsatzen durch die Vernetzung weiterer medizinischer komple-
mentarer sowie sonstiger komplementarer Dienste flr vulnerable Gruppen und fir krisen-
hafte Situationen nach § 133a Absatz 4 entwickeln. Hierbei sind.die Eruierung der Falle, in
denen eine Vermittlung an die komplementaren Dienste sinnvoll erscheint, sowie die Um-
setzung der Vermittlung in den Blick zu nehmen. Weiterhin kann dies auch Mafinahmen des
sogenannten vorbeugenden Rettungsdienstes umfassen, beispielsweise den Einsatz von
Organisationseinheiten, die sich im Rahmen eines Case-Managements um Personen
kiimmern, die besonders haufig die Notfallrettung alarmieren und daflr sorgen, dass fir
diese die richtige Versorgungsebene gefunden wird.

Zu Nummer 6

Hinzu kommen Rahmenempfehlungen zum Einsatz und der leitstellentbergreifenden Ver-
netzung von digitalen Lésungen zur Patientensteuerung und zur Patientenzuweisung mit-
hilfe eines integrierten softwaregestitzten Versorgungskapazitaten-Nachweises in geeig-
nete Versorgungseinrichtungen. Ziel ist ein schneller Austausch zwischen den Kranken-
hausern, den Leistungserbringern des Notfallmanagements, den Gesundheitsbehdrden
und anderen medizinischen Diensten, wie dem Arztlichen Notdienst, der Kassenarztlichen
Vereinigung oder niedergelassenen Arzten.

Zu Nummer 7
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Gesetzlich intendiert sind auch Rahmenempfehlungen hinsichtlich der Anforderungen an auf
digitalen Anwendungen basierende Ersthelfer-Alarmierungssysteme. Dies sind auf der einen
Seite technische Anforderungen, insbesondere zu Datensicherheit, Ausfallsicherheit, der
Verfugbarkeit von Schnittstellen zu anderen auf digitalen Anwendungen basierenden
Ersthelferalarmierungssystemen und den Integrierten Leitstellen sowie den Mindestinhalten
der den Ersthelferinnen und Ersthelfern Gbermittelten Daten. Auf der anderen Seite umfasst
dies organisatorische Anforderungen, insbesondere zur Registrierung der Ersthelferinnen
und Ersthelfer, den fir den Einsatz von Ersthelferinnen und Ersthelfern geeigneten Notfall-
bildern, den Sicherheitsmafnahmen zur Minimierung der Gefahrdung der Ersthelferinnen und
Ersthelfer sowie der Einsatznachsorge,

Zu Nummer 8

Ebenso sollen Rahmenempfehlungen flr standardmaRige Verfahrensweisen fur die eigen-
verantwortliche Durchfihrung heilkundlicher MalRnahmen durch Notfallsanitaterinnen und
Notfallsanitater bei notfallmedizinischen Zustandsbildern und -situationen abgegeben wer-
den. Dies kénnen insbesondere Vorgaben zur Umsetzung der eigenverantwortlichen
Durchfuhrung heilkundlicher Mafinahmen durch Notfallsanitater nach § 4 Absatz 2 Nummer
2c des Notfallsanitatergesetzes sein, ebenso Handlungsempfehlungen auf der Basis aktueller
Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften. Damit soll eine gleichwertige Versor-
gungsqualitat-erzielt werden. Die Rahmenempfehlungen kénnen dann durch die jeweils
verantwortlichen Personen, beispielsweise die Arztlichen Leitungen, in jeweiligen Verant-
wortungsbereich in konkrete medizinische bzw. standardisierte Handlungsanweisungen,
sogenannte ,Standard Operating Procedures (SOP), Behandlungspfade oder Dienstanwei-
sungen umgesetzt werden.

Zu Nummer 9

SchlieRlich sollen auch Rahmenempfehlungen zum zeitlichen Umfang und zur Zielsetzung
von Fort- und Weiterbildungen fur Rettungsfachpersonal abgegeben werden. Zu dem Ret-
tungsfachpersonal gehdren nicht Arztinnen und Arzte. Das Gremium soll ein gemeinsames
bundesweites Rahmenverstandnis dazu erreichen, fiir welche Aufgabenbereiche und Ta-
tigkeiten, in welchem Umfang und mit welcher Zielsetzung Fort- und Weiterbildungen fir
Rettungsfachpersonal erforderlich sind. Der Auftrag beinhaltet insbesondere keine konkreten
Inhalte. Die konkrete Ausgestaltung von Fort- und Weiterbildungen obliegt grundsatzlich den
Landern im Rahmen ihrer Gesetzgebungskompetenz.

Zu Absatz 5

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

Die Patientenorganisationen nach § 140f sind nicht Teil des Gremiums, sollen jedoch zu
Fachempfehlungen, die ihren Bereich betreffen, angehdrt werden. lhnen ist bei der Erstel-
lung der Fachempfehlung jeweils Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; diese Stellung-
nahmen sind bei der Erstellung der Rahmenempfehlungen zu bericksichtigen.

Das Fachgremium medizinische Notfallrettung kann Ausschusse zur Beratung spezifischer
Themen bilden, fur die weitere Mitglieder von Fachgesellschaften und Fachverbanden auf
Bundesebene sowie Einzelsachverstandige mit einfacher Mehrheit benannt werden kénnen.

Zu Absatz 6

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann Fristen fur die Erstellung der Rahmenempfeh-
lungen festlegen. Werden diese Fristen nicht eingehalten, kann das Bundesministerium fir
Gesundheit entsprechende Empfehlungen im Benehmen mit den Vertretern der Lander,



-103 -

des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Leistungserbringer sowie der
Fachgesellschaften und Fachverbdnde aus dem Gremium erstellen. Den Patientenorgani-
sationen nach § 140f ist wiederum eine Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Zu Absatz 7

Das Gremium gibt zudem Empfehlungen zur Ubermittlung der Daten der Leistungserbringer
zur Qualitatssicherung in der medizinischen Notfallrettung nach § 133d ab. Dies umfasst
Strukturdaten und einsatzspezifische Leistungsdaten sowie Angaben zur Qualifikation des
beteiligten Personals. Grundlage hierfiir kann etwa der minimale Notfalldatensatz (MIND) der
Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin sein. Zur Ermittlung
der Leistungsqualitdt in der medizinischen Notfallrettung ist es zudem erforderlich, dass die
Daten einer regionalen Einheit zugeordnet werden kénnen. Die Rahmenempfehlungen sollen
auch bundesweit zu erhebende Qualitatsindikatoren der medizinischen Notfallrettung
umfassen, die fir die Ermittlung der Leistungsqualitat in der medizinischen Notfallrettung
erforderlich sind und in die Verdffentlichung nach § 133d einflieRen. Die zu erfassenden
statistischen Daten sollen das Leistungsgeschehen in der medizinischen Notfallrettung
transparent abbilden und als Grundlage fur die Verhandlungen der Entgeltvertrage fir die
Leistungen der medizinischen Notfallrettung dienen kénnen.

Bundesweit einheitlich zu erfassende Daten der Notfallrettung legen auch die Grundlage fur
andere Anwendungen wie beispielsweise das Monitoring ungewdhnlicher Haufungen von
bestimmten Notfallen durch das vermehrte Auftreten akuter Vergiftungen aufgrund von
psychoaktiven Substanzen oder von bislang unbekannten Infektionsfallen. Diese Sur-
veillance- oder Frihwarnsysteme kénnen allerdings nicht Gber die Datentbermittlung wie in
§ 133d vorgesehen erreicht werden, da diese nur einmal im Jahr erfolgt. Die Regelungen
zur Organisation dieser Surveillance- oder Frilhwarnsysteme muss auf einer eigenen lan-
des- oder bundesrechtlichen Grundlage gesondert erfolgen; zur Vermeidung einer Mehrfa-
cherfassung und zusétzlichen burokratischen Aufwandes sollte allerdings die Datengrund-
lage immer einheitlich sein.

Zu Absatz 8

Das Gremium legt das Nahere zur Arbeitsweise und zur Beschlussfassung in einer Ge-
schéftsordnung fest.

Zu Absatz 9

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann zur‘Koordinierung der Tatigkeit des
Gremiums eine Geschaftsstelle einrichten. Die Geschaftsstelle kann fiir fachliche Recher-
chen und die Vorbereitung von Rahmenempfehlungen auch Sachausgaben fiir die Inan-
spruchnahme Diritter tatigen.

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

Zu Absatz 1

Zur Versorgung von rettungsdienstlichen Notfallen im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz 2 und
Akutfallen im Sinne von § 75 Absatz 1b Satz 1 der Versicherten ist die Verarbeitung und damit
auch die Ubermittlung der erhobenen Behandlungsdaten insbesondere fiir die medizinisch
erforderliche Weiterbehandlung durch weiterversorgende Stellen von essentieller Bedeutung.
Zu den fur die Behandlung erforderlichen Daten gehéren auch etwaige Ergebnisse von
Ersteinschatzungsverfahren. Diese Datenubermittlung ist eine wesentliche Voraussetzung,
um eine erfolgreiche medizinische Behandlung im Rahmen der weitgehend arbeitsteiligen
Akut- und Notfallversorgung zu gewabhrleisten. Unbeschadet der bereits nach geltendem Recht
bestehenden Befugnis zur Verarbeitung der fir die Behandlung erforderlichen
Behandlungsdaten durch die jeweiligen Behandler sieht daher § 133c Absatz eine
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Verpflichtung fir die im Gesetz ausdrucklich genannten Beteiligten der Notfall- und Akut-
versorgung zur digitalen Notfalldokumentation vor, also zur digitalen Erhebung und Spei-
cherung der flr die weitere medizinische Diagnostik und Versorgung erforderlichen perso-
nenbezogenen Daten, zur Ubermittlung dieser Daten an die jeweils weiterversorgende Stelle
und zu deren Empfang bei der Versorgung von rettungsdienstlichen Notfallen und Akutfallen.
Die Verpflichtung gilt flr die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung, die an der
Notfallversorgung beteiligten zugelassenen Krankenhauser, die zentralen
Ersteinschatzungsstellen von Integrierten Notfallzentren und von Integrierten Notfallzentren fiir
Kinder und Jugendliche, die Akutleitstellen und die Arzte, die im Notdienst tatig sind oder fiir
einen Leistungserbringer nach § 123 Absatz 1 Satz 5 oder in einer Kooperationspraxis
Patientinnen und Patienten eines Integrierten Notfallzentrums behandeln. Diese Verpflichtung
gilt, sobald die erforderlichen technischen Voraussetzungen vorliegen. Fur die digitale
Notfalldokumentation sind bundeseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnitt-
stellen-und Standards firr die Datensatze, insbesondere zur Vernetzung und interoperablen
digitalen Fallibergabe nach § 123a Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 sowie zur digitalen Falli-
bergabe zwischen den Parteien der Kooperationsvereinbarung nach § 133a, nach dem
Zwolften Kapitel festzulegen. Die Datenlbermittiung zwischen Beteiligten soll unter Nutzung
der sicheren Ubermittlungsverfahren der Telematikinfrastruktur erfolgen. Voraussetzung ist ein
Anschluss der jeweiligen Leistungserbringer beziehungsweise der Einrichtung an die
Telematikinfrastruktur.

