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Vorbemerkung

Der Referentenentwurf (Stand: 17. November 2025) des Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG) flr ein Gesetz zur Reform der Notfallversorgung zielt darauf ab, die Akut- und Notfall-
versorgung in Deutschland zu verbessern, die zunehmend Uberlasteten Notaufnahmen und
Rettungsdienste zu entlasten und eine effizientere Steuerung der Patientinnen und Patienten
in die geeigneten Versorgungsebenen zu gewahrleisten. Diese Zielsetzung unterstitzt der Be-
rufsverband Deutscher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI) ausdricklich.

Die Reformvorschlage greifen dabei zentrale Punkte der Empfehlungen der Regierungskom-
mission sowie des BDI (s. BDI Positionen zur Notfallversorgung, Versorgungssicherheit und
Patientensteuerung) auf und bertcksichtigen die Herausforderungen, die sich taglich in der
klinischen Praxis sowohl in Notaufnahmen als auch im vertragsarztlichen Bereich zeigen. Der
BDI unterstiitzt die Schaffung von Integrierten Notfallzentren (INZ) und Errichtung von Akut-
leitstellen als wichtige Steuerungsinstrumente zur Verbesserung der Notfallversorgung.
Gleichzeitig sieht der BDI weiteren Bedarf zur Ergénzung des vorliegenden Entwurfs, um die
angestrebten Verbesserungen nachhaltig und umfassend zu realisieren.

Mit Blick auf zukiinftige Reformvorhaben, insbesondere eines moéglichen Primararzt- oder Pri-
marversorgungssystem in der ambulanten Versorgung, kann die Neuordnung der Notfallver-
sorgung als erster Schritt hin zu einer starkeren, flr die Bevélkerung nachvollziehbaren Steu-
erungslogik verstanden werden. Die Einfihrung verbindlicher Ersteinschatzungs- und Zuwei-
sungsstrukturen schaffen erstmals sichtbare und in der Praxis erfahrbare Steuerungsele-
mente, die langfristig Akzeptanz fur weitergehende Systementwicklungen beglinstigen kon-
nen. Gleichzeitig ist bei der Reform der Notfallversorgung die Krankenhausreform im grofl3en
Umfang mitzudenken. INZ-Standorte missen beispielsweise zwingend mit Leistungsgruppen
harmonisieren, denn ohne eine entsprechende Krankenhausstruktur ist ein INZ nicht funkti-
onsfahig’.

Facharztinnen und Facharzte fir Innere Medizin sind bundesweit die grof3te Fachgruppe. In-
ternistinnen und Internisten sind in allen Versorgungsbereichen tatig, das heil3t im stationaren
sowie im hausarztlich- und facharztlich ambulanten Versorgungsbereich. Vor diesem Hinter-
grund nimmt der BDI, erganzend zur Stellungnahme des Spitzenverbandes Facharztinnen und
Facharzte Deutschlands e.V. (SpiFa), zu folgenden MaRnahmen im Einzelnen Stellung.

' Siehe hierzu auch den G-BA Beschluss vom 20. November 2025 iiber eine Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System der Notfallstrukturen in Krankenhausern gem. § 136¢ Abs. 4 SGB V.
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https://www.bdi.de/politik-und-presse/politik/positionen/artikel/notfallversorgung/
https://www.bdi.de/politik-und-presse/politik/positionen/artikel/versorgungssicherheit/
https://www.bdi.de/politik-und-presse/politik/positionen/artikel/patientensteuerung/

Gesetz zur Reform der Notfallversorgung

1. MaRnahmen zur Reform der sozialversicherungsrechtlichen Re-
gelungen des Rettungsdienstes

Artikel 1 Nrn. 1 und 3 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§§ 30 und 60 SGB V neu: Medizinische Notfallrettung und Krankentransporte, Kran-
kentransportfliige sowie Krankenfahrten

