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ALLGEMEINE ANMERKUNGEN

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung sollen die
unterschiedlichen Angebote der Akut- und Notfallversorgung in Deutschland verbunden werden.
Versicherte werden durch die gemeinsamen Notfallleitsysteme (Rufnummer 116117 und 112) und die
integrierten Notfallzentren zu Beginn einer Notfallbehandlung in die richtige Versorgungsebene gesteuert.
Hierdurch wird auch der hohen Inanspruchnahme von Notfallambulanzen in Krankenhduser bei
Erkrankungen, die keiner Krankenhausversorgung bediirfen, entgegengewirkt.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) unterstiitzt dieses Ziel und begriit den Referentenentwurf.
Dies gilt insbesondere fiir die Betonung der starken Rolle des KV-Systems bei der notdienstlichen
Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland. So bleibt vor allem der
Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) fur die ambulante notdienstliche
Versorgung erhalten und eine neue Struktur - mit damit notwendigerweise verbundenen
Schnittstellenproblematiken - wird vermieden.

Auch wenn einzelne Regelungen aus Sicht der KBV noch einer Uberarbeitung bediirfen, geht der
Referentenentwurf fiir eine Uberarbeitung der Notfallversorgung in die richtige Richtung.

Klarungsbedarf besteht vor allem noch im Hinblick auf eine vollstandige Finanzierung der
Leistungsangebote im Rahmen der notdienstlichen Versorgung und der Beibehaltung von regionalen
Spielrdumen. Wenn die Notfallreform gelingen soll, missen fiir die Akteure vor Ort ausreichende
Kompetenzen und Gestaltungsspielrdume verbleiben.

ZUR KOMMENTIERUNG

Zu den einzelnen Regelungsinhalten wird im Folgenden kommentiert. So keine Anmerkungen getatigt
werden, wird die Regelung durch die KBV begriiSt oder sie sieht die Interessen der Vertragsarzte durch die
Regelung nicht betroffen beziehungsweise steht dem Regelungsvorschlag neutral gegeniiber.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde meist die mannliche Form gewahlt. Hiermit ist selbstverstandlich auch
die weibliche Form gemeint.
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REGELUNGSINHALTE IM EINZELNEN:
ARTIKEL 1: ANDERUNG DES FUNFTEN BUCHES SOZIALGESETZBUCH

NUMMER 1: DRITTES KAPITEL, ACHTER ABSCHNITT; §§ 11, 60, 60A

Durch die Neuregelungen in den §§ 11, 60 und 60a sollen Leistungen der medizinischen Notfallrettung, die
durch die Trager der Rettungsdienste nach den Landesrettungsdienstgesetzen erbracht werden, jeweils
eigenstandige Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden. Hierdurch werden die Kosten fiir
die medizinische Notfallrettung im Rahmen des Rettungsdienstes nicht mehr von der Inanspruchnahme
anderer Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abhangig gemacht, sodass es sich dabei nicht
mehr um eine akzessorische Nebenleistung zu anderen Leistungen der Krankenkassen, sondern um einen
eigenstandigen Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung handelt.

Bestandteil der Leistungen des Rettungsdienstes ist die medizinische Versorgung am Notfallort sowie die
Rettungsfahrt. Beide Leistungen kdnnen aber zukiinftig getrennt voneinander erbracht werden.

Uber die Leistungen der medizinischen Notfallrettung kénnen insbesondere auch die gemeinsamen
Notfallleitsysteme bestehend aus den Rufnummern 116117 und 112 disponieren. Insofern steht gemafi

§ 60 Abs. 2 S. 4 die Entscheidung eines gemeinsamen Notfallleitsystems (GNL) auf Basis des
Ersteinschatzungsverfahrens nach § 133b Abs. 3 S. 5 fiir Leistungen der medizinischen Notfallrettung einer
arztlichen Verordnung gleich.

Die Entscheidung, welche Einrichtung angefahren wird, soll zukiinftig in Abhangigkeit von der
medizinischen Erforderlichkeit erst am Notfallort getroffen werden. § 60 Abs. 3 gibt vor, welche
Einrichtungen situationsabhdngig anzufahren sind: Solange noch unklar ist, ob eine stationare Aufnahme
erfolgen muss, soll das nichstgelegene integrierte Notfallzentrum (INZ) angefahren werden. Im Ubrigen soll
nach medizinischer Erforderlichkeit ein geeignetes Krankenhaus angefahren werden. Hierbei sollen nach
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) entweder Spezialkliniken angefahren werden oder
Krankenhduser, die die Anforderungen fiir eine Teilnahme an der Basisnotfallversorgung, der erweiterten
Notfallversorgung, der umfassenden Notfallversorgung oder die Anforderungen fiir das Modul
Notfallversorgung fir Kinder erfiillen. AuRerdem sollen die zur Weiterbehandlung erforderlichen
Informationen unmittelbar an das anzufahrende INZ oder Krankenhaus digital libermittelt werden.