Soweit die hierfur-erforderlichen technischen Voraussetzungen bestehen und ein einheitli-
cher Standard fiir die Datensatze festgelegt wurde, sind die im Rahmen der Notfall- und
Akutversorgung erhobenen Daten zusatzlich durch die hierzu eingebundenen, zugriffsbe-
rechtigten Leistungserbringer unmittelbar nach der erfolgten Versorgung in der elektroni-
sche Patientenakte der versicherten Person zu speichern.

Auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten auf3erhalb der Notdienststrukturen, zum
Beispiel durch zugelassene Hausarztinnen und Hausarzte, andere zugelassene Vertrags-
arztinnen und -arzte oder in zugelassenen Medizinischen Versorgungszentren, findet die
Vorschrift keine Anwendung.

Zu Absatz 2

Fir eine effektive medizinischen Notfallrettung und die Frage, wohin ein Rettungsmittel eine
Patientin oder einen Patienten zur Weiterversorgung bringt, ist eine umfassende, detaillierte
und jederzeit aktuelle Ubersicht tber die derzeit verfiigbaren Versorgungskapazitaten in
Notaufnahmen von zentraler Bedeutung. Die zustandige Landesbehoérde kann daher eine
Stelle benennen, die ein Versorgungskapazitatennachweissystem zur Verfigung stellt. Dies
bezeichnet ein softwarebasiertes Informationssystem zur einrichtungsbezogenen Erfassung,
Darstellung und Verwaltung der aktuellen Verfligbarkeit der fur die medizinische
Weiterbehandlung relevanten Kapazitdten der Versorgungseinrichtungen und die jeweils
erfolgende Patientenzuweisung in Echtzeit. Hier ist mindestens ein ,Negativhachweis“ zu
erbringen, also eine Einschréankung oder Sperrung der Versorgungseinrichtung (Beispiel:
Krankenhaus kann nicht angefahren werden, da ein fir die Versorgung wesentliches Gerat
nicht zur Verfigung steht). Im Fall von Ausnahmesituationen mit einer ‘au3ergewohnlichen
Belastung des Gesundheitssystems (wie beispielsweise der Massenanfall von Verletzten oder
Pandemien) erfasst das Versorgungskapazitatennachweissystem zusatzlich regelmafig alle
relevanten Versorgungskapazitaten im Sinne eines ,Positivnachweises, also beispielweise
die Anzahl der noch verfugbaren Intensivbetten. Dies ermdglicht in diesen Aus-
nahmesituationen auch ein Lagebild und die strategische Steuerung von Patientenzuwei-
sungen. Das Informationssystem enthalt insoweit nur einrichtungsbezogene Daten und keine
versichertenbezogenen Daten. Die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
werden verpflichtet, ein solches Informationssystem zu nutzen und die an der Notfall-
versorgung teilnehmenden Krankenhduser werden verpflichtet, ihre jeweils aktuell beste-
henden Kapazitaten in Echtzeit an das Versorgungskapazitatennachweissystem zu melden.
Die von der zustandigen Landesbehoérde benannte Stelle sowie die Leistungserbringer
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der medizinischen Notfallrettung haben alles ihrerseits Erforderliche zu tun, damit das Ver-
sorgungskapazitatennachweissystem landesgrenziibergreifend genutzt werden kann und
die Leistungserbringer des Notfallmanagements auf Einsatzmittel und Versorgungskapazi-
taten unabhangig von ihrer organisatorischen Zuordnung zu Landkreisen oder Landern zu-
greifen kdnnen. Die Akutleitstellen sollen einen lesenden Zugriff auf das Versorgungskapa-
zitdtennachweissystem erhalten.

Fur die Vernetzung der Versorgungskapazitatennachweissysteme untereinander sind bun-
deseinheitlich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen und Standards fir die Da-
tensatze nach dem Zwolften Kapitel festzulegen. Die Gesellschaft fir Telematik hat im Be-
nehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik Vorgaben zur Infor-
mationssicherheit festzulegen.

Zu Absatz 3

Die Leistungserbringer des Notfallmanagements miissen nach Ablauf einer Ubergangsfrist
von zwei Jahren ab Inkraftireten des Gesetzes auf digitalen Anwendungen basierende Erst-
helferalarmierungssysteme nutzen. Auf digitalen Anwendungen basierende Ersthelferalar-
mierungssysteme haben das Ziel, das interventionsfreie Intervall bei einem Herz-Kreislauf-
Stillstand bis zum Eintreffen der Notfallrettung zu verkirzen. Sie koordinieren die in diesem
System organisierten Ersthelferinnen und Ersthelfer tber eine digitale Alarmierungsanwen-
dung, sodass diese bei-einem Notfallereignis maoglichst schnell vor Ort sein kdnnen und
bereits lebensrettende Erste-Hilfe-Malnahmen durchfiihren kénnen, bevor die Notfallrettung
eintrifft. Die Ersthelferinnen und Ersthelfer erhalten die Informationen Uber ein Notfallereignis
digital von den Leistungserbringern des Notfallmanagements Ubermittelt. Da es im
Bundesgebiet mehrere Anbieter von auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthel-
feralarmierungssystemen gibt und ein Leistungserbringer des Notfallmanagements auf
Ersthelferinnen und Ersthelfer unabhangig davon, bei welchem System sie registriert sind,
zugreifen kdnnen soll, sind solche Systeme zu nutzen, die untereinander interoperabel sind
und den Anforderungen der Rahmenempfehlungen nach § 133b Absatz 4 Nummer 7 ent-
sprechen. Diese sehen unter anderem technische und organisatorische Anforderungen vor.
Die auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssysteme sollen zudem so
konzipiert sein, dass sie fir die Ersthelferinnen und Ersthelfer einfach zu bedienen sind und
so einer moglichst grolen Verbreitung offenstehen. Fir die Vernetzung der auf digitalen
Anwendungen basierenden Ersthelferalarmierungssysteme untereinander sind bundes-
einheitlich definierte, digitale und interoperable Schnittstellen und Standards fiir die Datens-
atze nach dem Zwdlften Kapitel festzulegen.

Zu § 133d (Dateniibermittlung zur Qualitatssicherung in der medizinischen
Notfallrettung, Verordnungserméachtigung)

Um den jeweiligen Planungsbehdrden und -stellen fiir die medizinische Notfallrettung eine
effektive und effiziente Planung und Ausgestaltung der jeweiligen Versorgungsstrukturen zu
ermdglichen und das Leistungsgeschehen insgesamt transparenter darzustellen, werden die
Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung verpflichtet, die fiir die Ermittlung der
Leistungsqualitat in der medizinischen Notfallrettung erforderlichen Daten anonymisiert und
elektronisch an eine vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen geflhrte Datenstelle auf
Bundesebene zu Ubermitteln. Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt eine
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu erlassen, die die flr die Ermittlung
der Leistungsqualitdt in der medizinischen Notfallrettung erforderlichen Daten der
Leistungserbringer festlegt.

Die Datenstelle wertet die Gbermittelten Daten aus und fiihrt die Daten in einer bundeswei-
ten Statistik zusammen, die sich nach bundes- und landesweiten Ergebnissen gliedert. Da-
bei ist sicherzustellen, dass aus den zu verdffentlichenden Daten keine Rickschlisse auf
einzelne Leistungserbringer oder einzelne Einsatze moglich sind. Die Statistik wird jahrlich
jeweils zum 1. Juli verdffentlicht.
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Die Datenstelle stellt darliber hinaus dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Fach-
gremium medizinische Notfallrettung, den zusténdigen Landesbehdrden sowie den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Anforderung Auswertungen
fur ihre Belange zur Verfligung.

Die erfassten statistischen Daten liefern wichtige Erkenntnisse zu Qualitat und Umfang der
erbrachten Leistungen unmittelbar aus dem Versorgungsalltag, bilden das Leistungsge-
schehen in der medizinischen Notfallrettung damit transparent ab und bilden eine Grund-
lage fir die Weiterentwicklung einer qualitativ hochwertigen und zweckmaRigen integrierten
Notfallversorgung. Die so gewonnenen Daten kénnen auch als Grundlage fir die Verhand-
lungen der Vertrage zur Vergutung fir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung die-
nen.

Die Datenstelle darf die ihr Gbermittelten Daten ausschlieBlich zur Erfillung ihrer Aufgaben
verarbeiten und die Daten also auch nicht zu anderen Zwecken an andere Organisations-
einheiten des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Ubermitteln.