Inhalt

Der Referentenentwurf verankert erstmals die medizinische Notfallrettung als eigenstandige
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung. Der neue § 30 SGB V definiert den Anspruch
der Versicherten auf medizinische Notfallrettung und umfasst sowohl das rettungsdienstliche
Notfallmanagement als auch die notfallmedizinische Versorgung am Einsatzort und wahrend
des Transportes. Die Regelung bertcksichtigt dabei die bereits etablierten Entwicklungen der
letzten Jahre, insbesondere die zunehmende fachlich-medizinische Verantwortung des Ret-
tungsdienstes im Rahmen der notarztlichen Erstversorgung. Darlber hinaus regelt § 60
SGB V umfassend die Voraussetzungen, unter denen die Kosten flir Krankentransporte, Kran-
kentransportflige und Krankenfahrten Gbernommen werden. Die Vorschrift prazisiert die me-
dizinischen Kriterien flir Transportentscheidungen und legt die Zuzahlungsregelungen sowie
die Abgrenzung zwischen Kranken- und Notfalltransporten fest.

Bewertung

Der BDI begriiBBt, dass die medizinische Notfallrettung und die damit verbundenen Transport-
moglichkeiten als Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geschaffen und
definiert werden, um zu einer klaren Rechtsgrundlage und zu einer besseren Abbildung der
tatsachlich erbrachten rettungsdienstlichen Versorgungsleistungen beizutragen. Im Rettungs-
dienst soll zukunftig auch eine fallabschlieRende Behandlung ermdglicht werden, was sicher-
lich zu einer Reduktion nicht notwendiger Zuweisungen in die Notaufnahmen der Krankenhgu-
ser fuhrt. Die geplante MalRnahme erleichtert zudem die Integration des Rettungsdienstes in
eine sektorenlbergreifende Notfallversorgung und starkt die Schnittstelle zu den geplanten
Akutleitstellen und INZ.
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2. MaRnahmen zur Konkretisierung des Sicherstellungsauftrags

Artikel 1 Nrn. 6 und 13 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch),
Artikel 6 Nr. 1 (Anderung der Apothekenbetriebsordnung)

§ 75 SGB V in Verbindung mit § 105 Abs. 1b SGB V und § 1a Abs. 19 Apothekenbe-
triebsordnung: Inhalt und Umfang der Sicherstellung sowie Forderung der vertrags-
arztlichen Versorgung

Inhalt

Der neu gefasste § 75 Absatz 1b SGB V konkretisiert den Sicherstellungsauftrag der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und verpflichtet diese, eine jederzeit verfigbare notdienstliche Akut-
versorgung bereitzuhalten. Dies umfasst eine rund um die Uhr erreichbare telefonische und
telemedizinische Versorgung, einen aufsuchenden Dienst sowie die Beteiligung mit einer Not-
dienstpraxis an INZ. Die notdienstliche Versorgung schlief3t kinftig die Feststellung einer Ar-
beitsunfahigkeit und die Verordnung von Arzneimitteln ein.

Fir die Erfullung dieser Aufgaben konnen die Kassenarztlichen Vereinigungen kooperieren,
qualifiziertes nichtarztliches Personal einsetzen und Vereinbarungen mit dem Rettungsdienst
sowie Apotheken schlielen. Besteht (noch) kein Vertrag, kdnnen in der Notdienstpraxis auch
Arzneimittel ausgegeben werden.

Mit § 105 Absatz 1b SGB V wird eine Vorhaltefinanzierung fur die Strukturen der notdienstli-
chen Akutversorgung eingeflhrt. Die Finanzierung erfolgt durch eine jahrliche Vereinbarung
zwischen GKV-Spitzenverband, Kassenarztlicher Bundesvereinigung und Verband der Priva-
ten Krankenversicherung. Sie erstreckt sich unter anderem auf Akutleitstellen, telemedizini-
sche Leistungen und den aufsuchenden Dienst. Die Mittel bestehender Notdienststrukturen
sowie nicht verbrauchte Honorarvolumina werden angerechnet. Bei einer Nichteinigung ent-
scheidet ein Schiedsamt.