In § 60a werden die bisherigen Regelungen zu Krankenfahrten und Krankenbeférderung neu gefasst. Dabei
sind die bisher lediglich in der Krankentransport-Richtlinie des G-BA definierten Begriffe der Krankenfahrten
und Krankentransporte lbernommen worden. Dartber hinaus wird klargestellt, dass im Rahmen der
Disposition von Fahrten zur notdienstlichen Versorgung auch Krankenfahrten und Krankentransporte
erstattet werden und einer arztlichen Verordnung gleichgestellt sind.

Bewertung

Es sollte aus Sicht der KBV deutlicher herausgestellt werden, dass nach einer abschlieRenden Versorgung
am Unfallort nicht zwingend eine Rettungsfahrt in ein INZ oder Krankenhaus erfolgen muss. Sollte am
Notfallort beispielsweise bereits die Erforderlichkeit einer stationdren Versorgung ausgeschlossen werden
kdénnen, ist es auch nicht sachgerecht, wahrend der Praxis6ffnungszeiten zur weiteren Versorgung ein INZ
anzufahren. Das INZ dient vornehmlich der Steuerung der Versicherten in die richtige Versorgungsebene
und zur notdienstlichen Versorgung aulRerhalb der Praxis6ffnungszeiten, sollte aber nicht parallel zu den
Vertragsarztpraxen ambulante Versorgungsangebote anbieten. Soweit nach Ersteinschatzung oder erster
Behandlung am Einsatzort lediglich ein ambulanter Versorgungsbedarf besteht, kann der Versicherte auch
unmittelbar in eine fir die kurzfristige Annahme von Patienten ausgewiesene Vertragsarztpraxis gebracht
oder auf die reguldaren ambulanten Versorgungsangebote hingewiesen werden.

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls zu beriicksichtigen, dass die Verglitung der Notarzte am Unfallort
entsprechend der EBM-Systematik erfolgen sollte.
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Zudem wird angeregt, die Begrifflichkeit ,Notfall“ und ,,medizinische Notfallrettung” anzupassen. Der
Begriff ,,Notfall“ wird bereits in § 76 Abs. 1 S. 2 verwendet. Hiernach kénnen Krankenhauser in Notfallen -
die allerdings keinen lebensbedrohlichen Zustand voraussetzen - ohne eine Zulassung oder Ermachtigung
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Die Verwendung desselben Begriffs fiir unterschiedliche
Sachverhalte wird in der Praxis zu rechtlichen Unsicherheiten fiihren. Daher wird vorgeschlagen, den Begriff
,Notfall“ durch , Rettungsfall“ sowie den Begriff ,,medizinische Notfallrettung” durch ,medizinisches
Rettungswesen” zu ersetzen. In diesem Fall kénnte trennscharf zwischen dem Rettungsfall gemal § 60 Abs.
1, der einen lebensbedrohlichen Zustand voraussetzt, und dem Notfall nach § 76 Abs. 1 S. 2, dem lediglich
ein akuter Behandlungsanlass zu Grunde liegen kann, unterschieden werden.

Die geschaffene Moglichkeit zur Disposition von Krankenfahrten und Krankentransporten zur
notdienstlichen Versorgung und der Gleichsetzung mit der arztlichen Verordnung wird von der KBV
ausdricklich begriifdt, da hiermit ein in der Versorgung relevantes Problem aufgegriffen wird. Sofern bisher
ein Krankentransport oder eine Krankenfahrt im Zuge einer notdienstlichen Versorgung erforderlich war
(beispielsweise zur medizinischen Abklarung nach Sturz aus dem Bett im Pflegeheim) und dies bereits im
Zuge der telefonischen Ersteinschatzung zweifelsfrei festgestellt werden konnte, musste zunachst eine
vertragsarztliche Verordnung ausgestellt werden und diese vor Fahrtantritt dem Transporteur (ibergeben
werden. Dies war insbesondere in landlichen Bereichen nicht umsetzbar, sodass in diesen Fallen oftmals ein
Rettungswagen gerufen wurde, obwohl dies medizinisch nicht erforderlich war.

Anderungsvorschlag

1. In der Uberschrift von § 60 werden die Wérter ,medizinische Notfallrettung” durch die Wérter
,medizinisches Rettungswesen” ersetzt.

2. In § 60 Abs. 1 S. 2 wird das Wort , Notfall“ durch das Wort ,Rettungsfall” ersetzt.

3. In § 60 Abs. 2 S. 1 werden die Worter ,,die medizinische Notfallrettung” durch die Wérter
,das medizinische Rettungswesen” ersetzt.

4. In § 60 Abs. 3 wird nach S. 1 folgender Satz eingefiigt:
»Wenn die Erforderlichkeit einer stationdren Versorgung bereits am Notfallort
ausgeschlossen werden kann, kann der Versicherte wahrend der Sprechstundenzeiten in eine

fur die kurzfristige Annahme von Patienten ausgewiesene Vertragsarztpraxis gefahren oder
auf das ambulante Versorgungsangebot verwiesen werden.”

NUMMER 2: § 73B ABS.45S.7

In § 73b Abs. 4 S. 7 werden die Begriffe ,vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten”
durch die neue Begrifflichkeit ,notdienstliche Versorgung nach § 75 Abs. 1b“ ersetzt.

