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Entw. | schrift
Art. 1: Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
1 § 27 Folgeanderung zu § 30 SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
2 § 30 Einfiihrung eines Anspruchs auf medizinische Wird begruf3t und als absolut notwendig eingestuft.

Notfallrettung

Voraussetzung: Definition
rettungsdienstlicher Notfall
Leistungsbestandteile:
Notfallmanagement, notfallmedizinische
Versorgung und Notfalltransport
Notfallmanagement als Vermittlung der
erforderlichen Hilfe auf der Grundlage
einer digitalen standardisierten Abfrage
einschliellich telefonischer Anleitung
lebensrettender SofortmalRnahmen und
Einbindung von Ersthelfern durch auf
digitalen Anwendungen basierende
Ersthelferalarmierungssysteme
Notfallmedizinische Versorgung vor Ort
und wahrend des Transports durch
nichtarztliches Fachpersonal und bei

In § 30 Abs. 4 erfolgt die Ausweisung der Versorgung vor Ort als neu (beim
RTW alleine) zu vergiutende Leistung. Damit werden die medizinischen
Leistungen des Rettungsdienstes vom reinen Fahrkostenersatz entkoppelt
und als Teil der Krankenbehandlung etabliert. Ein Anspruch besteht
demnach, wenn ein rettungsdienstlicher Notfall anhand einer objektivierten
Ex-ante-Betrachtung vorliegt. Daflr mussen hinreichende Anhaltspunkte fur
eine unmittelbare Lebensgefahr, eine lebensbedrohende Verschlechterung
des Gesundheitszustandes oder schwere gesundheitliche Schaden
eintreten, sofern keine unverzugliche medizinische Versorgung erfolgt.
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medizinischer Notwendigkeit durch
Notéarzte
¢ Notfalltransport in ndchste geeignete
Einrichtung und medizinisch zwingende
Verlegungen
e Zuzahlung
3 § 60 Krankentransporte, Krankentransportfliige und Verlegungstransporte zur Freimachung von Zentrumskapazitaten

Krankenfahrten

Im § 60 Abs. 2 Nr.2 wurde neu die Moglichkeit geschaffen, dass Patienten
aus Krankenhausern einer hoherer Versorgungsstufe in eine niedrigere
Versorgungsstufe verlegt werden kdnnen, wenn sie die Zentrums-
kapazitaten nicht mehr bendétigen. Das ist eine absolute Verbesserung !
Bislang war dies stellenweise nahezu unmdéglich, da die noch geltende
Regelung fur eine solche Verlegung der Zustimmung der Krankenkasse
bedurfte.

Disponible und nicht-disponible Krankentransporte

Im neuen § 60 wird nach wie vor keine Unterscheidung zwischen disponiblen
(=planbaren) und nicht-disponiblen (=nicht planbaren) Krankentransporten
vorgenommen. Positiv kann hierbei allerdings hervorgehoben werden, dass
im § 60 Abs. 2 Nr. 5 ein Krankentransport in ein integriertes Notfallzentrum
(INZ) ohne vorherige Genehmigung durch die Krankenkasse erfolgen kann,
wenn er von der Leitstelle mittels standardisierter Abfrage ,verordnet wurde.
Auch das stellt eine deutliche Verbesserung dar.

Mit der Einflhrung der Krankentransportrichtlinie des G-BA im Jahr 2005
wurde bei Krankentransporten zu einer ambulanten Behandlung (zu einer
Arztpraxis grundsatzlich, aber auch zu Krankenhdusern, wenn die Abklarung
ex post zu einer ambulanten Behandlung flhrte) eine sogenannte
Vorabgenehmigung durch die Krankenkasse eingeflihrt. Dies hat dazu




& & Bundesverband der

{ALRD

Arztlichen Leitungen
(] Reteungsdiense
h Deutschiand e.Y.

Nr.im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

geflhrt, dass Krankentransportwagen (KTW) fur Hilfeersuchen tGber die 112
als nicht-disponible Krankentransporte aus dem Einsatz bei weniger
dringlichen bzw. unklaren Hilfeersuchen (einfachere Verletzungen oder
Akutfalle z.B. in der Offentlichkeit = nicht-disponible Krankentransporte) Uber
die Notrufnummer 112 praktisch nicht mehr eingesetzt werden konnten, da
sie gerade bei einfacheren Fallen haufig zu einer ambulanten Behandlung
nach Abklarung im Krankenhaus fihrt und demzufolge der Krankentransport
ohne Vorabgenehmigung nicht bezahlt wurde. Solche nicht-disponiblen
Krankentransporte fallen allerdings in der Realitat rund um die Uhr an. Die fur
die Vorabgenehmigungen zustandigen Krankenkassen sind aber nur zu den
regularen Verwaltungsoffnungszeiten erreichbar (auch hier gibt es regionale
Unterschiede). Aus diesen Grinden werden seitdem, flachendeckend
praktisch nur noch RTW fir Hilfeersuchen Uber den Notruf 112 eingesetzt.
Dies kann auch den ubermaRigen Anstieg der Einsatzzahlen in der
Notfallrettung mit erklaren, da nicht-disponible Krankentransporte damit in die
Notfallrettung per RTW verschoben wurden.