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

Zu Absatz 1 und Absatz 2

Die Regelungen enthalten die Verpflichtung der von § 133 erfassten Leistungserbringer sich
bis zum Ablauf von 15 Monaten nach Inkraftireten des Gesetzes an die Telematikinf-
rastruktur (T1) anzuschliefen und die Erstattung der dadurch entstehenden telematikbe-
dingten Ausstattungs- und Betriebskosten. Die Leistungserbringer erhalten die in der Fi-
nanzierungsvereinbarung fiir die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
in der jeweils geltenden Fassung vereinbarten Erstattungen (TI-Pauschale). Zum Ausgleich
der in § 376 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten die Leistungserbringer
der medizinischen Notfallrettung nach § 30 zunachst grundsatzlich die in der Festlegung
des Bundesministeriums fir Gesundheit nach § 378 Absatz 2 Satz 2 fir die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer vereinbarte Tl-Pauschale
von den Krankenkassen.

Zu Absatz 3

Um eine angemessene Hbhe dieser Ausgleichszahlungen fiir die von der Regelung erfassten
Leistungserbringer zu gewahrleisten vereinbaren der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung und die Vereinigungen der ent-
sprechenden Leistungserbringer auf Bundesebene in einer Finanzierungsvereinbarung nicht
nur das Nahere zum Ausgleich der Erstattungen, dem Zahlungs- und Abrechnungsverfahren
sowie der Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen, sondern auch ein von
der Ausgleichszahlung nach Absatz 2 abweichender Ausgleichsbedarf der Leistungserbringer
der medizinischen Notfallrettung nach § 30 im Vergleich zu den an der vertragsarztlichen
Versorgung teiinehmenden Leistungserbringern aufgrund ihrer Besonderheiten, insbesondere
bezogen auf GrélRe, Anzahl der Fahrzeuge und Beschéaftigtenanzahl. Mit/ der
Telematikinfrastruktur wird eine technisch sichere Basis fiur die Kommunikation im
Gesundheitswesen geschaffen, die zuklnftig auch die medizinische Notfallrettung nutzen soll.
Weil medizinische Notfalle sich unabhangig vom Versicherungsstatus ergeben, sollen-auch
privat Versicherte und deren Leistungserbringer in der medizinischen Notfallrettung im
Rahmen der privaten Krankenversicherung davon profitieren und die mit diesem Gesetz
verbesserten Strukturen der Notfallversorgung einschliel3lich des Anschlusses an die
Telematikinfrastruktur nutzen konnen. Da die Telematikinfrastruktur einschliellich der
Anschluss- und Betriebskosten der Leistungserbringer von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung finanziert wird, ist eine Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen an den
Kosten angemessen. Im Zusammenhang mit dem Eintritt der Privaten Krankenversicherung
als Gesellschafter in die Gesellschaft fir Telematik haben der Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. bereits eine
Vereinbarung geschlossen, die unter anderem eine Beteiligung der privaten Krankenversi-
cherung an den entstehenden Ausstattungs- und Betriebskosten im Zusammenhang mit dem
Anschluss an die Telematikinfrastruktur regelt. Darin ist eine Erstattung fir die Erst-und
Folgeausstattung sowie die Betriebskosten der Arzte, Zahnérzte, Apotheker, Hebammen,
Physiotherapeuten und die Pflege in Hohe von sieben Prozent der jahrlich dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen entstehenden Kosten enthalten. Darlber hinaus ver-
pflichtet sich der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., sich in H6he von sieben
Prozent an den Kosten, die dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Rahmen des
Anschlusses weiterer Leistungserbringer aus anderen Sektoren an die Telematikinfrastruktur
entstehen, zu beteiligen. Dies findet auch auf die Leistungserbringer in der medizinischen
Notfallrettung Anwendung. Um insoweit Rechtssicherheit, vor allem im Hinblick auf die
Besonderheiten der Leistungserbringer in der medizinischen Notfallrettung zu schaffen, wird
die Beteiligung des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. an den Festlegungen fiir
die Kostenerstattung noch einmal ausdriicklich gesetzlich geregelt. Es handelt sich hierbei
nicht um eine Mitfinanzierung von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die
private Krankenversicherung, sondern um eine Beteiligung in der Héhe, die der Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. verhandelt. Hierbei wird vermutlich der um Beihilfeanteile
bereinigte Krankenversicherungsmarkt-Anteil der privaten Krankenversicherung eine Rolle
spielen, der auch der_ oben genannten Vereinbarung mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zugrunde lag. Der Betrag, den die gesetzliche Krankenversicherung zur
Finanzierung des Anschlusses an die Telematikinfrastruktur zur Verfiigung stellen muss, wird
um den Betrag gemindert, den die privaten Krankenversicherungsunternehmen bereitstellen.
Durch seine Beteiligung an der Vereinbarung hat der Verband der Privaten
Krankenversicherung die Mdglichkeit, seine Interessen einzubringen.

Zu Absatz 4

Die Vereinbarungspartner der Finanzierungsvereinbarung nach Absatz 3 verhandeln An-
passungen des abweichenden Ausgleichsbedarf im Abstand von jeweils zwei Jahren, so-
fern dies erforderlich ist. Wird eine Anpassung nicht innerhalb dieses Zeitraums vereinbart,
gilt die jeweils bestehende Finanzierungsvereinbarung fort

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

Zu Absatz 1

Investitionen in die digitale Infrastruktur fir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung
werden in den Jahren von 2027 bis 2031 aus dem Sondervermégen Infrastruktur und Kili-
maneutralitdt des Bundes finanziert. Hierfir stehen in dem Zeitraum insgesamt 225 Millionen
Euro zur Verfliigung. Absatz 1 benennt konkret die hierfir in Frage kommenden For-
dertatbestande. So sollen Investitionskosten fiir die Beschaffung von softwarebasierten
standardisierten Notrufabfragen im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 2
Nummer 1 und fur die Errichtung von Gesundheitsleitsystemen nach § 133a gefordert werden.
Weitere wesentliche Elemente der Digitalisierung im Rahmen der Notfallversorgung sind die
Einflhrung der digitalen Notfalldokumentation nach § 133c Absatz 1, des Versor-
gungskapazitadtennachweissystems nach § 133c Absatz 2 sowie die auf digitalen. Anwen-
dungen basierende Einbindung von Ersthelferinnen und Ersthelfern nach § 133c Absatz 3.
Das AED-Kataster nach § 133h wird durch das Bundesministerium fiir Gesundheit errichtet.

Um sicherzustellen, dass — angesichts der strengen Zweckbindung von Sozialversiche-
rungsbeitragen — keine Mallnahmen geférdert werden, die auflerhalb der Aufgaben der
Sozialversicherung stehen, wird klargestellt, dass bei der Férderung von Leistungserbringern
der medizinischen Notfallrettung nach § 30 solche Kosten nicht berlcksichtigt werden, die
durch eine Uber den jederzeitigen Leistungsanspruch nach § 30 hinausgehende 6&ffentliche
Aufgabe bedingt sind. Dies wird zudem auch durch die enge Begrenzung der Forderung auf
die genannten konkreten Vorhaben, die ausschlief3lich der medizinischen
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Notfallrettung zuzuordnen sind, sichergestellt. Gefordert werden auRerdem ausschlief3lich
Investitionen der aufgeflihrten MalRnahmen; Verwaltungskosten auf Antragstellerseite, die
im Rahmen der jeweiligen MaRnahmen entstehen, kdnnen nicht aus Mitteln des Fonds ge-
fordert werden.

Zu Absatz 2

Von der Férdersumme werden im Férderzeitraum von 2027 bis 2031 insgesamt 2,5 Millio-
nen Euro vom Bundesministerium fir Gesundheit verwaltet. Aus diesen Mitteln werden ins-
besondere die fur die Errichtung des AED-Katasters nach § 133h notwendigen Investitions-
kosten finanziert.

Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ibernimmt die Abwicklung der Férderung der
Malnahmen. Fur diese Forderungen stellt der Bund dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im gesamten Forderzeitraum insgesamt 222,5 Millionen Euro zur Verfu-
gung. Die Mittel'werden in jahrlichen Raten von 44,5 Millionen Euro jeweils bis zum 15.
Januar ausgezahlt. Hierfiir wird beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein Fonds
eingerichtet, der die Mittel zweckgebunden verwaltet.

Zu Absatz 4

Fir jedes der Kalenderjahre 2027 bis 2031 kdnnen die Antragsberechtigten eines Landes den
Anteil an den zur Verfligung stehenden Fordermitteln abrufen, der sich fir das jeweilige Land
aus dem Konigsteiner-Schlissel fur das Jahr 2020 ergibt. Von diesen im jeweiligen
Kalenderjahr zur Verfigung stehenden Mitteln werden die notwendigen Aufwendungen des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fir die Verwaltung des Fonds und die Durch-
fuhrung der Fdrderung abgezogen. In einem Kalenderjahr nicht verausgabte oder zurick-
gezahlte Fordermittel werden in das jeweils folgende Kalenderjahr tibertragen und stehen den
Antragsberechtigten zusatzlich zu den Foérdermitteln nach dem Konigsteiner-Schlussel zur
Verfugung. Damit wird auch sichergestellt, dass die fur die Digitalisierung im Sondervermégen
Infrastruktur und Klimaneutralitat zur Verfliigung gestellten Fordermittel nicht am Jahresende
verfallen, sondern durch die Méglichkeit der Ubertragung auf das nachste Kalenderjahr
vollstdndig ausgeschopft werden kénnen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
verodffentlicht quartalsweise auf seiner Internetseite die Hohe der im laufenden Kalenderjahr
noch zur Verfiigung stehenden Betrage pro Land, sodass die Antragsberechtigten einschatzen
koénnen, ob ein Antrag in diesem Jahr noch mdglich ist. Die Veroffentlichung dient dartiber
hinaus der Transparenz, da die Betrage wegen mdglicher Mittellibertrage aus dem Vorjahr
vom Kdnigsteiner Schlissel abweichen kénnen.