Bewertung

Die KBV weist an dieser Stelle darauf hin, dass die Aufwendungen der KVen und der KBV fiir die
notdienstliche Versorgung auch von den an Selektivvertrigen teilnehmenden Arzten mitfinanziert werden
miissen. Hierzu ist eine gesetzliche Klarstellung erforderlich.

NUMMER 3: § 75

Nach § 75 Abs. 1b besteht der Sicherstellungsauftrag des KV-System weiterhin rund-um-die Uhr (24/7).

Hierbei wird die alte Begrifflichkeit ,Versorgung auRerhalb der Sprechstundenzeiten” allerdings
aufgegeben. Zukiinftig wird die notdienstliche Versorgung als die ,vertragsarztliche Versorgung 24 Stunden
taglich an sieben Tagen in der Woche in Fallen, in denen eine sofortige Behandlung aus medizinischen
Grinden erforderlich ist” definiert. Die notdienstliche Versorgung soll von den KVen durch den Betrieb von
INZ sowie durch einen telemedizinischen und einen aufsuchenden Bereitschaftsdienst sichergestellt
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werden. Hierflir haben nach § 75 Abs. 1b S. 4 die Kassenarztlichen Vereinigungen mit Unterstitzung der
KBV alle geeigneten finanziellen und sonstigen MalRinahmen zu ergreifen.

Bewertung

Die KBV begriiSt ausdriicklich, dass der Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante notdienstliche Versorgung
und damit auch auRerhalb der Sprechstundenzeiten beim KV-System verbleibt. Eine Aufspaltung des
Sicherstellungsauftrages fiir die ambulante Versorgung hatte zu groRen Problemen gefiihrt und unnétige
und ineffiziente Doppelstrukturen geschaffen. Zudem wiirde ohne Sicherstellungsauftrag fir das KV-System
keine Moglichkeit bestehen, an der Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten mitzuwirken und
beispielsweise Arzte fiir den Notdienst zu verpflichten.

Nach Auffassung der KBV wird aber in den Formulierungen nicht ausreichend deutlich, dass neben der
notdienstlichen Versorgung zu den Sprechstundenzeiten primar Vertragsarztpraxen in den Fallen
aufgesucht werden, in denen eine sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. In
diesem Sinne ist klarzustellen, dass Vertragsarztpraxen weiterhin fir eine sofortige Behandlung zur
Verfligung stehen. Zudem muss die KV Uber die Rufnummer 116117 Versicherte wahrend der
Sprechstundenzeiten auch in Vertragsarztpraxen vermitteln konnen, wenn eine sofortige Behandlung
erforderlich ist. Weiterhin ist klarzustellen, dass der aufsuchende Bereitschaftsdienst nur zu den
sprechstundenfreien Zeiten verpflichtend vorzuhalten ist. Es ware nicht sachgerecht, tagsiber
Vertragsarzte in groBer Anzahl zur notdienstlichen Versorgung zu verpflichten. Zu diesen Zeiten missen die
Vertragsarzte selber den Betrieb in ihren Praxen sicherstellen und kénnen nicht parallel in einem INZ
Patienten behandeln. Ebenso sollte klargestellt werden, dass der telemedizinische Bereitschaftsdienst nicht
den Einsatz von Arzten voraussetzt.

Weiterhin muss es der KV mdoglich bleiben, auch fachspezifische Leistungen des Bereitschaftsdienstes
anzubieten. Das INZ wird beispielsweise kein augendarztliches Fachangebot erbringen. Fir solche Leistungen
bestehen aber in einigen KV-Bezirken notdienstliche Versorgungsangebote, die auch nach der Reform
fortgefuhrt werden sollten. Auch Portal- oder Notdienstpraxen stellen wahrend des Gbergangsweise
erfolgenden Weiterbetriebs nach § 123 Abs. 2 Versorgungsangebote im Rahmen der notdienstlichen
Versorgung dar.

Zudem ist nach Auffassung der KBV die Finanzierung der Aufwendungen der KVen im Bereich der
notdienstlichen Versorgung noch nicht vollstandig gesichert. Die Formulierung ,,Zur Sicherstellung der
notdienstlichen Versorgung haben die KVen und die KBV alle geeigneten finanziellen und sonstigen
MalRnahmen zu ergreifen” kénnte so interpretiert werden, dass die notdienstliche Versorgung auch durch
die Haushalte der KVen und damit (iber die Verwaltungskostenbeitrdge der Vertragsarzte finanziert werden
sollen. Die Haushalte der KVen dienen aber nur der Finanzierung der Verwaltungstatigkeiten und kénnen
nicht flir medizinische Leistungsangebote fir Versicherte — wie etwa die Durchfiihrung eines
Ersteinschatzungsverfahren — verwandt werden.