Ein weiterer Grund flir das Verschwinden der KTW-Transporte aus den nicht-
disponiblen Hilfeersuchen ist die Vorgabe der Krankentransportrichtlinie ,
dass der KTW nicht zum Transport von ,Notfallen“ ausgelegt sein darf (SGB
V § 6 Abs. 1 Satz 3).

Zudem lassen sich nicht alle Hilfeersuchen als ,Nicht-Notfallpatienten® sicher
identifizieren und von Notfallpatienten abgrenzen. Auch die Nutzung von
standardisierten Ersteinschatzungssystemen Gber den Notruf 112 erreichen
schnell Grenzen. So wird rechtlich im Vorwurfsfall eine Untertriage (z.B. KTW
statt NEF+RTW) bestraft, nicht aber die Ubertriage (z.B. NEF+RTW statt
KTW). Im Zweifelsfall leitet sich hieraus eine Vorabklarung vor Ort ab, was
aktuell in einer refinanzierbaren und dazu ausgerusteten Form praktisch nur
mit einem RTW, nicht aber mit einem KTW maglich ist.

Insofern erdffnet § 60 Abs. 2 die Entsendung sogenannter ,Notfall-KTW* oder
~Akut-Transportwagen® als Alternative zu RTW fiur einfachere Notfélle. Die
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RTW kénnen damit fir schwerwiegendere Not- und Unfélle freigehalten
werden.*
Die Mdaglichkeit genehmigungsfrei (dann ausschliel3lich) ein INZ anfahren zu
konnen, bedeutet jedoch eine Einschrankung potentieller Zielorte. Dies
kdnnten beispielsweise auch Arzt- oder Notdienstpraxen sein, die kein Teil
eines INZ sind. Ein Transport dorthin kénnte ausreichend und damit deutlich
wirtschaftlicher sein, als es der Transport in ein ggf. sehr weit entfernteres
INZ ware.
§73 Folgeanderung zu § 60 SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
§ 73b Folgeadnderung zu § 75 SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
§75 Modifikation des Sicherstellungsauftrages der | Akutleitstelle (§75 Abs. 1c SGB V)

Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) fur die
notdienstliche Akutversorgung

e Definition und Umfang notdienstlicher
Akutversorgung

o Akutleitstelle,
Erreichbarkeitsanforderungen und
Vermittlungsreihenfolge

Die Akutleitstelle ersetzt die bisherige Akutfallvermittiung der
Terminservicestelle (TSS 116117) und wird bei den KVen eingerichtet (§ 75
Abs. 1c SGB V). Sie muss 24 Stunden taglich unter der bundesweit
einheitlichen Rufnummer 116117 sowie Uber digitale Angebote erreichbar
sein. Ihre Aufgabe ist — wie bereits die bisherige TSS 116117 — nur die
Vermittlung (nicht die Steuerung / Zuweisung) unter Nutzung eines
standardisierten  Ersteinschatzungsverfahrens (vermutlich SMED) zur
unmittelbaren arztliche Versorgung. Diese Vermittlung soll vorrangig in die
Sprechstunden der Praxen zugelassener Arzte oder in die Integrierten
Notfallzentren (INZ) erfolgen. Die telefonische Erreichbarkeit soll fur 75% der
Anrufer innerhalb von 3 Minuten und fur 95% der Anrufer innerhalb von 10
Minuten gewabhrleistet sein.

Aus Sicht des BV ALRD ist diese Regelung absolut begrikenswert, da in
bisherigen Modellen und -Pilotprojekten gezeigt werden konnte, dass
dadurch die Ubergabe von Hilfeersuchen in die richtige Versorgungsebene
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(Rettungsdienst oder vertragsarztliche Versorgung) vereinfacht und
beschleunigt werden kann.

Aufsuchender Hausbesuchsdienst im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung (§ 75 Abs. 1b Satz 5 SGB V)

Es wird von der KV ein 24/7 verfugbarer aufsuchender Hausbesuchsdienst
eingerichtet, der von geeignetem nicht-arztlichem Personal unter arztlicher
Kontrolle durchgefuhrt werden kann. Dazu sind Kooperationen mit dem
Rettungsdienst moglich. Die Vermittlung erfolgt durch die Akutleitstelle (116
117).

Aus Sicht des BV ALRD ist dies hochst positiv zu werten und kommt fast einer
Revolution gleich. Damit wird anerkannt, dass Hausbesuche im Bereich der
ambulanten arztlichen Versorgung nicht nur zur sprechstundenfreien Zeit,
sondern rund um die Uhr anfallen. Der Rettungsdienst verspricht sich davon
eine Entlastung, wenn die Kapazitaten, Erreichbarkeit und Standorte in Form
einer regelmafig aktualisierten Bedarfsplanung mit dem Rettungsdienst und
der Krankenhausplanung abgestimmt werden, der Leistungsumfang
standardisiert ist und dieser aufsuchende Dienst damit bedarfsgerecht
bemessen ist.

