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Stellungnahme zur Notfallreform

Name der Organisation: Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV)

Datum: 04.12.2025

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift

Art. 1: Anderungen des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch

8§ 27 Folgeanderung zu § 30 SGB V
2 §30 Einflihrung eines Anspruchs auf medizinische Die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) begriiRt die Aufnahme der
Notfallrettung medizinischen Notfallrettung in das SGB V und geht davon aus, dass hierdurch das

e Voraussetzung: Definition bundesweit bislang tiberaus fragmentierte und heterogene Leistungsgefiige
rettungsdienstlicher Notfall vereinheitlicht wird. Dies erleichtert auch die Integration der Notfallrettung in das

e Leistungsbestandteile: Gesamtsystem der gesundheitlichen Versorgung einschlielRlich seiner
Notfallmanagement, notfallmedizinische | Anschlussfahigkeit hinsichtlich der Vereinbarung von Absprachen vor Ort zur
Versorgung und Notfalltransport Kooperation und digitalen Vernetzung.

¢ Notfallmanagement als Vermittlung der
erforderlichen Hilfe auf der Grundlage
einer digitalen standardisierten Abfrage
einschlieBlich telefonischer Anleitung
lebensrettender SofortmalRnahmen und
Einbindung von Ersthelfern durch auf
digitalen Anwendungen basierende
Ersthelferalarmierungssysteme

¢ Notfallmedizinische Versorgung vor Ort
und wéhrend des Transports durch




KBV

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
nichtarztliches Fachpersonal und bei
medizinischer Notwendigkeit durch
Notarzte
¢ Notfalltransport in ndchste geeignete
Einrichtung und medizinisch zwingende
Verlegungen
e Zuzahlung
3 §60 Krankentransporte, Krankentransportfliige und Die Regelungen des § 60 SGB V werden neu strukturiert, ohne die
Krankenfahrten leistungsrechtlichen Anspriiche der Versicherten zu verandern. Die Regelungen
orientieren sich jetzt im Wesentlichen an der geltenden Krankentransport-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Die bisher umfassten
Rettungsfahrten sind kiinftig in § 30 (neu) geregelt und bedirfen keiner arztlichen
Verordnung mehr. Gleiches gilt fiir Fahrten zur Versorgung in einem Integrierten
Notfallzentrum (INZ) aufgrund von Entscheidungen, die mittels digitaler
standardisierter Abfrage getroffenen wurden.
Die klare Trennung der Regelungen fiir die Krankenbeférderung (einschlieRlich
Krankentransporte, Krankentransportfliige und Krankenfahrten) einerseits und die
medizinische Notfallrettung gemal § 30 (neu) andererseits wird ausdricklich
begrift. Damit entfallt kiinftig der arztliche Verordnungsvorbehalt. Ebenso wird
die Moglichkeit geschaffen, Krankenfahrten oder -transporte auf Grundlage einer
standardisierten digitalen Abfrage zu disponieren, ohne dass hierfiir eine arztliche
Verordnung erforderlich ist. Beide Anderungen tragen zur Reduzierung unnétiger
Blrokratie bei. In der Vergangenheit war es beispielsweise erforderlich, nach einer
durchgefiihrten Rettungsfahrt zusatzlich eine arztliche Verordnung auszustellen,
nur um den Leistungsanspruch gegeniber der Krankenkasse geltend machen zu
kdnnen.
4 8§73 Folgeanderung zu § 60 SGB V




KBV

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG

Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

5

§73b

Folge&nderung zu § 75 SGB V

Die Anpassung der Textierung macht einmal mehr deutlich, dass es sich bei der
hausarztzentrierten Versorgung (HzV) um keine Vollversorgung handelt. Die
ressourcenaufwandige Versorgung von GKV-Versicherten auRerhalb der
Sprechzeiten von der hausarztzentrierten Versorgung auch in dieser Reform
auszunehmen, verscharft die Kostenproblematik der Sicherstellung erheblich: Die
Organisation des Notdienstes refinanziert sich nicht aus den GKV-Einnahmen der
an Versicherten erbrachten Leistungen. Nicht zuletzt deshalb werden in § 105 SGB
V weitere Finanzierungsoptionen er6ffnet, die halftig aus den Verwaltungskosten
der KVen bestritten werden missen. In diese Verwaltungskosten gehen
Verglitungen, wie sie aullerhalb des KV-Systems gewahrt werden, nicht ein. Ohne
eine entsprechende Anpassung der Finanzierungsmechanik fihrt dies zu einem
weiteren, ungerechtfertigten Verwaltungskostenanstieg fir diejenigen KV-
Mitglieder, die ihre Leistungen im Kollektivvertrag erbringen. Aus diesem Grund ist
eine entsprechende Beteiligung an den Sicherstellungskosten auch fir diejenigen
Leistungen vorzusehen, die auBerhalb der kollektivvertraglichen Versorgung
erbracht werden. Gleiches gilt im Ubrigen fiir die Finanzierung der Stellen der
ambulanten Weiterbildung nach § 75a SGB V, deren arztlicher Anteil allein aus den
Verwaltungskosten der KV-Gesamtverglitung aufgebracht wird.