Daher wird vorgeschlagen, die in § 105 Abs. 1b enthaltene Moglichkeit, (iber die Mittel des Strukturfonds
hinaus einen zusatzlichen Betrag zweckgebunden zur Férderung der Sicherstellung der Strukturen der
notdienstlichen Versorgung bereitzustellen, verpflichtend fiir die Landesverbdnde der Krankenkassen und
Ersatzkassen vorzugeben.
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Anderungsvorschlag

1. In § 75 Abs. 1b wird S. 3 wie folgt gefasst und weitere Satze angefiigt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen die notdienstliche Versorgung durch den Betrieb von
integrierten Notfallzentren nach § 123 sowie einen telemedizinischen und auBerhalb der
Praxisoffnungszeiten durch einen aufsuchenden Bereitschaftsdienst sicher. Die Kassenadrztlichen
Vereinigungen kdnnen fachspezifische Bereitschaftsdienste anbieten. Zur notdienstlichen
Versorgung gehoren ebenfalls auf Basis von § 75 Abs. 1b a.F. aufgebaute Versorgungsstrukturen
des Bereitschaftsdienstes. Leistungserbringer nach § 95 Abs. 1 stehen wahrend der jeweiligen
Sprechstundenzeiten ebenfalls fiir eine sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden zur
Verfiigung.”

2. In § 105 Abs. 1b wird das Wort , kdnnen” durch das Wort ,miissen” und die Worter ,,des
Notdienstes” durch die Worter ,der notdienstlichen Versorgung” ersetzt.

NUMMER 4: § 90

Der erweiterte Landesausschuss (bisher in § 116b Abs. 3 geregelt) hat die Standorte fir die INZ nach § 123
festzulegen. Das Mitberatungsrecht des Landes im erweiterten Landessauschuss bleibt erhalten. Im
Zusammenhang mit der Festlegung der Standorte von INZ erhilt die zustandige Landesbehorde zudem ein
Antragsrecht, um ihre versorgungs- und planungsrelevanten Erkenntnisse in die Beratungen einbringen zu
kénnen. Soweit eine Entscheidung des erweiterten Landesausschusses nicht fristgemal zustande kommt,
wird die Landesbehorde verpflichtet, die Festlegung der Standorte fiir INZ innerhalb von sechs Wochen
nach Ablauf einer von ihr zu setzenden Nachfrist selbst vorzunehmen.

Bewertung

Die KBV stimmt dem Vorhaben zu, dem Erweiterten Landesausschuss die Zustandigkeiten fir die
Standortfestlegungen fiir die INZ zu Gbertragen. Im Erweiterten Landesausschuss sind die Interessen der
Krankenhduser, der Vertragsarzte und der Kostentrager vertreten. Die im Diskussionsentwurf enthaltene
ausschlieBliche Zustandigkeit der Lander hatte dazu gefihrt, dass die Entscheidungen ohne das Sachwissen
und die Erfahrungen der betroffenen Akteure gefasst worden waren. Durch die Einbeziehung derjenigen
Institutionen, die die Entscheidungen auch umsetzen missen, kann eine sachgerechte Standortbestimmung
von INZ gewahrleistet werden. Eine Erforderlichkeit, den Landesbehérden auch ein Antragsrecht zu
Ubertragen, wird allerdings von Seiten der KBV nicht gesehen.

NUMMER5: § 123

Zentraler Aspekt der Notfallreform ist die Einflihrung von INZ. Diese sollen als zentrale, jederzeit
zugangliche Einrichtungen der medizinischen Notfallversorgung an dafiir geeigneten
Krankenhausstandorten derart eingerichtet werden, dass sie von den Patienten als erste Anlaufstelle im
Notfall wahrgenommen werden. INZ sollen eine qualifizierte und standardisierte Ersteinschatzung des
Versorgungsbedarfs leisten und die aus medizinischer Sicht unmittelbar erforderliche notdienstliche
Versorgung erbringen oder eine stationdre Versorgung veranlassen. Damit sind die INZ nach dem Konzept
des BMG neben dem telefonischen Gemeinsamen Notfallleitsystem (116117 und 112) das zentrale Element
zur Steuerung der Patienten in die richtige Versorgungsebene.

INZ sollen von den KVen und den Krankenhausern gemeinsam unter fachlicher Leitung der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung (§ 123 Abs. 2 S. 4) betrieben werden. Die weitere wirtschaftliche und
organisatorische Ausgestaltung des INZ, einschlieRlich der Uberfiihrung bereits aufgebauter Strukturen
(insb. Portalpraxen), soll in den Kooperationsvertragen zwischen Kassenarztlicher Vereinigung und
Krankenhaus geregelt werden.
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Dem G-BA kommt die Aufgabe zu, in Richtlinien bundesweit einheitliche Planungsvorgaben und
Qualitatsanforderungen flir INZ zu bestimmen. Unter Beachtung dieser Planungsvorgaben sollen die
erweiterten Landesausschiisse gemal § 90 Abs. 4a die Krankenhduser bestimmen, an denen INZ
einzurichten sind. Sofern ein Krankenhaus nicht als INZ-Standort festgelegt wurde, bestimmt der Erweiterte
Landesausschuss gemal § 90 Abs. 4a, wie lange bereits bestehende Portalpraxen weiter betrieben werden
kénnen.