Das Gesundheitsleitsystem sollte zusatzlich auch die Mdoglichkeit des
Zugriffes auf eine spezialisierte ambulante Notfallversorgung (SANV) haben,
da diese ein integraler Bestandteil zukunftiger Notfall- und Akutversorgung
darstellt. Damit kann eine bedarfsgerechte Versorgung vor Ort sichergestellt
werden und andere, fachlich letztlich fir diese Notsituationen nicht geeignete
Einsatzmittel wie RTW und / oder NEF, entlastet werden. Die SANV muss
notfallpsychologische Dienste, Palliativdienste, Akutpflegedienste (stationare
Kurzzeitpflege, ambulante Pflege), aber auch praventive MaRnahmen wie
einen vorbeugenden Rettungsdienst umfassen. Der BV ALRD halt eine
Vernetzung dieser Leistungsbereiche mit dem Rettungsdienst, den
Notaufnahmen und dem vertragsarztlichen Notdienst ebenfalls flir geboten.
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7 §76 Folgeanderung zu § 75 SGB V Diese Regelung stellt eine Art ,Uberlaufventil“ in die Notaufnahmen der
Krankenhauser dar, wenn die vertragsarztliche Versorgung keine Termine
verfugbar hat. Sie unterstreicht die Bedeutung der Notaufnahmen auch fur
die Sicherstellung der vertragsarztlichen Akutversorgung.
8 § 87 Auftrag an erweiterten Bewertungsausschuss: Das scheint nur finanzielle Regelungen zu betreffen
EBM flr komplexe Faélle in INZ
9 § 87a Folgeanderung zu § 75 SGB V Keine Einwande
10 § 90 Standortbestimmung fir INZ durch erweiterten Die Standortbestimmung sollte in Abstimmung mit der Krankenhausplanung
Landesausschuss und den Rettungsdienstbedarfsplanen erfolgen. Nur dann ist es moglich
Doppelvorhaltungen auf der einen und Versorgungsliicken in der Flache zu
adressieren und zu vermeiden.
11 § 90a Erganzung Vertreter des Rettungsdienstes in Keine Einwande
gemeinsamen Landesgremien nach § 90a
12 § 92 Klarstellung, dass Richtlinie des G-BA nicht den | Keine Einwande oder Vorschlage
Notfalltransport umfasst
13 § 105 Finanzierung der notdienstlichen Strukturen der | Keine Einwande oder Vorschlage
KVen durch gemeinsam von KV und
Krankenkassen zusatzlich zur Verfigung
gestellten Betrag, Beitrag der PKV i.H.v. 7 %
14 § 115e Folgeanderung zu §§ 30, 60 SGB V Siehe dazu auch Vorschlage in Nr. 3 zum § 60 SGB V
15 § 116b Folgeanderung zu § 90 SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
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16 § 120 e Klarstellung zur Vergltung in den Keine Einwande oder Vorschlage
Notdienst einbezogener Arzte aus
Gesamtvergutung
e Aufhebung des Auftrags an den G-BA
zum Erlass einer Ersteinschatzungs-
richtlinie (Folgeanderung zu § 123c)
17 § 123 Integrierte Notfallzentren (INZ) Es erfolgt eine fléchendecke_nde Einrichtung sogenannter ,,Inte_:grierter
e Zusammensetzung und grundsétzliche Notfqllzentren“ (INZ) an geelgnetfan Krankenhausstandorten, die vom
Funktion erweiterten Landesausschuss gemal §90 Abs. 4 SGB V festgelegt und
. . Uberpruft werden. Die Mdglichkeit der Mitwirkung des Rettungsdienstes im
¢ Notagfnahrpe, Notdlenstprax!s, erweiterten Landesausschuss wird begrufit.
Erstelnsc_hatzungs_stelle - optional Die Komponenten eines INZ (Krankenhaus-Notaufnahme, Notdienstpraxis in
Kooperatlonsprams / stat unmittelbarer Nahe der Notaufnahme, Ersteinschatzungsstelle) liegen schon
Notdienstpraxis MVZ oder_ . an zahlreichen Krankenhdusern vor (Notdienstpraxis oder MVZ). Fir
Vertragsarztpraxis in unmittelbarer Nahe |\ 4n1hauser ohne INZ ist die Ersteinschatzungsstelle ohnehin obligat.
* Ersteinschatzung und Steuerung In INZ missen Kinder- und Jugendérzte, sowie Arzte fiir Psychiatrie und
innerhalb des INZ, gegenseitige Psychotherapie telefonisch zuschaltbar sein (§ 123 Abs. 4 SGB V). Diese
Datentbermittiung Regelung wird begriiRt, da dies bislang praktisch nicht méglich war.
e Versorgungsvertrag mit Apotheken Der BV ALRD begrit in diesem Zusammenhang alles, was einer
 Telemedizinische Anbindung an verbesserten Vernetzung und einer guten Erreichbarkeit (flichendeckende
Facharzte fur Kinder- und Planung und Organisation) fir die akut- und notfallmedizinische Versorgung
Jugendmedizin sowie flr Psychiatrie und | der Biirgerinnen und Biirger dient.
Psychotherapie
o Berichtspflicht der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zur
Entwicklung von INZ
§ 123a Einrichtung von INZ Hier wird angeregt, dass in Absatz 1 auch die Rettungsdienstbedarfs-