Zu Absatz 5

Antragsberechtigt sind Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung nach § 30 und
Kassenarztliche Vereinigungen, die ein Gesundheitsleitsystem nach § 133a bilden. Die di-
gitale Vernetzung von Kassenarztlichen Vereinigungen mit Leistungserbringern des Notfall-
managements nach § 30 Absatz 2 Nummer 1 zu einem Gesundheitsleitsystem dient der
besseren und effizienteren Patientinnen- und Patientensteuerung sowie der Entlastung der
Notfallrettung und stellt eine wesentliche Saule fiir ein integriertes und digital vernetztes
System der Notfallversorgung dar. Die gesetzlichen Vorgaben in § 133a — insbesondere
zur Schnittstellengestaltung, Datentibergabe und dem gemeinsamen Qualitatsmanagement
— lésen dabei bei beiden Kooperationspartnern einen notwendigen Digitalisierungsund
Investitionsbedarf aus.
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Zu Absatz 6

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

Vor einer Forderung von Leistungserbringern der medinischen Notfallrettung nach § 30
muss ein Benehmen mit der zustéandigen Landesbehérde erzielt werden. Durch die Beneh-
mensherstellung mit den zustandigen Landesbehdrden werden diese friihzeitig tber die
Antragsstellung informiert, so dass gegebenenfalls auch eine landesseitige Steuerung der
Investitionskostenférderung, insbesondere durch Priorisierung, unter Berlcksichtigung der
zur Verfigung stehenden Fordermittel im Forderjahr erfolgen kann.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen prift die Antrage, erlasst die Forderbe-
scheide und veranlasst die Auszahlung gegenlber den Antragsberechtigten. Mindestvo-
raussetzung der Forderung ist zunachst, dass die jeweiligen Anforderungen der in Absatz
1/genannten Foérdertatbestdnde eingehalten sind. Die jeweiligen Rahmenempfehlungen
nach § 133b Absatz 1 Satz 2 zu den férderfahigen MaRnahmen sind auf3erdem zu beriick-
sichtigen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert die zustdndigen Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen quartalsweise Uber die erfolgten Férderungen.
Dies dient dem Ausschluss der Doppelfinanzierung nach Absatz 9. Die zustandigen Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen werden dadurch friihzeitig Uber die
Forderung in Kenntnis gesetzt und kdnnen so in den jeweiligen Vertragsverhandlungen nach
§ 105 Absatz 1b und § 133 Absatz 2 eine Doppelfinanzierung moglichst frihzeitig
ausschlief3en.

Zu Absatz 7

Die Antragsberechtigten haben die zweckentsprechende Verwendung der Mittel gegentiber
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in geeigneter Form nachzuweisen. Sofern die
Fordervoraussetzungen nachtraglich nicht mehr gegeben sind oder die Mittel nicht
zweckentsprechend verwendet wurden, fordert der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
die bereits ausgezahlten Férdermittel zurlick.

Zu Absatz 8

Die fur die Verwaltung des Digitalisierungsfonds und die Durchfiihrung der Férderungen
notwendigen Aufwendungen des Spitzenverbandes Bund:der Krankenkassen werden aus
den nach Absatz 3 zur Verfligung gestellten Mitteln gedeckt.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis zum 31. Marz 2027 nahere Vorgaben
zur Durchfilhrung des Férderverfahrens und zur Ubermittiung der vorzulegenden Unterlagen
fir die Antragsstellung und den Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung in-einem
einheitlichen Format oder in einer maschinell auswertbaren Form fest. Die Herstellung eines
Einvernehmens mit dem Bundesministerium fir Gesundheit ist erforderlich, um sicherzustellen,
dass ein ordnungsgemafles und mit den Zwecken der Forderung Ubereinstimmendes
Verfahren gewahrleistet ist. Fiir die Rechnungslegung und die Bewirtschaftung der Fordermittel
gelten die fur die Sozialversicherungstrager geltenden Vorschriften entsprechend. Nicht
zweckentsprechend verwendete Mittel hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen von
den Antragsstellern zuriickzufordern. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet
dem Bundesministerium fir Gesundheit in den Jahren 2028 bis 2032 jeweils bis zum 31. Marz
Uber die in dem jeweiligen vorangegangenen Kalenderjahr geférderten Vorhaben,
insbesondere Uber die Hohe, den Verwendungszweck und den Verwendungsort von
zugeteilten  Fordermitteln  sowie Uber etwaige Ruickforderungen, sodass eine
zweckentsprechende Mittelverwendung nachvollzogen und sichergestellt werden kann. Das
Bundesministerium fir Gesundheit erhélt so auch die Méglichkeit, im Rahmen
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seiner Rechtsaufsicht tGber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Forderge-
schehen eng zu begleiten. Die Berichtspflicht ist fiir die gesetzlich nach § 10 Gesetz zur
Errichtung eines Sondervermogens Infrastruktur und Klimaneutralitat vorgeschriebenen Er-
folgskontrollen essentiell, da das Bundesministerium fir Gesundheit so nachvollziehen
kann, in welchem Umfang die gesetzlichen Anforderungen der hier genannten Férdertatbe-
stdnde umgesetzt und damit auch die Ziele der Férderung durch das Sondervermdégen er-
reicht wurden. Die Berichte sind eine wichtige Grundlage fir eine mogliche Evaluation der
Foérderung oder auch fur eine Verdffentlichung der Ergebnisse.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt nach dem 31. Dezember 2031 die nicht
verausgabten oder nach dem 31. Dezember zuriickgezahlte Férdermittel unverziglich an
das Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitat zurlck.

Zu Absatz 9

Investitionen nach Absatz 1 sollen nach dieser Vorschrift geférdert werden, weil Gber das
Sondervermogen eine Mittelbereitstellung — anders als beispielsweise eine Refinanzierung
Uber Entgelte nach § 133 Absatz 2 — unmittelbar erfolgen und somit die Digitalisierung schnell
und flachendeckend vorangetrieben werden kann. Der Fordertatbestand unterstiitzt damit
das Ziel der digitalen Vernetzung der Versorgungsbereiche und der damit einhergehenden
effizienteren Patientinnen- und Patientensteuerung und -versorgung. Fir Falle, in denen eine
Finanzierung Uber-das Sondervermdgen nicht moglich ist, weil beispielsweise die Mittel im
entsprechenden ‘Haushaltsjahr bereits verausgabt sind, bleibt es bei der Mdglichkeit der
Refinanzierung tber § 133 Absatz 2.

Satz 2 verhindert eine Doppelfinanzierung durch die Krankenkassen und andere Kostentrager,
wie zum Beispiel private. Krankenversicherungsunternehmen. Zweckentsprechend
abgerufene und eingesetzte Investitionskosten sind nicht mehr in den Entgelten nach § 133
Absatz 2, der Férderung nach § 105 Absatz 1b sowie in anderweitigen Kosten- und Geblih-
renkalkulationen gegeniber anderen Kostentragern ansatzfahig.

Zu § 133g (Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben)

Die Regelung schafft die Mdglichkeit, dass die zustandigen Landesbehdrden im Benehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einem einzelnen Leis-
tungserbringer des Notfallmanagements im Land besondere koordinierende Funktionen und
Uberregionale Aufgaben zuweisen kann. Zweck der Regelung ist die Biindelung von
besonderen Aufgaben in einem Leistungserbringer des Notfallmanagements, um Schnitt-
stellen zu reduzieren und die Effizienz zu erhdhen. Die Aufgaben umfassen insbesondere die
folgenden Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben.

Nummer 1 beschreibt die korrespondierende Regelung zum § 6b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, der die Moglichkeit einrdumt, eine gleichartige Aufgabe einem Kranken-
haus zuzuweisen. Das Zusammenwirken mit einer vom Land bestimmten Rettungsleitstelle
ist hier bereits vorgesehen. Der Begriff Grof3schadenslage bezeichnet medizinische Grof3-
schadenslagen mit einer groRen Anzahl von verletzten oder erkrankten Menschen; der Ka-
tastrophen- oder Bevolkerungsschutz bleibt davon unbertihrt.

Nummer 2 erdffnet die Moglichkeit, alle Uberregionalen Vernetzungs- und Koordinierungs-
aufgaben, die in der Zusammenarbeit mit den Kassenarztlichen Vereinigungen entstehen, der
koordinierenden Leitstelle nach dieser Vorschrift zuzuweisen. Dies soll den Kassenarztlichen
Vereinigungen, die nach § 133a Absatz 1 verpflichtet sind, ein Gesundheitsleitsystem mit den
Leistungserbringern des Notfallmanagements zu bilden, die Abstimmung erleichtern und
Schnittstellen reduzieren. Je nach Land bestehen im Zustandigkeitsbereich einer
Kassenarztlichen Vereinigung bis zu 30 in Betracht kommende Leistungserbringer.
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Nummer 3 ermoglicht eine Konzentration von Uberregionalen Projekten der Digitalisierung
auf einen Leistungserbringer des Notfallmanagements, die diese Informationen und Dienste
dann anderen Leistungserbringern des Notfallmanagements im Land zur Verfligung stellen
kann. Dies gilt insbesondere fir Projekte wie ein interdisziplinares Versor-
gungskapazitatennachweissystem, das auch landesweit genutzt werden soll. Gleichzeitig
wird die Abstimmung mit den Nachbarlandern fir diese Projekte erheblich erleichtert. Um-
fasst ist auch die Konzeption einer softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage, die
dann von allen Leistungserbringern des Notfallmanagements einheitlich genutzt werden
kann. Dies kann insbesondere auch die Kommunikation mit der jeweils zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung umfassen. Ebenso wird die Mdglichkeit geschaffen, die techni-
sche Infrastruktur (wie beispielsweise ein TI-Gateway) und andere Aufgaben zentral zu ko-
ordinieren und zu betreiben.

Nummer 4 beschreibt die Option, Aufgaben zu konzentrieren, die bereits jetzt in vielen Lan-
dern zentral wahrgenommen werden. Dies gilt insbesondere fir Koordinierungszentralen
fur Intensivtransporte, den Einsatz von speziellen Rettungsmitteln (wie beispielsweise Fahr-
zeuge fur den Transport Uberschwerer Patientinnen und Patienten oder spezieller Infekti-
onsfalle), die Uberregional zum Einsatz kommen, oder spezifische Anforderungen der Luft-
rettung.