Die Verglitung der Leistungen im INZ wird auBerhalb der Gesamtverglitung tber eine vom Erweiterten
Bewertungsausschuss beschlossene kostendeckende Grundpauschale und nach Schweregrad differenzierte
Pauschalen erfolgen. Zudem sollen auch die spezifischen Investitionsbedingungen finanziert werden. Die
KVen dienen als Abrechnungsstellen fiir die INZ. Die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung ist um die
Leistungen des INZ zu bereinigen, soweit sie bisher Teil der Gesamtverglitung sind.

Bewertung zu § 123 Abs. 1 und 2

Die KBV begriiRt, dass die fachliche Leitung des INZ der jeweiligen KV obliegt, sieht aber in der
Begrifflichkeit Anlass zu Missverstandnissen. Der Begriff sollte zur Verdeutlichung in ,organisatorische
Leitung der ambulanten Notfallversorgung des INZ” gedndert werden. Unbedingt sind die INZ aus Sicht der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung so zu strukturieren, dass der Einsatz von selbstandigen Vertragsarzten
- wie in den bisherigen Notdienstpraxen - auch im INZ moglich ist. Nur wenn das INZ so ausgestaltet ist,
dass auch Vertragsarzte dort selbststandig tatig werden konnen (und damit auch Vertragspartner des
Behandlungsvertrages mit dem Patienten werden), kann die KV auch Vertragsarzte zum Notdienst in ein
INZ verpflichten. Es ist insofern rechtlich ausgeschlossen, Vertragsarzte zu einer Anstellung in einer GmbH
oder GbR zu verpflichten. Bei der Verpflichtung zum Notdienst von Vertragsarzten kann der Rechtstatus des
Vertragsarztes als selbstandiger Arzt nicht verdndert werden.

Die derzeitige Struktur der INZ im Referentenentwurf schlieRt allerdings eine selbststandige Tatigkeit aus.
Das INZ ist nach dem Referentenentwurf eine eigenstandige Rechtspersénlichkeit (Gesellschafter: KV und
Krankenhaus). Nicht die einzelnen Arzte im INZ rechnen ihre Leistungen ab, sondern das INZ. Dies spricht
dafiir, dass die Arzte im INZ stets abhidngig beschiftigt und damit auch sozialversicherungspflichtig sind (vgl.
§ 7 Abs. 1 SGB IV). Zudem lasst das ,,gemeinsame” Betreiben der INZ durch KV und Krankenhaus eine
Struktur mit selbststandigen Arzten nicht zu, da in diesem Fall die im INZ tatigen Arzte als angestellte Arzte
eingesetzt und in die Personalhierarchie der INZ-Gesellschaft eingeordnet werden wiirden.

Daher sollten die Regelungen so ausgestaltet werden, dass in einem INZ ausreichend Raum fiir eine
selbststiandige Tatigkeit von Vertragsdrzten oder Arzten, die mit dem INZ kooperieren, bleibt und damit die
in den Notdienstpraxen bewdhrten Organisationsstrukturen beibehalten werden kénnen. Dies bedeutet
auch, dass die Leitung der KV so verstanden werden muss, dass damit die grundlegenden organisatorischen
Entscheidungen gemeint sind, und nicht etwa die KV die Verantwortung fiir die fachliche Entscheidung fiir
jede konkrete HeilbehandlungsmalRnahme tragt. Dies obliegt den in den INZ tatigen Arzten vor Ort. Zudem
muss die KV das INZ alleine betreiben, da anderenfalls auch insofern die vorbeschriebenen Schwierigkeiten
entstiinden. Weiterhin missen die Vertragsarzte die Moglichkeit erhalten, ihre Leistungen selbststandig
abzurechnen. Nur so kann erreicht werden, dass die Kriterien fiir eine abhangige Beschaftigung gemal

§ 7 Abs. 1 SGB IV in einem INZ nicht zwingend vorliegen.

Zudem wird vorgeschlagen, analog zu den Notarzten im Rettungsdienst gemafd § 23c Abs. 2 SGB IV auch die
Arzte im INZ von der Beitragspflicht in der Sozialversicherung auszunehmen.

Die KBV stimmt der Vorgabe zu, dass bei dem Aufbau eines INZ eine bereits etablierte Portal- bzw.
Notdienstpraxis in die neuen Strukturen Gberflihrt wird. Problematisch erscheint aber, dass der erweiterte
Landesausschuss nach § 90 Abs. 4a liber die Fortfiihrung von Portalpraxen entscheiden soll. Da die KVen
Uber die erforderliche fachliche Expertise flir die Versorgung in Portalpraxen verfiigen und auch den
Sicherstellungsauftrag fiir die notdienstliche Versorgung innehaben, sollten diese auch entscheiden
koénnen, ob die notdienstliche Versorgung weiterhin den Betrieb einer Portalpraxis erfordert.
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Anderungsvorschlag

1. In§ 123 Abs. 2 wird in S. 1 hinter den Wortern ,errichtet und” die Worter ,alleine von der
Kassenarztlichen Vereinigung” eingefligt.