Standortbestimmung nach gesetzlichen
Kriterien

planung zu berlcksichtigen ist. Die Ansiedelung der Notdienstpraxis und
beschrankende ,Mindestéffnungszeiten® haben dazu geflhrt, dass die KV
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o Kooperationsvereinbarung, gesetzliche im Prinzip die 24h Vorhaltung mit Nachtdiensten aufgeben konnte, da die
Vorgabe von Mindestoffnungszeiten der | Nachtdienste in Kooperation mit den Krankenhausern von den Notauf-
Notdienstpraxis, Schiedsregelungen bei | nahmen Gbernommen worden sind.
Nichtzustandekommen Problematisch wird es, wenn ein Krankenhaus schlieRt (z.B. durch
e Rahmenvereinbarungen zur Insolvenz). Dann stellt sich die Frage, was mit der Notdienstpraxis oder dem
Zusammenarbeit in INZ durch KBV, DKG | MVZ passiert. Es gibt Félle, in denen eine Notdienstpraxis nach SchlieBung
und GKV-SV des Krankenhauses ebenfalls geschlossen wurde. Dies wirft die bereits
mehrfach vorgetragene Frage auf, wie die akutmedizinische Versorgung in
Gebieten sichergestellt wird, in denen es kein Krankenhaus (mehr) gibt und
Hausarztpraxen keine neuen Patienten mehr nehmen kdnnen (,weil’e
Flecken®). Andere Lander haben Anlaufstellen fiir Akutfalle eingerichtet (auch
nicht-arztlich besetzte), die sie als ,Notfallzentren® bezeichnen (z.B. in den
USA). Eine solche Mdglichkeit musste — soweit eine solche auch in dieser
Notfallreform schon vorgesehen ist - verstandlich erlautert und wenn das
nicht der Fall ist, durch entsprechende Regelungen erganzt werden.
§ 123b Integrierte Notfallzentren fur Kinder und Keine Einwande oder Vorschlage
Jugendliche (KINZ), Sonderregelungen flr
Standortbestimmung
§ 123c Ersteinschatzung Die Einschrankungen der ambulanten Versorgungsmoglichkeiten der

Vergltung ambulanter Behandlung flr
Krankenhauser ohne INZ nur noch nach
Ersteinschatzung, die die
Unzumutbarkeit einer Verweisung an INZ
festgestellt hat

Richtlinie des G-BA zu Vorgaben fur
standardisierte digitale Ersteinschatzung

Krankenhauser, die keine INZ sind, ist hochst kritisch zu betrachten, da
Notaufnahmen auch kleinerer Krankenhduser der Grund- und
Regelversorgung oft in der Flache umfangliche Abklarungen und
Behandlungen fur Akutfalle (auch aus dem vertragsarztlichen Bereich gemaf
§ 76 Abs. 1a) sicherstellen (z.B. Labor, Réntgen, CT etc.) und damit dort
gerade im landlichen Bereich unverzichtbar sind. Die dortigen Patienten alle
an INZ zu verweisen, ist oft nicht nur individuell, sondern auch von der Anzahl
her nicht zumutbar bzw. organisierbar. Dies wirde auch den o&ffentlichen
Rettungsdienst durch langere Fahrzeugbindungen erheblich belasten. Hier
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¢ Richtlinie regelt auch bietet sich die Einrichtung eines MVZ am Krankenhaus an (was im Ubrigen
Mindestausstattungsanforderungen fur bei vielen Krankenhausern bereits der Fall ist), da gemafl neuem § 123c Abs.
Notdienstpraxen 1 dort ohnehin eine Ersteinschatzung durchgeflhrt werden muss.
o Berichtspflicht G-BA zu Auswirkungen
der Ersteinschatzung
o EBM fir Ersteinschatzung
18 § 133 Versorgung mit Leistungen der medizinischen In diesen neuen § 133 wird die Uberfiihrung der medizinischen

Notfallrettung

Nur nach Landesrecht vorgesehene oder
beauftragte Leistungserbringer
Vergutungsvertrage fur Leistungen nach
SGB V erforderlich

Transparenzpflicht beztglich
Kalkulationen

Berucksichtigung der
Rahmenempfehlungen nach § 133b Abs.
1SGBYV

Schiedseinrichtung bei
Nichtzustandekommen

Entsprechende Geltung flr
Krankentransporte

Ubergangsregelung

Notfallrettung in das SGB V vollstandig vollzogen. Die finanziellen
Auswirkungen fur die Lander, in denen die Rettungsdiensteinsatze noch
nicht auf Basis eines Vertrags nach dem aktuell glltigen § 133 SGB V
abgerechnet werden, sondern die von der Ausnahmeregelung in § 133 Abs.
1 SGBV (,landes- oder kommunalrechtliche Bestimmungen®) Gebrauch
machen, sind noch nicht abzusehen.