Bewertung

Aus Sicht des BDI sind die vorgesehenen Regelungen grundsatzlich geeignet, die notdienstli-
che Akutversorgung zu verbessern. Gleichzeitig ergeben sich aus dem vorliegenden Entwurf
mehrere Aspekte, die weiter prazisiert werden missen:

e Der BDI begriiBt die Mdglichkeit, im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung eine
Arbeitsunfahigkeit festzustellen und zu bescheinigen. Voraussetzung daflr ist jedoch,
dass die Patientinnen und Patienten durch eine Arztin oder einen Arzt untersucht wurden.
Eine Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit bei unbekannten Patientinnen und Patienten
im Rahmen einer telefonischen Ersteinschatzung oder ohne arztlichen Kontakt wird abge-
lehnt. Gleichzeitig ist eine teilweise Aufweichung des Dispensierrechts durch den Ab-
schluss von Versorgungsvertragen mit einer offentlichen Apotheke positiv zu bewerten.
Hier gilt es jedoch mogliche Haftungsfragen parallel zu kodifizieren.

e Grundsatzlich zu befiirworten ist die Schaffung von telemedizinischen Beratungsan-
geboten und eines aufsuchenden Dienstes auch durch nicht-arztliches Personal (De-
legation). Dass die Finanzierung der Strukturen auch unter der Beteiligung der PKV durch
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eine Vorhaltefinanzierung ermdglicht wird, begridt der BDI. Unzureichend ist jedoch, dass
die zusatzlichen Kosten nur bis maximal zur Halfte durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung getragen werden sollen.

Insgesamt stellen die in § 75 Absatz 1b SGB V vorgesehenen Instrumente ergdanzende Bau-
steine zur vertragsarztlichen Sicherstellung dar. Der Gesetzgeber sollte daher klarstellen,
dass diese Instrumente erganzend und nicht Uberwiegend herangezogen werden. Eine fla-
chendeckende Verfiigbarkeit rund um die Uhr ist weder sinnvoll noch mit den vorhandenen
Ressourcen umsetzbar. Diese Strukturen mussen sich daher auf Zeiten auBerhalb der regu-
laren vertragsarztlichen Sprechstunden beschranken.
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3. MaRnahmen zur Errichtung von INZ und Festlegung der INZ-
Standorte

Artikel 1 Nr. 17 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§§ 90, 123, 123a, und 123c SGB V: Errichtung von INZ und Festlegung der INZ-Stand-
orte

Inhalt

Die INZ bilden das zentrale Strukturinstrument der Reform. Sie bestehen aus der Notauf-
nahme eines Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung sowie
einer zentralen Ersteinschatzungsstelle. Die Ersteinschatzung erfolgt nach bundeseinheitli-
chen Vorgaben und dient der Zuweisung zu der jeweils geeigneten Versorgungsebene. Die
Kooperationspartner werden zu einer digitalen Vernetzung verpflichtet; eigenstéandige INZ fur
Kinder und Jugendliche sowie Kooperationen mit geeigneten Vertragsarztpraxen oder medizi-
nischen Versorgungszentren sind vorgesehen. Fur Hilfesuchende, die Uber die Akutleitstelle
vermittelt wurden, ist bei gleicher Dringlichkeit eine vorrangige Behandlung vorgesehen.

Die Entscheidung Uber Einrichtung und Standorte der INZ trifft der erweiterte Landesaus-
schuss. Die Festlegung erfolgt auf Grundlage bundeseinheitlicher Kriterien, insbesondere die
Erreichbarkeit, Bevolkerungsdichte, Anbindung an den offentlichen Nahverkehr, Kooperati-
onsmoglichkeiten sowie notfallmedizinische Leistungsfahigkeit des Krankenhausstandortes.
Eine Festlegung der Planungsregionen ist auch landertbergreifend moglich. Fur die Notdienst-
praxen werden Mindestoffnungszeiten festgelegt, die eine bedarfsgerechte Akutversorgung
sicherstellen sollen. Die Reform sieht zudem Berichtspflichten der Kassenarztlichen Vereini-
gungen an die jeweils zustandige Landesbehoérde vor, unter anderem zu Versorgungsumfan-
gen, Kooperationsstrukturen und Auswirkungen der INZ auf Krankenhauser ohne angeglie-
dertes Notfallzentrum.