Das Nahere zum Inhalt der Ubertragenen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben ver-
einbaren die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit der zustandigen
Landesbehoérde oder /mit den nach Landesrecht vorgesehenen Leistungserbringern. Die
zustandige Landesbehérde hat dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft jahrlich mitzuteilen, welchem Leistungserbringer des Not-
fallmanagements sie die Aufgaben der koordinierenden Leitstelle zugewiesen hat.

Zu § 133h (Kataster Automatisierter Externer Defibrillatoren)

Nach § 30 Absatz 3 umfasst das Notfallmanagement auch die telefonische und telemedizi-
nische Notfallberatung, einschlieRlich der telefonischen Anleitung lebensrettender Sofort-
maflnahmen, sowie die Nutzung von auf digitalen Anwendungen basierenden Ersthel-
feralarmierungssystemen und die Nutzung des AED-Katasters nach dieser Vorschrift. Nach
dem Beginn einer sofortigen Reanimation ist die Defibrillation eine zentrale MaRnahme beim
plétzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand. Eine Defibrillation  durch Ersthelfer erhoéht die
Uberlebensrate erheblich. Zur Defibrillation sind dementsprechende Geréte fir die Anwen-
dung durch Laien, sogenannte automatische externe Defibrillatoren (AED), notwendig. Das
Bundesministerium flr Gesundheit errichtet daher ein 6ffentlich zugangliches bundesweites
Kataster, das im Rahmen des Notfallmanagements verwendet werden kann und das durch
einen zentralen Zugang zu erreichen ist.

Die erforderlichen Daten erhalt das Kataster Gber die Meldeverpflichtungnach einem neuen §
17 a der Verordnung Uber das Betreiben und Benutzen von Medizinprodukten jeweils per
Schnittstelle oder Uber ein bereitzustellendes elektronisches Meldeformular. Zur optimalen
Nutzung des Katasters ist es entscheidend, dass die Ubermittelten Daten aktuell gehalten
werden. Auch wenn ein tagesaktuelles Kataster winschenswert ist, kdnnte eine entspre-
chende Meldepflicht die Betreiber analoger Gerate Uberfordern, bei denen es sich haufig auch
um private Unternehmen, Vereine und Bildungseinrichtungen handelt. Es sollte vermieden
werden, dass die Meldepflicht an das Kataster dazu fuhrt, dass diese Einrichtungen sich gegen
die Bereithaltung eines AED entscheiden, und damit der Verbreitung und der Verfligbarkeit
von AED entgegengewirkt wird. Aus diesem Grund wird ein monatsaktuelles Kataster
angestrebt. Mit zunehmender Verbreitung von Geréaten, die automatisiert melden, wird die
verzogerte Meldung von AEDs eine immer geringere Rolle spielen.
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Zu Absatz 1

Absatz 1 schafft die formelle rechtliche Grundlage fiir ein bundeseinheitliches, Uber elekt-
ronische Netzwerke offentlich zugangliches Kataster von AED-Geraten. Ziel ist die syste-
matische Erfassung und Bereitstellung von Informationen, die es Laien, Leistungserbringer
und Ersthelfer-Apps erméglicht, einen Laien Defibrillator schnell digital zu lokalisieren und so
die Uberlebenschancen von Personen mit auRer-klinischem Herzstillstand zu erhdhen. Die
Norm lasst eine organisatorische Wahl: Entweder betreibt eine offentliche Stelle das Kataster
oder das Bundeministerium fir Gesundheit beauftragt einen fachlich qualifizierten privaten
Dienstleister. Diese Flexibilitat ist sachgerecht, weil die technische Umsetzung, Skalierung
und der Betrieb IT- und Betriebskenntnisse erfordern kdnnen.

Zu Absatz 2

Die Wirksamkeit eines AED-Katasters hangt unmittelbar von technischer Verfigbarkeit,
Verlasslichkeit und Schnittstellenfahigkeit ab. Die Vorgaben zielen darauf ab, dass das Ka-
taster jederzeit digital 6ffentlich zuganglich, technisch sicher und in bestehende Rettungsketten
integrierbar ist. Nur so kann es in Notfallen schnell und automatisiert genutzt werden (z. B.
Einbindung in Leitstellensysteme oder Push-Benachrichtigungen an Ersthelfer).

Die technischen Voraussetzungen fur die Schnittstellen werden im Rahmen der Bestellung
vom Bundesministerium fiir Gesundheit vorgegeben. Obwohl die primaren Nutzer des AED-
Katasters die Leistungserbringer des Notfallmanagements sein durften, ist die &ffentliche
Weboberflache weiterzuentwickeln: sie sollte barrierefrei und geeignet fur Mobilgerate sein
sowie eine einfache Suchfunktion aufweisen. Zur Verfligbarkeit gehéren unter anderem re-
gelmaRige Backups, Redundanz und ein Notfall-Recovery-Plan.

Zu Absatz 3

Absatz 3 beschreibt, welche Informationen veréffentlicht werden missen. Diese Daten er-
halt der Katasterbetreiber entweder Uber die ' Meldeverpflichtung nach § 12 Absatz 2 der
Verordnung Uber das Betreiben und Benutzen von Medizinprodukte oder aber tber freiwil-
lige Meldungen.

Die Adresse und Geokoordinaten sind erforderlich fur préazise Navigation und Routing (Leis-
tungserbringer des Notfallmanagements und Helfer brauchen Koordinaten fiir Navigation).
Informationen zur Zuganglichkeit wie Zugangszeiten und Erreichbarkeiten sind erforderlich,
da nicht alle AEDs jederzeit 6ffentlich zuganglich sind.

Zu Absatz 4

Damit das Kataster flachendeckend und aktuell gefiillt wird, braucht es einfache digital ge-
stutzte Meldewege (Webformulare, API-Schnittstellen flr automatisierte Meldungen von
Herstellern, Betreibern, Kommunen). Gleichzeitig ist eine Sicherstellung der Datenqualitat
entscheidend. Eine stichprobenhafte Plausibilitdtsprifungen und kontinuierliche Qualitats-
sicherung erhdhen die Zuverlassigkeit. Darunter kann ein Abgleich der Adresse und des
Namens der meldenden Einrichtung fallen.

Zu Absatz 5

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

Mit der Ergénzung wird geregelt, dass die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss auch bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 123c ein Antragsrecht hat.

Zu Nummer 21 (§ 279)

Die Begrenzung der Amtszeiten fir die Vertreterinnen und Vertreter in den Verwaltungsraten
der Medizinischen Dienste, die von den Selbstverwaltungsorganen der Krankenkassen
gewahlt werden, wird von zwei auf drei Amtszeiten gelockert. Gleichzeitig wird die Begren-
zung der Ehrenamter in Selbstverwaltungsorganen von Versicherungstragern, Verbanden
von Versicherungstragern und Medizinischen Diensten von zwei auf drei Ehrenamter er-
weitert. Mit diesen Anderungen wird der zunehmenden Fluktuation der Mitglieder in den
Verwaltungsraten entgegengewirkt und ihre Professionalisierung unterstitzt. Dartber hinaus
werden die sich abzeichnenden Probleme bei der Nachbesetzung von Mitgliedern behoben
und damit letztlich die Funktionsfahigkeit der Selbstverwaltungsorgane sichergestellt. Dies
gilt Gber den Verweis in § 282 Absatz 2 Satz 7 auch fir den Medizinischen Dienst Bund.

Zu Nummer 22 (§ 291b)

Es handelt sich um eine Folgeanderung. Die Einbindung von Notaufnahmen in den Not-
dienst durch Kooperationsvereinbarungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung wird nun-
mehr in § 75 Absatz 1b Satz 12 geregelt.

Zu Nummer 23 (§ 294a)

Die bisher bestehende Regelung hat den Zweck, eine datenschutzrechtlich erforderliche
gesetzliche Grundlage fiir Mitteilungspflichten fiir Arzte und Zahnarzte, arztlich geleitete
Einrichtungen, Krankenhduser und Kassenarztliche sowie kassenzahnarztliche Vereinigun-
gen flr versichertenbezogene Daten zu schaffen, die die Krankenkassen bendtigen, um
prifen zu kdnnen, ob sie hinsichtlich ihrer Leistungsaufwendungen Erstattungsanspriiche
gegenuber vorrangig verpflichteten Leistungstragern oder Schadensersatzanspriiche aus
Ubergegangenem Recht der Versicherten nach § 116 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch gel-
tend machen koénnen. Diese Regelung wird nun auf die Leistungserbringer der medizini-
schen Notfallrettung erweitert. Gerade in Unfallsituationen und bei Verletzungen ist dies
meist vergleichsweise einfach erkennbar und macht in der Notfallrettung einen nicht uner-
heblichen Umfang aus. Eine Prufung von Erstattungsansprichen durch die Krankenkasse
ist aus diesem Grund sachgerecht.

Zu Nummer 24 (§ 302)
Zu Absatz 1

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

Es besteht insoweit grundsatzlich die Verpflichtung, den Krankenkassen im Wege elektro-
nischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern die erbrachten
Leistungen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag der Leistungserbringung
sowie die Arzthummer des verordnenden Arztes, die Verordnung des Arztes mit der Diagnose
und den erforderlichen Angaben Uber den Befund und die Angaben nach § 291a Absatz 2
Nummer 1 bis 10 anzugeben.