Diese landes- bzw. kommunalrechtlichen Bestimmungen erméglichen den
offentlichen Tragern bisher die Leistungen des Rettungsdienstes als
Selbstverwaltungsaufgabe nach dem jeweiligen Satzungsrecht zu
kalkulieren (Selbstkostendeckungsprinzip) und als Gebuhr dem Nutzer (=
Patient) in Rechnung zu stellen. In nahezu allen Landern, wo diese Form
Anwendung findet, bestehen Absprachen / Vereinbarungen mit den
Krankenkassen zur Direktabrechnung, damit die Versicherten mit
Ausnahme des Eigenanteils, die rettungsdienstlichen Leistungen als
Sachleistung zur Verfligung gestellt bekommen. Mit dieser Form der
Refinanzierung lie sich die offentliche Aufgabe Rettungsdienst bisher in
diesen Landern tatsachlich sicherstellen. In den letzten Jahren haben sich
die Auseinandersetzungen zwischen den o&ffentlichen Tragern, die von der
Ausnahmeregelung in § 133 Abs.1 Gebrauch machen, und den
Krankenkassen verscharft. Neben der sogenannten Fehlfahrtendiskussion,
kam es auch zu fehlenden Anerkennungen von Unterdeckungen aus den
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vergangenen Jahren (Verlustvortrag) sowie zu Uneinigkeiten bei der
Ansatzfahigkeit von bestimmten Kostenpositionen.

Im Zuge dieser Auseinandersetzungen nutzen die Krankenkassen vermehrt
die Regelung im § 133 Abs. 2 SGB V, indem sie ihre Leistungspflicht unter
bestimmten Umstanden auf Festbetrage begrenzen kénnen. Diese
Umstande erstrecken sich auf eine fehlende Erdrterungsmaoglichkeit,
Ansetzung von Uber die reine Sicherstellung hinausgehende Kosten, oder
gemessen daran, auf unwirtschaftliche Leistungserbringung (§ 133 Abs. 2
SGB V). Die Wahl dieses Festbetrags-Verfahrens bedeutet in der
Umsetzung, dass flr den Patienten das Sachleistungsprinzip verlassen und
ein Wechsel in das Kostenerstattungsprinzip vollzogen wird. Im Ergebnis
muss der Patient als Nutzer der rettungsdienstlichen Leistungen die
Differenz zwischen der rettungsdienstlichen Gebuhr und dem Festbetrag
der Krankenkasse selbst bezahlen (=auf den Festbetrag begrenzte
Teilerstattung). Die finanzielle Mehrbelastung der Versicherten ist erheblich.
Sie umfassen Kosten von mehreren Hundert Euro, kdnnen aber in manchen
Fallen auch Uber 1000 € (z.B. fur Verlegungstransporte, Luftrettung)
betragen.

Im Rahmen dieser Auseinandersetzungen wurde fur die offentlichen Trager
des Rettungsdienstes deutlich, dass die Nutzung der Ausnahmeregelung
nach § 133 Abs. 1 dazu fuhrt, dass zwischen dem 6ffentlichen Trager des
Rettungsdienstes und den Krankenkassen keine direkte
Rechtsbeziehungen mehr bestehen, so dass strittige Positionen nicht in
einer geregelten Konfliktldésung (z.B. Verwaltungsgericht, Schiedsstelle etc.)
geklart oder entschieden werden kdnnen. Dies bedeutet, dass die Nutzung
der Ausnahmeregelung im § 133 Abs. 1 dazu flhrt, dass der Trager des RD
aus dem SGB V ,aussteigt‘ und damit auch die dort vorgesehene
Schiedsstelle (§ 127 SGB V) nicht nutzen kann (=fehlende gesetzlich
vorgesehene Konfliktlésung).