Bewertung

Aus Sicht des BDI kdnnen die geplanten Regelungen zu den INZ zu einer bedarfsgerechten
und strukturierten Steuerung der Patientinnen und Patienten beitragen. Zugleich ergeben sich
Punkte, die im weiteren Verfahren prazisiert werden mussen:

e Der BDI begriiBt grundsatzlich das Modell der INZ, das in vielen Regionen bereits
Anwendung findet. Ein Grol3teil der kassenarztlichen Notdienstpraxen befindet sich be-
reits in unmittelbarer Nahe zu Krankenhausern. Der vorliegende Entwurf starkt damit
ein in der Versorgungspraxis bereits etabliertes Modell.

e Es ist positiv zu bewerten, dass Planungsregionen fiir INZ auch léanderibergrei-
fend festgelegt werden kénnen, da dies eine bedarfsgerechte und versorgungssichere
Standortplanung ermdéglicht. Zu begriiRen ist zudem, dass ausschlieBlich Kranken-
hauser berucksichtigt werden, die mindestens die Voraussetzungen der Notfallstufe
| erfillen. Sachgerecht erscheint dartiber hinaus, dass grundsatzlich das Krankenhaus
mit der hochsten erreichbaren Notfallstufe am Standort als potenzieller INZ-Standort in
Betracht kommt.

e Im Sinne einer bedarfsgerechten Patientensteuerung ist die geplante Vorrangbe-
handlung von Hilfesuchenden, die Uber die Akutleitstelle vermittelt wurden, zu
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begriBen. Damit wird ein positiver Anreiz fur eine strukturierte Ersteinschatzung ge-
schaffen. Dieses Steuerungsinstrument sollte kunftig aus Sicht des BDI weiterentwi-
ckelt werden, etwa in Form einer verpflichtenden telefonischen oder digitalen Erstein-
schatzung.

e Die Ubertragung der fachlichen Leitung des INZ an das Krankenhaus lehnt der
BDI ab. Der Sachverstandigenrat Gesundheit hat in seinem Gutachten ,Bedarfsge-
rechte Steuerung der Gesundheitsversorgung” von 2018 betont, dass unter anderen
die Ersteinschatzung im INZ unabhangig und frei von Fehlanreizen zur stationaren Auf-
nahme erfolgen muss. An diese Leitidee der unabhangigen Triage knupft der BDI an
und spricht sich daher gegen eine alleinige fachliche Leitung der INZ durch Kranken-
hauser aus.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen betreiben als wesentlichen Bestandteil der INZ
die Notdienstpraxen und verfugen Uber etablierte Strukturen zur Ersteinschatzung und
zur Zuweisung in die ambulante Versorgung durch die Akutleistellen. Dieser Steue-
rungsbeitrag ist fur eine indikationsgerechte Versorgung und zur Vermeidung von Fehl-
anreizen unverzichtbar. Eine alleinige Leitungsfunktion der Krankenhauser birgt das
Risiko maoglicher Interessenkonflikte, insbesondere dort, wo Krankenhduser uber ei-
gene medizinische Versorgungszentren zugleich ambulante Leistungen anbieten und
damit Gber Zuweisungen innerhalb des INZ wirtschaftlich disponieren kdénnten. Um
eine unabhangige, medizinisch begrindete und sektorneutrale Steuerung sicherzustel-
len, halt der BDI eine gemeinsame Leitung fur notwendig.

o Der BDI ist der Ansicht, dass bei der Auswahl der INZ-Standorte und der Festlegung
der Offnungszeiten der KV-Notdienstpraxen keine Doppelstrukturen geschaffen wer-
den durfen. Die Offnungszeiten miissen auBerhalb der reguldren Praxiszeiten lie-
gen. Offnungszeiten tiber den Bedarf hinaus sowie parallele Strukturen sind aus Griin-
den der Ressourceneffizienz und der fehlenden Steuerungsfunktion abzulehnen. Po-
sitiv ist die Méglichkeit, Offnungszeiten an den regionalen Bedarf anzupassen.
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4. MaBnahmen zur Errichtung eines Gesundheitsleitsystem und von
Akutleitstellen

Artikel 1 Nrn. 6 und 18 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§§ 75 Abs. 1c und 133a SGB V: Akutleistellen und Gesundheitsleitsystem
Inhalt

Der neu eingefligte § 133a SGB V bildet die Grundlage fir ein bundesweites Gesundheitsleit-
system, das die Akutleitstellen der Kassenarztlichen Vereinigungen (116 117) und die Ret-
tungsleitstellen (112) verbindlich miteinander vernetzt. Kern ist eine verpflichtende Kooperati-
onsvereinbarung, die die digitale Fallibergabe, den gegenseitigen Datenaustausch und den
Umgang mit Hilfeersuchen regelt. Die Leitstellen bleiben in ihren origindren Aufgabenberei-
chen eigenstandig, arbeiten jedoch nach einer abgestimmten Steuerungslogik zusammen. Fur
die Umsetzung konnen die Lander landesweit einheitliche Vorgaben in ihren Rettungsdienst-
gesetzen festlegen. Zur Bewaltigung des erhéhten Steuerungs- und Kommunikationsbedarfs
wird die Rufnummer 116 117 kinftig in Terminservicestellen und Akutleitstellen getrennt orga-
nisiert.