2. §123 Abs. 2 S. 4 wird durch folgende Satze ersetzt:

,Die organisatorische Leitung des integrierten Notfallzentrums obliegt der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung. Die Kassenarztliche Vereinigung kann Vertragsarzte zum Notdienst
in einem INZ verpflichten. Im INZ kénnen Vertragsirzte und Arzte, die auf Grund einer
Kooperation mit dem INZ in die notdienstliche Versorgung einbezogen sind, auch selbststandig
tatig werden und in diesem Fall ihre Leistungen als eigene Leistungen abrechnen.”

3. In§ 123 Abs. 2 S. 13 werden die Worter ,,dem erweiterten Landesausschuss nach § 90 Abs.4a“
durch die Worter ,, der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung” ersetzt.

Bewertung zu § 123 Abs. 3:

Grundsatzlich beflirwortet die KBV, dem G-BA die Aufgabe zu libertragen, zu wesentlichen Fragen fir die
Errichtung und den Betrieb von INZ Vorgaben zu beschlieSen. Hierbei muss aber sichergestellt bleiben, dass
ausreichende regionale Spielrdume verbleiben, um Versorgungsangebote vor Ort realisieren zu kénnen.

Dies kdnnte etwa durch gestufte Vorgaben erreicht werden. Hohe Qualitatsvorgaben und Anforderungen
an die INZ dirfen nicht dazu fiihren, dass die Bildung und die personelle Besetzung von INZ in den Regionen
nicht gelingt. Ebenso dirfen die detaillierten Planungsvorgaben nicht dazu flihren, dass eine fiir die
Versorgung wichtige und stark frequentierte Portalpraxis nicht mehr fortgefihrt wird. Daher missen die
KVen und die Krankenhauser beim Betrieb eines INZ von den Planungsvorgaben des G-BA abweichen
kénnen, wenn dies zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten notdienstlichen Versorgung erforderlich ist.

Zudem sollte die Richtlinie des G-BA zum Ersteinschatzungsverfahren mit den bereits existierenden
Ersteinschatzungsverfahren im ambulanten Bereich kompatibel sein. Es ist nicht zweckmaRig, wenn das INZ
den medizinischen Versorgungsbedarf mit vollstdndig anderen Parametern misst als das von den KVen am
Telefon eingesetzte System. Zudem wird in Kiirze von der KBV auch ein digitales Ersteinschatzungsverfah-
ren fir die Versicherten zur unmittelbaren Anwendung zur Verfligung gestellt. Dieses Ersteinschatzungs-
verfahren sollte nicht regelhaft zu anderen Ergebnissen als das in dem INZ eingesetzte Ersteinschatzungs-
verfahren gelangen. Im Ergebnis ist es daher aus Sicht der KBV erforderlich, dass der G-BA bei seiner
Richtlinie das ambulante Ersteinschatzungsverfahren auf Basis der Richtlinie der KBV gemaR § 75 Abs. 7 Nr.
6 beriicksichtigt.

Anderungsvorschlag
1. In § 123 Abs. 3 wird nach S. 1 folgender Satz eingefiigt:

»,Von den einheitlichen Planungsvorgaben kann die Kassenarztliche Vereinigung beim Betrieb
eines integrierten Notfallzentrums aus Griinden der Sicherstellung einer bedarfsgerechten
notdienstlichen Versorgung abweichen.”

2. In § 123 Abs. 3 wird am Ende folgender Satz angefiigt:

,Bei der Richtlinie nach Satz 3 Nr. 2 ist die Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
gemall § 75 Abs. 7 Nr. 6 fiir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes
Ersteinschatzungsverfahren zu berlicksichtigen.”
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Bewertung zu § 123 Abs. 4:

Die KBV begriiRt, dass die Leistungen der INZ auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung
vergltet werden sollen.

Die im Referentenentwurf beabsichtigte Bereinigung der INZ-Leistungen aus der morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung (MGV) ist allerdings aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nicht sachgerecht.
Das INZ wird nicht zu einem Stichtag alle notdienstlichen Leistungen ersetzen. Vielmehr werden — wie auch
das BMG annimmt — notdienstliche Leistungen sowohl durch den Bereitschaftsdienst als auch durch INZ
erbracht werden. Auch Portalpraxen werden langere Zeit parallel zu den INZ Leistungen der notdienstlichen
Versorgung anbieten. Daher ware es nach Auffassung der KBV zweckmaRig, samtliche notdienstliche
Leistungen (Leistungen in Portalpraxen, im aufsuchenden, telemedizinischen und fachspezifischen
Bereitschaftsdienst) sowie die Leistungen im Notfall nach § 76 Abs. 1 S. 2 auBerhalb der MGV zu finanzieren
und die MGV um die bisher fiir diese Leistungen gezahlten Finanzmittel zu bereinigen.