Bei der Abrechnung der Leistungen der medizinischen Notfallrettung nach § 30 Absatz 2
sind anstelle der arztlichen Verordnung die fiir die Priifung des Leistungsanspruch
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erforderlichen Angaben und anstellte der Arztnummer des verordnenden Arztes eine Falli-
dentifikationsnummer zu Ubermitteln. Das Nahere zu Art und Umfang der erforderlichen
Angaben zur Abrechnung der einzelnen Leistungen nach § 30 Absatz 2 bestimmt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen innerhalb von sechs Monaten in seiner Richtline nach
Absatz 2 Satz 1. Dabei ist zu beachten, dass der Nachweis Uber die aufgrund einer in § 30
Absatz 3 Satz 1 genannten softwarebasierten standardisierten Notrufabfrage getroffenen
Entscheidung zur Veranlassung der Leistungen nach § 30 Absatz 2 Nummer 2 und 3 als
Nachweis des Vorliegens eines rettungsdienstlichen Notfalls im Sinne des § 30 Absatz 1 Satz
2 gilt. Auch zu diesem Nachweis regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das
Nahere. Dies ist sachgerecht, da die bisherige Praxis, dass der Transport nach Abschluss des
Einsatzes arztlich verordnet wird, entfallt. Die Regelung adressiert nun an die
Leistungserbringer des Notfallmanagements, welche die Indikation fiir ein Einsatzmittel stellen.
Dies erfolgt in der Regel durch die grundsatzliche Festlegung durch die arztliche Leitung des
Leistungserbringers, beispielsweise die arztliche Leitung. Wenn der Nachweis noch nicht
durch die einheitlichen und reproduzierbaren Ergebnisse der softwarebasierten
standardisierten Notrufabfrage erbracht wird, regelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen Ubergangsregelungen den Nachweis auf andere Weise. Die eineindeutige Falliden-
tifikationsnummer, deren genaue Ausgestaltung ebenso in der Richtlinie erfolgt, dient der
Zuordnung der Einsatzauftrage des Notfallmanagements und der durchgefiihrten Einsatze der
notfallmedizinischen Versorgung und des Notfalltransportes.

Die Vorgaben in der sollten so ausdifferenziert werden, dass einerseits der Verwaltungs-
aufwand minimiert wird, andererseits eine ausreichende Begriindung der Leistung vorliegt.
Aufgrund bereits jetzt weitgehend erfolgender elektronischer Datenerfassung auf der
Grundlage von bundesweit verbreiteten Datensatzstandards wie etwa dem MIND-Datensatz
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin ist die
Ausgestaltung der Vorgabenvon Art.und Menge der Leistung sowie Angaben zu vorlaufiger
Diagnose und Befund an diesen auszurichten. Wesentliche Angaben, die eine Priifung von
Qualitat, Wirtschaftlichkeit sowie Plausibilitdt der Leistung zulassen (wie beispielsweise Ort der
Versorgung, Art und Anzahl der eingesetzten Rettungsmittel, Qualifikation des eingesetzten
Personals) sowie bei erfolgten Transporten auch das Transportziel sind in der Richtlinie zu
berlcksichtigen. Bei Verlegungen mit® Einsatzmitteln der Notfallrettung zwischen
Krankenhausern sollten der Verlegungsgrund oder andere Angaben aufgefuihrt werden, um
den Krankenkassen eine Uberpriifung der Leistungspflicht zu erméglichen.

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

Zu Absatz 2

Der Richtlinie des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen gemalR Absatz 2 Satz 1
kommt hier eine besondere Bedeutung zu. Durch die bundesweite Standardisierung der
Abrechnungsdaten wird die Etablierung von Schnittstellen beispielsweise zu den Primar-
systemen der medizinischen Dokumentation der Leistungserbringer vereinfacht und auch
die Vergleichbarkeit von Leistungen und damit die Transparenz zukiinftig verbessert. Ab-
satz 2 Satz 7 gibt vor, dass nach Erfullung der aufgefihrten Bedingungen nur noch eine
elektronische Datenlubermittlung zulassig ist.

Zu Nummer 25 (§ 354)

Die Regelung soll ermdglichen, dass Zugriffsberechtigte auch in besonderen Behandlungs-
kontexten aulierhalb einer Leistungserbringerinstitution, beispielsweise im Rahmen einer
rettungsdienstlichen Notfallversorgung, einer notdienstlichen Akutversorgung oder im
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Rahmen einer telemedizinisch unterstiitzten Versorgung, auf Daten in der elektronischen
Patientenakte zugreifen und erhobene Daten des Versicherten dort speichern kénnen. Die
Gesellschaft fir Telematik wird beauftragt, die hierfir erforderlichen technischen Verfahren
festzulegen sowie die notwendigen technischen Voraussetzungen fir die elektronische Pa-
tientenakte zu schaffen. Hierbei ist sicherzustellen, dass es sich um ein geeignetes und
sicheres technisches Verfahren handelt, welches dem Schutz der in der elektronischen Pa-
tientenakte gespeicherten Daten mit einem entsprechenden Sicherheitsstandard hinrei-
chend Rechnung tragt.

Zu Nummer 26 (§ 370a)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Zu Nummer 27 (§ 377)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Angleichung der Terminologie im Flinften Buch
Sozialgesetzbuch. Notfallambulanzen werden kiinftig einheitlich als Notaufnahmen be-
zeichnet.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Der neugefasste § 75 Absatz 1e sieht neben den bereits bestehenden und durch Artikel 1
in § 75 Absatz 1e Uberfuhrten Evaluations- und Berichtspflichten der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung weitere Pflichten vor, die mit der Einfilhrung der Akutleitstelle einhergehen.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit ein
entsprechendes Evaluationskonzept vor.

Artikel 2 tritt am 1. Januar 2027 in Kraft. Dadurch wird bewirkt, dass die bestehende Evalua-
tions- und Berichtspflicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung beziglich der Termin-
servicestelle bis zum 30. Juni 2027 weiter besteht. Die erweiterte Pflicht zur Evaluation und
Bewertung auch der neu geregelten Akutleitstelle nach‘dem neugefassten § 75 Absatz 1e
soll damit erst ein Jahr spater, zum 30. Juni 2027, bestehen. Aufgrund der Notwendigkeit,
die neuen gesetzlichen Regelungen zur Akutleitstelle erst in der Praxis umzusetzen, wirde
ein friherer Bericht hierzu kein belastbares Ergebnis bringen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine neue Richtlinienkompetenz komplementar zu der Ermachtigung zum
Erlass der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer. 10 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch. So wird gewahrleistet, dass sich die Kompetenz des Medizinischen
Dienstes Bund zum Richtlinienerlass auch auf die Zusammenarbeit.in organisatorischen und
pflegefachlichen Fragen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch bezieht. Sowohl die
Gremienstruktur als auch die Prozesse zur Zusammenarbeit und einheitlichen Aufgaben-
wahrnehmung durch die Medizinischen Dienste sind sachgerecht und effizient nur fir beide
Rechtsbereiche - gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung - Uber-
greifend zu regeln. Diese Klarstellung erfolgt aus systematischen Grinden in § 53d. Samtliche
Regelungen zur Zusammenarbeit durch den Medizinischen Dienst Bund kénnen und sollen
aber in einer einheitlichen Richtlinie festgelegt werden.

Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Definition der Integrierten Notfallzentren nach
§ 123 und der Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendlichen nach § 123b.
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Zu Artikel 5 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz
1 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch diirfen nach der vorgesehenen Regelung im
Rahmen der Notfallversorgung Arzneimittel fiir den akuten Bedarf an Patientinnen und
Patienten einer Notdienstpraxis abgeben, wenn eine Therapie sofort begonnen werden muss,
beispielsweise eine Antibiotikatherapie oder eine Schmerztherapie, und die erforderliche
Versorgung der Patientin oder des Patienten Uber eine 6ffentliche Apotheke nicht ausreichend
sichergestellt werden kann. Eine Abgabe darf nur dann erfolgen, wenn diese aufderhalb der
ortsUiblichen Geschéftszeiten von Apotheken erfolgt, oder wenn im unmittelbaren Anschluss
an den Tag der Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt. Die mdgliche
Abgabemenge ist beschrankt auf eine zur Uberbriickung benétigte Menge fiir 1angstens drei
Tage. Damit wird eine eng begrenzte, unmittelbare Arzneimittelversorgung entsprechend der
Arzneimittelabgabe durch Krankenhausapotheken nach einer Krankenhausbehandlung im
Sinne des § 14 Absatz 7 des Apothekengesetzes sichergestellt. Die Notdienstpraxen kénnen
die Arzneimittel ~ Gber den regularen Apothekenvertriebsweg in der Regel als
Sprechstundenbedarf beziehen.

Die Abgabe von verkehrs- und verschreibungsfahigen Betaubungsmitteln nach Anlage 11l zum
Betaubungsmittelgesetz ist grundsatzlich nur im Rahmen des Betriebs einer Apotheke und
gegen Vorlage der arztlichen Verschreibung erlaubt. Entsprechend hat die Versorgung mit
Betaubungsmitteln‘auch-im Rahmen einer Konsultation einer Notdienstpraxis weiterhin tiber
eine Apotheke zu erfolgen.

Zu Artikel 6 (Anderung der Medizinprodukte-Abgabeverordnung)

Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines Integrierten Notfallzentrums nach § 123 Absatz
1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch diirfen nach der vorgesehenen Regelung im
Rahmen der Notfallversorgung apothekenpflichtige Medizinprodukte fiir den akuten Bedarf
an Patientinnen und Patienten einer Notdienstpraxis abgegeben, wenn eine Therapie sofort
begonnen werden muss und die erforderliche Versorgung der Patientin oder des Patienten
Uber eine offentliche Apotheke nicht ausreichend sichergestellt werden kann. Eine Abgabe
darf nur dann erfolgen, wenn diese aullerhalb der ortsiiblichen Geschéaftszeiten von
Apotheken erfolgt, oder wenn im unmittelbaren “Anschluss an die Behandlung ein
Wochenende oder ein Feiertag folgt. Die mégliche Abgabemenge ist beschrankt auf eine zur
Uberbriickung benétigte Menge fiir langstens drei Tage. Damit wird eine eng begrenzte,
unmittelbare Versorgung mit apothekenpflichtigen Medizinprodukten entsprechend der Arz-
neimittelabgabe durch Krankenhausapotheken nach einer Krankenhausbehandlung im Sinne
des § 14 Absatz 7 des Apothekengesetzes sichergestellt. Die Notdienstpraxen kénnen die
Medizinprodukte Uber den reguldren Apothekenvertriebsweg <in der Regel als
Sprechstundenbedarf beziehen.