10
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Nach Auffassung des BV ALRD fiihrt die Nutzung der Ausnahmeregelung
im § 133 Abs. 1 in Verbindung mit den Festbetragsregelungen nach § 133
Abs. 2 dazu, dass es bei finanziellen Auseinandersetzungen zwischen
Krankenkassen und Kommunen bei gleichzeitig fehlender gesetzlich
geregelter Konfliktldsung, im Ergebnis fur den Patienten zu einer krassen
Verschiebung vom Sachleistungsprinzip hin zum (Teil-)
Kostenerstattungsprinzip kommen kann. Eine mégliche Konfliktlésung
wurde durch Nutzung der Ausnahmeregelung (§ 133 Abs. 1 SGB V) vom
Bundestag und Bundesrat beschlossen (erstmals mit Einfiihrung des SGB V
am 1.1.1989, die zuvor geltende RVO enthielt keine dementsprechenden
Vorschriften). Die heutigen Auswirkungen liel3en sich seinerzeit vermutlich
nicht vorhersehen. Die negativen Folgen riihren allerdings an den
Grundfesten der gesetzlichen Krankenversicherung, dem
Sachleistungsprinzip ( § 2 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Dies ist bei Menschen in
(potentieller) Lebensgefahr sehr kritisch zu sehen, da notwendige
Hilfeersuchen aus Angst, Kosten nicht refinanziert zu bekommen,
unterbleiben.

Ohne dass dies in diesem Referentenentwurf schon eindeutig erkennbar ist,
muss es fur Burgerinnen und Burger, die bei (potentieller) Lebensgefahr
keine medizinische Alternative zum Rettungsdienst haben, in jedem
denkbaren Fall beim Sachleistungsprinzip bleiben.

Auch wenn die Auseinandersetzungen im Zuge dieser Notfallreform an der
einen oder anderen Stelle zu keinem Ergebnis kommen sollten, ist der BV
ALRD der Auffassung, dass die Frage des Erhaltes des
Sachleistungsprinzips und die Beseitigung einer fehlenden Konfliktldsung in
jedem Fall zu regeln ist. Die Verantwortung fur diese aktuellen Regelungen
liegt bei den dafur zustadndigen Gesetzgebern (Bund, Lander) und nicht bei
den Patienten, den Rettungsdiensttragern oder den Krankenkassen.
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift
Der Vorschlag aus der Perspektive des BMG, im § 133 SGB V die
medizinische Notfallrettung umfanglichen mit einzubeziehen, stellt daflr
einen LOsungsansatz dar. Erganzend zur Perspektive des BMG fehlen
demgegenuber noch die Perspektiven der Rettungsdienste, der Trager des
Rettungsdienstes, sowie der Krankenkassen.

§ 133a Gesundheitsleitsystem Sogenannte Gesundheitsleitsysteme sollen in Form von

Kooperationsvereinbarung zwischen
Rettungsleitstelle 112 und Akutleitstelle
116117 auf Antrag der Rettungsleitstelle
Verbindliche Absprache, wer welche
Falle Ubernimmt, und Abstimmung der
Abfragesysteme

Medienbruchfreie Ubergabe von Fallen
und Daten

Schnittstelle durch KBV zur Verfligung
zu stellen

Gemeinsames Qualitdtsmanagement der
Kooperationspartner

Vermittlung von Krankentransporten und
medizinischen komplementaren Diensten
sowie sonstigen komplementaren
Diensten flr vulnerable Gruppe oder
krisenhafte Situationen

Bericht KBV zu Entwicklung der
Gesundheitsleitsysteme

Kooperationsvereinbarungen zwischen der KV (Akutleitstelle 116117) und
den Tragern der Rettungsleitstellen (112) auf Antrag eines Leitstellentragers
zustande kommen. Die Ersteinschatzungssysteme (Notrufabfrage der
Rettungsleitstelle 112 und Ersteinschatzungsverfahren der KV bei den
Akutleitstellen 116 117) mussen so aufeinander abgestimmt werden, dass es
zu Ubereinstimmenden Bewertungen des Gesundheitszustandes kommt.
Hier weist der BV ALRD darauf hin, dass sich die Population der
Hilfesuchenden unterschiedlich zusammensetzt: Zum einen die
Hilfesuchenden, die bei der Rufnummer 116 117 (Akutleitstelle) eingehen,
zum anderen die sich bei der 112 melden und sich 6fter unter freiem Himmel
befinden (StralRe, Platze, Bahnhéfe, OPNV). Neben akuten Erkrankungen
(z.B. Brustschmerzen) werden nahezu alle Unfalle Uber die 112 gemeldet.
Etwa ein Drittel der Anrufer hat keinen unmittelbaren Kontakt zu den
jeweiligen Patienten, sondern ist nur Melder, Beobachter oder
Verkehrsteilnehmer. Bei den Hilfeersuchen, die hingegen bei der
Akutleitstelle (116117) eingehen, handelt es sich in der Mehrzahl um
Personen, die aus einer hauslichen Umgebung heraus anrufen und entweder
selbst Patient oder Angehariger mit Kontakt zum Patienten oder zur Patientin
sind.