Dies wiirde bedeuten, dass zuklinftig Notdienst und Notfall extrabudgetar verglitet werden. Da alle
Leistungen im Zusammenhang mit der Notfallversorgung auRerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung finanziert werden wirden, bedirfte es auch keiner Regelung mehr, dass der Notfall und
Notdienst innerhalb der MGV unbudgetiert zu vergiten sind.

Weiterhin sollte der Begriff Grundpauschale durch den Begriff Vorhaltepauschale ersetzt werden, um
rechtliche Unklarheiten zu vermeiden. Der Begriff der Grundpauschale bezeichnet derzeit gemald § 87 Abs.
2c Satz 2 die regelmaRig oder sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem
Behandlungsfall erbrachten Leistungen. Bei der hier vorliegenden Konstellation handelt es sich hingegen
um eine vom INZ, unabhéangig von der Anzahl der Versicherten, zur Finanzierung der Vorhaltekosten
abzurechnenden Pauschale.

Anderungsvorschlag

1. § 87a Abs. 3 wird wie folgt gedandert:
a) InS.5 wird folgende Nr. 7 angefiigt:

»Leistungen im Notfall gemaR § 76 Abs. 1 S. 2 und in der notdienstlichen Versorgung gemaR
§ 75 Abs. 1b Satz 3 bis 5.“

b) Nach S. 8 wird folgender S. 9 eingefiigt:

,Die Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung in einem KV-Bezirk fiir die in

S. 5 Nummer 7 genannten Leistungsbereiche erfolgt in Hohe des fiir die Leistungen des
Notfalles und Notdienstes im jeweiligen Vorjahresquartal vor Inkrafttreten des Gesetzes
innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung angeforderten Leistungsbedarfs unter
Bericksichtigung der Auszahlungsquote dieser Leistungen.”

2. In § 87b Abs. 1 wird S. 3 gestrichen.

3. In§ 123 Abs. 4 S. 2 und S. 3 wird jeweils das Wort ,,Grundpauschale” durch dasWort
,Vorhaltepauschale” ersetzt.

4. In § 123 Abs. 4 wird der letzte Satz gestrichen.
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NUMMER 6: § 133B

§ 133b regelt die Voraussetzungen fiir die neu aufzubauenden gemeinsamen Notfallleitsysteme (GNL). Das
GNL besteht in der Zusammenarbeit der KVen mit der Rufnummer 116117 und den Tragern der
Rettungsleitstellen mit der Rufnummer 112. Besteht aus Sicht des Versicherten oder Dritten Lebensgefahr
oder die Gefahr schwerer gesundheitlicher Schaden, ist die Rufnummer 112 zu wahlen. In allen anderen
Fallen ist die Rufnummer 116117 zu wahlen, die die notdienstliche Versorgung disponiert.

Vorgesehen ist eine umfassende Kooperation zwischen den KVen mit der Rufnummer 116117 und den
Tragern der Rettungsleitstellen der Rufnummer 112. Bestandteil dieser Kooperation ist insbesondere eine
digitale Verbindung und der Einsatz eines identischen Ersteinschatzungsverfahrens. Auf Basis dieses
Ersteinschatzungsverfahrens sollen die Versicherten dann in die richtige Versorgungsstruktur vermittelt
werden. Die Ausgestaltung des Ersteinschatzungsverfahrens ist zwischen der KV und den Tragern der
Rettungsleitstellen zu vereinbaren. Zudem sollen zukiinftig die medizinischen Notfalldaten zur
Weiterversorgung sowie verfligbare Ressourcen und Versorgungskapazitdaten der an der Notfallversorgung
Beteiligten digital erfasst und in Echtzeit Gbertragen werden.

Finanzielle Mittel fiir den Betrieb des GNL sollen allerdings nur die Rettungsleitstellen erhalten. Nur diese
bekommen gemal § 113b Abs. 5 eine Pauschale je Hilfeersuchen. Zudem erhalten diese gemaR § 113b Abs.
6 eine einmalige Anschubfinanzierung fiir die Anschaffungskosten von Softwarel6sungen.

Bewertung

Die Disponierung der notdienstlichen Versorgung durch die Kassendrztliche Vereinigung unter der
Rufnummer 116117 wird befiirwortet. Klarstellend sollte hier aufgenommen werden, dass wahrend der
Sprechstundenzeiten eine Vermittlung von Patienten in Fallen, in denen eine sofortige Behandlung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist, auch an Leistungserbringer gemaR § 95 Abs. 1 erfolgen kann.

Grundsatzlich wird die Kooperation von KVen und Rettungsleitstellen begriiRt. Allerdings miissen auch die
Leistungen der KVen im Rahmen der Rufnummer 116117 ausreichend finanziert werden. Es ist nicht
nachvollziehbar, wieso die Rettungsleitstellen fiir jedes Hilfeersuchen eine Pauschale erhalten sollen und
die KVen keine Verglitung fiir die Durchfihrung eines Ersteinschatzungsverfahrens und die Vermittlung der
Versicherten in die richtige Versorgungsebene erhalten sollen. Die Pauschalen fir jedes Hilfeersuchen sind
damit auch fir die Leistungen einer KV zu zahlen. Zudem haben die KVen auch die Hohe der Pauschale mit
zu verhandeln.