Zu Artikel 7 (Medizinprodukte-Betreiberverordnung)
Zu Nummer 1

Mit § 12 Absatz 2 Satz 4 wurde bisher festgelegt, dass der Betreiber durch den Hersteller
Daten des Automatischen Externen Defibrillators (AED) zur Funktionsfahigkeit, dem Stand-
ort und der offentlichen Zuganglichkeit 6ffentlich abrufbar zur Verfiigung zu stellen muss.
Durch die Einfilhrung des AED-Katasters in § 133h des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
und der damit einhergehenden Verpflichtung des Betreibers zur Meldung in § 17a wird kon-
kretisiert, wie die Daten 6ffentlich zur Verfiigung gestellt werden missen. Der Satz kann
daher gestrichen werden.

Zu Nummer 2
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AEDs sollen im Falle von Herz-Kreislauf-Notfallen von Laien zur Ersten Hilfe eingesetzt
werden. Der Einsatz eines AEDs kann die Uberlebenschancen von Personen, die einen
Herzinfarkt oder eine Herzrhythmusstorung erleiden, erheblich steigern. Daher ist es ent-
scheidend, dass AEDs im Notfall schnell auffindbar sind. Mit § 133h des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (neu) wird ein AED-Kataster errichtet. Die im AED- Kataster hinterlegten
Daten sollen im Rahmen des Notfallmanagements nach § 30 Absatz 3 Satz 2 verwendet
werden. Die erforderlichen Daten soll das AED-Kataster vom Betreiber des AED erhalten.
Daher wird mit Absatz 1 der Betreiber verpflichtet, die Angaben, die durch Absatz 2 naher
konkretisiert werden, binnen 30 Tagen nach Inbetriebnahme des AED an das AED-Kataster
zu melden. Das AED-Kataster ist gemafR § 133h des Flnften Buches Sozialgesetzbuch bis
zum 1. Januar 2028 zu errichten. Um bereits vor diesem Datum in Betrieb genommene AED
zu erfassen, sind fur diese AED die Angaben nach Absatz 2 spatestens bis zum 1. August
2028 an das AED-Kataster zu melden. Da Betreiber von AED oft ehrenamtlich tatig sind, soll
den Betreibern ausreichend Zeit zur Ubermittlung der Daten zur Verfiigung gestellt werden.

Mit Absatz 2 werden die vom Betreiber zu meldenden Angaben, welche fur das AED-Ka-
taster gemall § 133h SGB V erforderlich sind, festgelegt. Es bedarf standardisierter Daten-
strukturen, die es den verschiedenen Systemen der Leistungserbringer des Notfallmana-
gements, Ersthelfer-Apps und 6ffentlich zuganglichen Webportalen ermdglichen, die einge-
tragenen Daten abzurufen, um einen AED im Notfall schnellstméglich zu lokalisieren.

Die Erhebung der Daten beschrankt sich auf das notwendige Minimum, um eine maoglichst
schlanke Datenstruktur zu gewahrleisten. Dies reduziert die Fehleranfalligkeit des Katasters
und minimiert die zusatzlichen Belastungen fur die Betreiber von AEDs. Die Anforderungen
werden bewusst niedrig gehalten, da -die Gerate nicht nur im professionellen Ge-
sundheitssektor eingesetzt werden, sondern auch ehrenamtlichen in allen Bereichen mit
hohem Publikumsverkehr installiert werden sollen, insbesondere durch Vereine, Bildungs-
einrichtungen oder Unternehmen. Ziel ist es, die Datensammlung so zu gestalten, dass das
AED-Kataster Wirksamkeit entfalten kann und gleichzeitig die Anforderungen fir potenzielle
Betreiber so niedrigschwellig sind, dass sie nicht von einer Anschaffung abgehalten werden.
Die Adresse und die Geokoordinaten sind entscheidend fir die prazise Lokalisation des
Gebaudes, in dem der AED betrieben wird. Zusatzliche Informationen zur Zuganglichkeit
erleichtern die schnelle Auffindbarkeit des Gerats innerhalb des Gebaudes. Der Name und die
Kontaktdaten des Betreibers werden fir die Verarbeitung im AED-Kataster benétigt.
Personenbezogene Angaben werden vom Kataster nicht veréffentlicht.

Absatz 3 beschreibt, in welcher Form der Betreiber die Angaben nach Absatz 2 an das AED-
Kataster zu Ubermitteln hat. Sofern der AED (iber offene; mit dem Kataster kompatible
Schnittstellen verflgt, hat der Betreiber die Angaben mittels dieser Schnittstellen an das AED-
Kataster zu melden. Nicht alle auf dem Markt befindlichen AED verfiigen Uber eine solche
Schnittstellenoffenheit. In diesem Fall soll die Meldung der Angaben nach Satz 2 (iber das vom
AED-Kataster zur Verfigung gestellte elektronische Meldeformular erfolgen.

Zur optimalen Nutzung des Katasters ist es entscheidend, dass die Ubermittelten Daten stets
aktuell gehalten werden. Der Betreiber des AED ist daher verpflichtet, Anderungen der in
Absatz 2 genannten Informationen innerhalb von 30 Tagen an das Kataster zu Ubermitteln.
Auch die AuRerbetriebnahme des AEDs muss innerhalb dieses Zeitraums gemeldet werden.
Eine Anderung des Funktionszustands von ferniiberwachten AEDs sollte, sofern moglich,
unverziglich und automatisiert an das Kataster Ubermittelt werden.

Zu Artikel 8 (Anderung des Betdubungsmittelgesetzes)

In den Grenzregionen der Bundesrepublik Deutschland kommt es immer wieder zu Grenz-
Ubertritten deutscher Rettungsdienstfahrzeuge im Rahmen von Einsatzfahrten ins benach-
barte Ausland sowie im Gegenzug zu Fahrten von Fahrzeugen auslandischer Rettungs-
dienste in, aus und durch das Bundesgebiet. Oft geschieht dies, weil das Durchfahren des
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fremden Staatsgebietes eine Abklirzung darstellt und somit der schnellen Hilfe fur die Pati-
entinnen und Patienten an Bord der Rettungsdienstfahrzeuge dient. Zudem kommt es im-
mer wieder zur Einlieferung oder Verlegung von Patientinnen und Patienten in ein Kranken-
haus eines Nachbarstaates, zum Beispiel auf Grund der schnelleren Erreichbarkeit oder der
dort vorhandenen speziellen medizinischen Kenntnisse. Der Rettungsdienstbedarf dieser
Rettungsdienstfahrzeuge umfasst regelmaRig auch Betdubungsmittel in einer dem Ret-
tungsdienstbedarf angemessenen Menge. Bei den vorgenannten Fahrten sind daher
grundsatzlich die Vorschriften tber den grenziiberschreitenden Verkehr mit Betdubungs-
mitteln zu beachten.

Die Fahrten von Rettungsdienstfahrzeugen in den Grenzgebieten der Bundesrepublik
Deutschland und den Anrainerstaaten sind bisher Gegenstand verschiedener bilateraler
Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland oder einzelner Bundeslander mit
den benachbarten Staaten. Die Anpassung des Deutsch-Tschechischen Rahmenabkom-
mens fur den grenziberschreitenden Rettungsdienst ist seit langerer Zeit politisch verein-
bart und steht derzeit vor der Unterzeichnung. Das bestehende Abkommen, das seit 2014
in Kraft.ist, wird durch die neue Vereinbarung aktualisiert, um insbesondere die Einbezie-
hung von Betaubungsmitteln in Rettungsdienstfahrzeugen ohne Arztbesetzung rechtskon-
form zu regeln und so die Benachteiligung grenziberschreitender Rettungseinsatze zu be-
seitigen.

Parallel dazu wird-aktuell ein dhnliches Abkommen mit Osterreich verhandelt, welches ver-
gleichbare Regelungen enthalten soll. Diese Entwicklungen zeigen den fortlaufenden poli-
tischen Willen, die grenziiberschreitende Notfallversorgung zum einen rechtlich sicher und
zum anderen praxisgerecht zu gestalten. Auch an den Ubrigen Grenzen wird die Rege-
lungsnotwendigkeit formuliert. Bilaterale Abkommen zur Durchfiihrung des grenziiber-
schreitenden Rettungsdienstes sind grundsatzlich mit jedem Nachbarstaat denkbar.

Um solche Fahrten zukinftig auf eine eindeutige rechtliche Grundlage zu stellen und dem
Wunsch der benachbarten Partnerstaaten nach libereinstimmenden gesetzlichen Regelun-
gen zur Verwaltungsvereinfachung nachzukommen, sollen die Einfuhr, Ausfuhr und Durch-
fuhr des Rettungsdienstbedarfes an Betdubungsmitteln im grenziberschreitenden Verkehr
von Rettungsdienstfahrzeugen dahingehend vereinfacht werden, dass sie von der Anwen-
dung der betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG)
und der Betaubungsmittel-AuRenhandelsverordnung (BtMAHV) ausgenommen werden. Dies
entbindet jedoch die Angehérigen des Rettungsdienstes im Falle einer Grenziberschreitung
nicht von der Verpflichtung, sich Uber die betdubungsmittelrechtlichen Vorgaben des
jeweiligen Anrainerstaates zu informieren und entsprechende Vorsorge zu treffen.