Insofern unterscheiden sich die qualitativen Informationen zu den einzelnen
Hilfeersuchen zwischen der Akutleitstelle (116117) und der Rettungsleitstelle
(112) deutlich. Die Umgebung, aus der ein Hilfeersuchen erfolgt, muss
ebenfalls bericksichtigt werden. Dies kann zu unterschiedlichen
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Bewertungen bei gleichen Patienten flhren. Wissenschaftliche
Auswertungen und Abgleiche sind kaum existent.
§ 133b Rahmenempfehlungen zur medizinischen Die Lander sind grundsatzlich fur die Organisation, Qualitatssicherung und
Notfallrettung Finanzierung des Rettungsdienstes zustandig. Das hier einzurichtende,
«  Gremium bei GKV-SV, paritétisches voraussichtlich beim GKV-Spitzenverband angesiedelte Gremium bietet die
Stimmgewicht zwischén GKV-SVY und Méglichkeit, innovative Neuentwicklungen und regionale Besonderheiten,.die
Landervertretern, nicht stimmberechtigte in Qen qualen oder regionalen Verhandlungen ml?l den Krankerlkassen rycht
Vertreter von Spi’tzenverbénden der reflnanz_!erbar g_(_emgcht werden konnten, einzubringen. Dort kdnnen Q|ese
Leistungserbringer und Fachverbanden Vorsphlage zusatzllgh von Fachexperten bewe.rtet unq ggf. bundesweit als
und Fachgesellschaften sowie BMG Qualitatsstandard eingefuhrt werden. Bislang lieRen sich Ablehnungen der
. regionalen Krankenkassen nur selten auf dem Verhandlungsweg andern. Aus
y Fachllphe Rahmenempfehlur)ger_m zur Sicht des BV ALRD ist dies keine Frage der Zustandigkeit, sondern es bietet
medizinischen Notfallrettung; bei sich damit die Moglichkeit, auf diesem Gebiet zukunftsfahig
Nichtzustandekommen Ersatzvornahme zusammenzuarbeiten. Dieses Gremium sollte deshalb auch als Chance
BMG .. ) verstanden werden. Mdéglicherweise kann dieses Gremium auch die in 4.
* Empfehlungen zur Ubermittiung der angesprochenen Fragen zu den Anderungen der Finanzierungsregelungen
gigelir:é?:srilc_ﬁ:asrtlf:gslggbcrrl:g\irzo%nung adressieren und Empfehlungen dazu aussprechen.
durch BMG
o Spezifikationen fir eine strukturierte,
einheitliche und digitale Dokumentation
und Kommunikation unter Beteiligung
von KBV, DKG und KIG,
Rechtsverordnung durch BMG
§ 133c Digitale Kooperation im Rahmen der Notfall- und | Der BV ALRD begrift ausdriicklich die Einbindung von Ersthelfern nach § 30

Akutversorgung

Absatz 3 Satz 2 im Rahmen des Notfallmanagements und die Vorgaben zur
deutschlandweiten Interoperabilitdt der auf digitalen Anwendungen
basierenden  Ersthelferalarmierungssystemen mit dem Ziel einer
flachendeckenden Verfiigbarkeit (§133c). Die Einrichtung eines &ffentlich
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Notfallrettung

e Finanzierung von Investitionen in digitale
Infrastruktur von 2027 bis 2031 aus dem

Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
¢ Verpflichtende digitale zugangliches bundesweiten Katasters von automatisierten externen
Notfalldokumentation fiir alle Beteiligten | Defibrillatoren (AED-Kataster in § 394), die fir die Benutzung durch Laien
der Notfall- und Akutversorgung vorgesehen sind, und die entsprechende Datenbereitstellung fur Leitstellen
e Verpflichtende Nutzung eines bzw. zur Verwendung in Ersthelferalarmierungssystemen wird ausdricklich
Versorgungskapazitatennachweises fir | begruft.
Krankenhauser und Leistungserbringer
der medizinischen Notfallrettung
e Anforderungen an auf digitalen
Anwendungen basierende
Ersthelferalarmierungssysteme
§ 133d Datenubermittlung zur Qualitatssicherung durch | Diese Regelung stellt eher ein Benchmarking als eine qualitatssichernde
alle Leistungserbringer der medizinischen Maflnahme dar. Sinnvoll (aber auch aufwendiger) im Sinne einer
Notfallrettung, Auswertung und Veréffentlichung | Qualitatssicherung ware die Vorgabe, einen PDSA-Zyklus' einzurichten.
in anonymisierter Form durch Datenstelle beim
GKV-SV
§ 133e Verpflichtender Anschluss an Tl flr Keine Einwande oder Vorschlage
Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung und Finanzierung der
Ausstattungs- und Betriebskosten,
Finanzierungsvereinbarung von GKV-SV, PKV-
Verband sowie mafigeblichen Organisationen
der Leistungserbringer auf Bundesebene
§ 133f Foérderung der Digitalisierung der medizinischen | Keine Einwande oder Vorschlage