AulRerdem stellt es sich als problematisch dar, dass die Ausgestaltung des Ersteinschatzungsverfahrens frei
zwischen Rettungsleitstellen und KVen vereinbart werden kann. Dies kann dazu fiihren, dass auf Basis der
derzeit existierenden ca. 250 Rettungsleitstellen in Deutschland ebenso viele unterschiedliche
Auspragungen der Einschatzung von Notfallen und Abgrenzungen zur notdienstlichen Versorgung im
Rahmen der Ersteinschdtzung zum Einsatz kommen. Die Regelung steht so mit der Vorgabe in § 75 Abs. 7
Nummer 6 in einem Konflikt. GemaR § 75 Abs. 7 Nummer 6 hat die KBV eine Richtlinie fiir ein bundesweit
einheitliches, standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die
Vermittlung in Akutfallen erfolgt. Der Gesetzgeber spricht sich also explizit fir ein bundesweit einheitliches
Ersteinschatzungsverfahren aus. Zudem sind die KVen an die Richtlinie der KBV gebunden und kénnen kein
von dieser Richtlinie abweichendes Ersteinschatzungsverfahren mit den Tragern der Rettungsleitstellen
vereinbaren. Daher ist aus Sicht der KBV festzulegen, dass das Ersteinschatzungsverfahren auf Basis der
Richtlinie der KBV gemaR & 75 Abs. 7 Nummer 6 zu vereinbaren ist.

Die Plattform fir eine digitale Kommunikation zwischen den beteiligten Akteuren im Rahmen der
Notfallversorgung wird von der KBV beflirwortet. Allerdings missen in diese Kommunikationsplattform
auch die KVen und nicht nur die GNL einbezogen werden. Soweit sich die Rettungsleitstellen namlich nicht
zu einer Kooperation mit der KV entscheiden, muss diese trotzdem Akutfalle vermitteln und hierbei Daten
an eine Vertragsarztpraxis oder ein Krankenhaus tGbermitteln konnen. Aus diesem Grund sollte die KV in die
Regelung des § 133b Abs. 4 S. 1 einbezogen werden. Zudem sollte aus Griinden des Datenschutzes in § 285
klargestellt werden, dass die KVen bei der Durchfiihrung des Ersteinschatzungsverfahrens und der
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Vermittlung des Versicherten in die richtige Versorgungsstruktur die Daten des Versicherten verarbeiten
darf.

Wesentlich ist eine bundesweite Datenbank fiir den Datentransfer im Rahmen der digitalen Vernetzung
und dariiber hinaus zur Echtzeitlibertragung der Versorgungskapazitaten von Rettungsmitteln,
aufsuchendem Bereitschaftsdienst, INZ und Krankenhdusern, die nach dem G-BA-Beschluss gemaR § 136¢
Abs. 4 an der Notfallversorgung teilnehmen.

Zuletzt sollten beim Anruf der 116117 auch die Ortungskoordinaten des Anrufes (ibermittelt werden,
ebenso wie beim Anruf der 112. Diese Daten sind auch bei der Uberstellung von einem zum anderen Dienst
erforderlich.

Anderungsvorschlag

1. In § 133b Abs. 2 werden in S. 5 hinter den Wértern ,notdienstliche Versorgung” die Worter ,,und
wahrend der Sprechstundenzeiten Leistungserbringer nach § 95 Abs. 1“ angefligt.

2. §133b Abs. 3 S. 5 wird nach den Worten ,,zu disponierende Versorgung” wie folgt erganzt:
»auf der Basis der Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaf § 75 Abs. 7 Nr. 6 SGB
V.«

3. In § 133b Abs. 4 S. 1 sind nach dem Wort ,,arbeiten” die Worter ,, Kassenarztliche Vereinigung,”
einzufigen.

4. In § 133b Abs. 5 S. 1 werden nach dem Wort ,,mit” die Wérter ,,der Kassenarztlichen Vereinigung
und” eingefligt.

5. In § 285 ist in Abs. 2 an S. 1 folgender Satz anzufiigen:
,Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen zur Erflillung der Aufgaben nach § 75 Abs. 1a Nr. 3 und
§ 133b Abs. 3 und 4 S. 2 die personenbezogenen Daten der Versicherten verarbeiten und die :
Ergebnisse der Ersteinschatzung sowie bereits vorhandene Befunde an die Einrichtung Gibermitteln,
die die weitere medizinische Versorgung des Patienten Gibernimmt.”

6. In § 75 Abs. 7 wird als letzter Satz angefiigt:

»Fur die bundesweit einheitliche Telefonnummer nach Abs. 1a S. 2 gelten die Vorgaben des § 108
Abs. 1S. 3 und 6 Telekommunikationsgesetz entsprechend.”

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stabsbereich Strategie, Politik und Kommunikation
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin
politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 170.000 an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen), die die
ambulante medizinische Versorgung fur 70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schliet mit den gesetzlichen
Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstrégern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und
Psychotherapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der &rztlichen
Selbstverwaltung Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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