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

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

Die bisherige Ausnahmetatbestand von der Erlaubnispflicht fir den Reisebedarf von Pati-
enteninnen und Patienten wird unter § 4 Absatz 1 Nummer 5 fortgefuhrt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
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Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Zu Buchstabe b

§ 11 Absatz 2 ermachtigt die Bundesregierung zum Erlass der BtMAHV, soweit es zur Si-
cherheit oder Kontrolle des Betdubungsmittelverkehrs, zur Durchfiihrung der internationalen
Suchtstoffiibereinkommen oder von Rechtsakten der Organe der Europaischen Union
erforderlich ist. Durch die neu eingefigte Nummer 4 wird die Verordnungserméachtigung
zuklnftig explizit um die Moglichkeit erweitert, Regelungen tber das Mitfiihren von Betau-
bungsmitteln auf Fahrzeugen des Rettungsdienstes im grenziberschreitenden Verkehr zu
erlassen. Damit werden die notwendigen Anpassungen der BtMAHV ermdglicht, um die
Befreiung solcher Fahrten von den ansonsten gultigen Erlaubnis- und Genehmigungspflich-
ten bei Einfuhr, Ausfuhr und Durchfuhr zu ermdglichen.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich.um eine redaktionelle Folgednderung. Zu Nummer 1
Zu Artikel 9 (Anderung der Betiubungsmittel-AuRenhandelsverordnung)

Durch den neu eingefligten § 13 Absatz 6 finden die Absatze 1 bis 4 keine Anwendung auf
die Durchfuhr einer angemessenen Menge an Betaubungsmitteln, wenn die Betdubungsmittel
als Rettungsdienstbedarf auf einem Fahrzeug des Rettungsdienstes mitgefiihrt werden. Die
Regelung ermdglicht es ausldndischen = Rettungsdienstfahrzeugen, zukinftig das
Bundesgebiet zu durchfahren, ohne die Regelungen der Durchfuhr nach den Absatzen 1 bis
4 einhalten zu mussen. Voraussetzung ist, dass die Betdubungsmittel Bestandteil des
Rettungsdienstbedarfs des die Grenze Uberschreitenden'Rettungsdienstfahrzeuges sind.

Die Anwendung von Betdubungsmitteln durch Angehdrige des auslandischen Rettungs-
dienstes an Patientinnen und Patienten richtet sich-auf dem Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland nach den Vorschriften des deutschen Betaubungsmittelrechts und damit ins-
besondere nach § 13 Absatz 1 und 1b BtMG.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Durch die Einfligung des neuen § 15 Absatz 1 Nummer 2 wird das Mitfiihren von Zuberei-
tungen der in den Anlagen Il und lll des BtMG aufgefihrten Stoffe auf einem Fahrzeug des
Rettungsdienstes in angemessener Menge als Rettungsdienstbedarf von den Vorschriften
der §§ 1 bis 12 Uber die Einfuhr und Ausfuhr von Betdubungsmitteln befreit. Dadurch bené-
tigen weder deutsche noch auslandische Rettungsdienstfahrzeuge beim Grenziibertritt aus
dem Bundesgebiet heraus eine Ausfuhrgenehmigung nach § 9 noch beim Grenziibertritt in
das Bundesgebiet eine Einfuhrgenehmigung nach § 3. Voraussetzung ist auch insoweit, dass
die Betdubungsmittel Bestandteil des Rettungsdienstbedarfes des jeweiligen Ret-
tungsdienstfahrzeuges sind. Das Erfordernis einer auslandischen Genehmigung zur Einfuhr
in oder zur Ausfuhr aus dem benachbarten Staate berthrt dies nicht. Dazu bedarf es
zusatzlich einer entsprechenden rechtlichen Regelung in dem betreffenden Anrainerstaat.

Die mit der ehemals Vierten Verordnung zur Anderung betaubungsmittelrechtlicher Vor-
schriften erfolgte explizite Offnung fir Zubereitungen der in der Anlage Il des BtMG aufge-
fuhrten Stoffe wird auch hier beriicksichtigt und ermoglicht dem Rettungsdienst anderer
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Staaten das Mitfiihren der in ihren Landern, nicht aber in Deutschland verkehrs- und ver-
schreibungspflichtigen Betaubungsmittel.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

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

GemalR Satz 3 in Verbindung mit § 17 des Bundesmantelvertrags-Arzte sind bestimmte
Facharztgruppen verpflichtet, wéchentlich mindestens fiinf offene Sprechstunden, ohne vor-
herige Terminvereinbarung anzubieten und an die jeweilige zur Sicherstellung der Versorgung
zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu melden. Diese Regelung wird durch einen neuen
Satz 4 konkretisiert, um im Sinne der Reform der Notfallversorgung eine bessere Verteilung
der offenen Sprechstunden zu erreichen. Vertragsarztinnen und Vertragsarzte missen bei der
Festsetzung <ihrer. offenen Sprechstunden nunmehr explizit auch die Bedirfnisse der
Patientinnen  und ' Patienten nach einer ausreichenden Versorgung bei akuter
Behandlungsbedurftigkeit berticksichtigen. Ziel muss dabei sein, dass die Patientinnen und
Patienten méglichst an jedem Wochentag wahrend der Sprechstundenzeiten die Mdglichkeit
haben, bei akutem Behandlungsbedarf auch ohne vorherige Terminvereinbarung eine
vertragsarztliche Versorgung (in den zur offenen Sprechstunde verpflichteten Arztgruppen) in
Anspruch nehmen zu kénnen. Die gleichmaRige Verteilung der offenen Sprechstunden tber
die Woche ist nicht durch jede einzelne Vertragsarztin beziehungsweise jeden einzelnen
Vertragsarzt, sondern innerhalb der jeweiligen Arztgruppe nach § 17 Absatz 1c Bun-
desmantelvertrag-Arzte sicherzustellen. Hierzu bedarf es — abhangig von der bisherigen
Planung der betroffenen Arztpraxen — unter Umstanden einer durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstellungauftrages koordinierten Abstimmung der
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte einer Arztgruppe in einem Planungsbereich Uber die
Terminierung der jeweiligen offenen Sprechstunden. Dadurch werden die Mdglichkeiten der
Akutleitstellen verbessert, Versicherte im Akutfall an offene Sprechstunden zu vermitteln und
diese haben somit seltener Anlass, eine Notaufnahme oder eine Notdienststruktur in Anspruch
zu nehmen. Auch die Mdglichkeiten der Integrierten” Notfallzentren, Versicherte nach der
Ersteinschatzung in die vertragsarztliche Regelversorgung weiterzuleiten, werden so
verbessert.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 1.

Zu Nummer 3

Gemal dem neuen Satz 8 werden die Bundesmantelvertragspartner nunmehr verpflichtet,
bundeseinheitliche Regelungen zur zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden nach
Satz 3 zu treffen. Dabqi sollen, anknlpfend an den neuen Satz 4, durch die Regelungen im
Bundesmantelvertrag-Arzte bundeseinheitliche Vorgaben zur Umsetzung einer moglichst
gleichmafigen zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden innerhalb der Arztgruppen in
den Planungsbereichen getroffen werden. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass insbesondere

wahrend der SchlieRzeiten der Integrierten Notfallzentren mdglichst umfassend offene
Sprechstunden angeboten werden sollen.

Zu Artikel 11 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

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

Artikel 2 tritt am 1. Januar 2027 in Kraft. Dadurch wird bewirkt, dass die bestehende Evalua-
tions- und Berichtspflicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bezuglich der Termin-
servicestelle bis zum 30. Juni 2027 weiter besteht. Die erweiterte Pflicht zur Evaluation und
Bewertung auch der neu geregelten Akutleitstelle nach dem neugefassten § 75 Absatz 1e
soll damit erst ein Jahr spater, zum 30. Juni 2028, bestehen. Aufgrund der Notwendigkeit,
die neuen gesetzlichen Regelungen zur Akutleitstelle erst in der Praxis umzusetzen, wirde
ein friherer Bericht hierzu kein belastbares Ergebnis bringen.

Zu Absatz 3
Artikel 7 tritt am 1. Januar 2028 in Kraft. Das Inkrafttreten von Artikel 7 ist auf das Datum

abgestimmt, bis zu dem das Bundesministerium fir Gesundheit gemaR § 133h des Finften
Buches Sozialgesetzbuch das AED-Kataster errichtet.”
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Begriindung: )
Der vorliegende Anderungsantrag dient der Neuordnung des Entwurfs eines Gesetzes zur

Reform der Notfallversorgung und des Rettungsdienstes (Notfallgesetz — NotfallG; BT-Drs.
25/2214). Die Bundesregierung hat am 22. April 2026 einen Kabinettsbeschluss zur Reform
der Notfallversorgung gefasst, der denselben Regelungsgegenstand betrifft wie der
vorliegende Gesetzentwurf. Die dort entwickelten Regelungsvorschlage greifen zentrale
Fragestellungen auf, die auch Gegenstand der parlamentarischen Beratung dieses
Gesetzesentwurfes waren. Die wesentlichen Regelungsfragen waren bereits Gegenstand der
Sachverstandigenanhoérung; die Neufassung vertieft und strukturiert diese entlang einiger dort
diskutierter Loésungsansatze.

Zur Vermeidung paralleler Gesetzgebungsverfahren und zur Beschleunigung der dringend
erforderlichen Reform der Notfallversorgung und des Rettungsdiensts wird der Gesetzentwurf
daher insgesamt neu gefasst. Das parlamentarische Initiativrecht bleibt unberihrt. Der
Anderungsantrag bewegt sich im Rahmen des dem Gesetzentwurf zugrunde liegenden
Sachzusammenhangs und konkretisiert ihn, mit dem Ziel die Notfallversorgung strukturell zu
verbessern und effizienter zu gestalten. Der Anderungsantrag umfasst nicht alle fachlich,
bspw. im Rahmen der Sachverstandigenanhérung von Expertinnen und Experten am 25.
Februar 2026, als dringend notwendig erachteten Aspekte einer strukturell erforderlichen
Notfall- und Rettungsdienstreform. Er stellt vielmehr einen in der aktuellen wirtschaftlichen und
politischen Lage, insbesondere mit‘Blick auf die in den Bundeslandern eskalierende Lage bei
der Vergutung von Rettungsdiensteinsdtzen und der seit Jahren steigenden Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung im Bereich ,Fahrtkosten®, erforderlichen Kompromiss dar.
Die vorgeschlagenen Regelungen sind 6éffentlich bekannt und seit vielen Jahren Gegenstand
der fachpolitischen Diskussion.

Durch die gewahlte Vorgehensweise wird im Sinne derfachlichen Dringlichkeit eine zeitnahe
parlamentarische Entscheidung erméglicht.