L Lechleuthner A, Hépken F. Bausteine eines Qualititsmanagementsystems im Rettungsdienst — Grundlagen. Notfallmedizin up2date 2025; 20(4): im Druck
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Sondervermdgen fir Infrastruktur und
Klimaneutralitat des Bundes
¢ Abwicklung durch GKV-SV, Richtlinie im
Benehmen mit den Landern zur
Durchflihrung des Forderverfahrens und
zur Ubermittlung der vorzulegenden
Unterlagen
e Bezeichnete Investitionen konnen
ausschlie3lich Uber diesen Weg
gefordert werden
§ 133g Koordinierende Leitstelle: Moglichkeit fur Keine Einwande oder Vorschlage
Landesbehorden, einer einzelnen Leitstelle
Uberregionale Aufgaben zuzuweisen
19 § 140f Antragsrecht Patientenvertretung Keine Einwande oder Vorschlage
20 § 291b Folgeanderung zu § 75 SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
21 § 294a Mitteilungspflicht zu vorrangigen Keine Einwande oder Vorschlage
Schadensersatzanspriichen auch fir
Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung
22 § 302 Abrechnung der Leistungen der medizinischen Siehe Vorschlage zu Nr. 3 zu § 60
Notfallrettung, Datenubermittlungspflicht
23 § 354 Fernzugriff auf ePA durch Leitstellen Keine Einwande oder Vorschlage
24 § 370a Redaktionelle Folgeanderung Keine Einwande oder Vorschlage
25 § 377 Redaktionelle Folgednderung Keine Einwande oder Vorschlage
26 § 394 Errichtung eines bundesweiten, &ffentlich Wird begrifdt, gehdrt inhaltlich zu § 133c.

zuganglichen Katasters automatisierter externer
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Defibrillatoren (AED), die fur die Benutzung
durch Laien vorgesehen sind
Art. 2: Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
§75 Modifizierte Berichtspflichten der KBV aufgrund | Keine Einwande oder Vorschlage
der EinfUhrung der Akutleitstellen
Art. 3: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
§12b Folgeanderung zu §§ 123, 123b SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
Art. 4: Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung
§3 Folgeadnderung zu §§ 123, 123b SGB V Keine Einwande oder Vorschlage
Art. 5: Anderung des Apothekengesetzes
1 §12b Versorgungsvertrag zur Versorgung von Keine Einwande oder Vorschlage
Notdienstpraxen in INZ mit Arzneimitteln
zwischen Apothekeninhaber, KV und beteiligtem
Krankenhaus
2 § 20 Pauschaler Zuschuss fur Apotheken mit Keine Einwande oder Vorschlage
Versorgungsvertrag
3 § 25 Ordnungswidrigkeit Keine Einwande oder Vorschlage
Art. 6 Anderung der Apothekenbetriebsordnung
1 § 1a Notdienstpraxenversorgende Apotheken Keine Einwande oder Vorschlage
2 §3 Vorgaben zum Personal auch fir Keine Einwande oder Vorschlage
notdienstpraxenversorgende Apotheken
3 §4 Erlaubnis zweiter Offizin mit Lagerrdumen am Keine Einwande oder Vorschlage

INZ-Standort
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
4 § 23 Dienstbereitschaft notdienstpraxenversorgender | Keine Einwande oder Vorschlage
Apotheken
Art. 7: Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung
1 §12 Folgeanderung zu § 394 SGB V und § 17a Keine Einwande oder Vorschlage
Medizinprodukte-Betreiberverordnung
2 §17a Meldeverpflichtung fur Bertreiber von Keine Einwande oder Vorschlage
automatisierten externen Defibrillatoren (AED)
an das AED-Kataster
Art. 8: Anderung des Betdubungsmittelgesetzes
1 §4 Ausnahme von der Erlaubnispflicht fir die Keine Einwande oder Vorschlage
Ausfuhr und Einfuhr von Betdubungsmitteln als
Rettungsdienstbedarf in angemessenen
Mengen
2 § 11 Erweiterung der Verordnungsermachtigung auf | Keine Einwande oder Vorschlage
Regelungen Uber das Mitflihren von
Betaubungsmitteln auf Fahrzeugen des
Rettungsdienstes im grenzuberschreitenden
Verkehr
Art. 9: Anderung der Betiubungsmittel-AuRenhandelsverordnung
1 §13 Ausnahme fur Durchfuhr einer angemessenen Keine Einwande oder Vorschlage
Menge an Betaubungsmitteln als
Rettungsdienstbedarf auf dem Fahrzeug eines
auslandischen Rettungsdienstes
2 § 15 Ausnahme von Ein- und Ausfuhrgenehmigung Keine Einwande oder Vorschlage

fur Zubereitungen der in den Anlagen Il und IlI
des BtMG aufgeflhrten Stoffe auf einem Fahr-
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
zeug des Rettungsdienstes in angemessener
Menge als Rettungsdienstbedarf
Art. 10: Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
§ 19a GleichmaRige zeitliche Verteilung der offenen Keine Einwande oder Vorschlage
Sprechstunden innerhalb der jeweiligen
Arztgruppe
Art. 11: Inkrafttreten
Gdf. Siehe separaten Flie3text
weitere
Anmerku
ngen

)

Prof. Dr.med. Dr. rer. nat. Alex Lechleuthner
- Vorsitzender BV ALRD Deutschland e.V. -
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