Bewertung

Aus Sicht des BDI tragt die geplante Einfihrung eines Gesundheitsleitsystems zu einer struk-
turierten und indikationsgerechten Steuerung der Akut- und Notfallversorgung bei. Der BDI
hebt in diesem Zusammenhang folgende Punkte hervor:

o Die Einfihrung eines bundesweiten Gesundheitsleitsystems stellt einen wichtigen
Baustein der Reform dar und greift eine langjahrige Forderung des BDI nach einer
engeren Verzahnung der Rufnummern 112 und 116 117 auf. Die gesetzliche Veranke-
rung einer verbindlichen Kooperation schafft erstmals einen strukturellen Rahmen fiir
eine abgestimmte Ersteinschatzung. Positiv bewertet der BDI zudem die vorgese-
hene Weiterleitung an die ambulante Regelversorgung auf Basis eines bundeseinheit-
lichen Ersteinschatzungsverfahrens.

¢ Hilfesuchende missen niedrigschwellig und prazise in die richtige Versorgungs-
ebene gelenkt werden, einschliellich der spezifischen Zuweisung innerhalb eines Sek-
tors. Fir eine wirksame Steuerungswirkung muss die Ersteinschatzung verbindlich
sein. Die Nutzung standardisierter und validierter Algorithmen sowie digitaler Verfahren
ist hierflr ein geeignetes Instrument. Durch ein nachgeschaltetes Vermittlungssystem
kénnen bestehende Versorgungsstrukturen passgenau genutzt und die Akut- und Not-
fallversorgung wesentlich erleichtert werden.
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5. MaBnahmen zur Anderung der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsarzte

Artikel 10 (Anderung der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte)

§ 19a Zulassungsverordnung Vertragsarzte: Festlegung von Sprechstundenzeiten
Inhalt

Mit den beabsichtigten Anderungen des § 19a Arzte-ZV wird geregelt, dass bei der Festset-
zung der offenen Sprechstunden das Bedirfnis einer ausreichenden vertragsarztlichen Ver-
sorgung in Akutfallen innerhalb ihrer Arztgruppe im jeweiligen Planungsbereich zu bertcksich-
tigen ist und die Vertragsparteien des Bundesmantelvertrages bundeseinheitliche Regelungen
zur Umsetzung einer moglichst gleichmafigen zeitlichen Verteilung der Sprechstunden inner-
halb der verpflichteten Arztgruppen im jeweiligen Planungsbereich zu treffen haben.

Ziel der Regelung soll sein, dass die Patientinnen und Patienten méglichst an jedem Wochen-
tag wahrend der Sprechstundenzeiten die Mdglichkeit haben, bei akutem Behandlungsbedarf
auch ohne vorherige Terminvereinbarung eine vertragsarztliche Versorgung (in den zur offe-
nen Sprechstunde verpflichteten Arztgruppen) in Anspruch nehmen kénnen.

Bewertung

Die beabsichtigte Regelung, die im Ergebnis dazu flhrt, dass den einzelnen Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten in der jeweiligen Arztgruppe in einem Planungsbereich Vorgaben gemacht
werden, wann sie zeitlich offene Sprechstunden anzubieten haben, stellt einen unverhaltnis-
malfigen Eingriff in die arztliche Freiberuflichkeit dar.

Bereits heute besteht eine grundsatzliche Verpflichtung fir die Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte zur Behandlung von Akutfallen, und zwar ungeachtet des Zeitraums offener Sprech-
stunden. Eine Behandlung in Akutfallen durfen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte nur in be-
grundeten Fallen ablehnen. Daher ist ein weiterer Eingriff in den arztlichen Sicherstellungs-
auftrag abzulehnen.
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