8§75

Maodifikation des Sicherstellungsauftrages der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) fur die
notdienstliche Akutversorgung

¢ Definition und Umfang notdienstlicher
Akutversorgung

o Akutleitstelle,
Erreichbarkeitsanforderungen und
Vermittlungsreihenfolge

Vorbemerkung:

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) wird nicht
nur konkretisiert, sondern auch erheblich erweitert. Zur Finanzierung dieser
zusatzlichen Aufwéande aus den Verwaltungskosten der KVen wird zu § 105 SGB V
Stellung bezogen.

Zu Abs. 1a

Die Trennung der Funktionen der Terminservicestelle und der Akutleitstelle wird
grundsatzlich begriit. Hinsichtlich der bundesmantelvertraglichen Vereinbarung

3
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der Erreichbarkeiten der Terminservicestelle wird angeregt (Satz 11, Nr. 6), dies in
das Ermessen der Gesamtvertragspartner zu stellen. Diese sind auch fir die
Vereinbarung von Fordermitteln fur die Infrastruktur der TSS zustandig.

Zu Abs. 1b

Die bundesweit undifferenzierte, ausnahmslose Ausdehnung des
Sicherstellungsauftrags der KVen auf das Angebot eines 24/7 Fahrdienstes und
eines telefonischen oder videounterstiitzten Versorgungsangebots entspricht nicht
den in vielen Fallen unterschiedlichen, regional abweichenden Erfordernissen.
Entsprechende Vorgaben sind, sofern erforderlich, auf Landesebene zu
vereinbaren und nicht bundesweit vorzugeben. Es entspricht weder einer
wirtschaftlichen noch einer personalressourcenschonenden Vorgehensweise,
wenn durch solche Vorgaben ein Strukturaufbau zu finanzieren ist, der von vielen
Beteiligten vor Ort als nicht bedarfsgerecht beschrieben wird.

Relevant ist diesem Zusammenhang auch der Vorrang fiir die Regelversorgung zu
den Praxis6ffnungszeiten. Zwar wird in der Begriindung auf den Vorrang der
Versorgung innerhalb der vertragsarztlichen Sprechstunden hingewiesen, dies aber
nicht im Gesetz festgelegt. Diese Parallelstrukturen zur Regelversorgung zudem
noch in Teilen mit Férdermitteln aus den Verwaltungskosten der Vertragsarzte zu
finanzieren ist unverhaltnismaRig. Die Inanspruchnahme der
ressourcenaufwandigen Versorgung auBerhalb der Sprechzeiten muss vom
Grundsatz geleitet sein, dass Versicherte zur Mitwirkung verpflichtet sind und der
Inanspruchnahme von notdienstlichen Leistungen entsprechende Schritte, wie
eine standardisierte Ersteinschatzung, regelhaft voran gehen sollen.

Die Bereitstellung eines telefonischen und videounterstiitzten, 24 Stunden taglich
verfligbaren Angebots auch fiir Kinder in Zeiten des Fachkraftemangels ist mit
einem sehr hohen finanziellen und personellen Aufwand verbunden. Hier sollten
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passgenauere Angebotszeiten auf der Grundlage der bisherigen Erfahrungswerte
regional ermoglicht werden.

Die Einrichtung eines 24 Stunden taglich verfligbaren aufsuchenden Dienstes ist
flachendeckend weder fiir die Versorgung notwendig noch wirtschaftlich oder
personell umsetzbar. Viele Patientinnen und Patienten kénnen durch
entsprechende Telefon- oder Videoberatung fallabschliefend versorgt werden.
Gerade in Flachenlandern stellt dieser Rund-Um-die Uhr-Dienst eine groRe
finanzielle und personelle Belastung dar. Die Vorgabe, dass diese Versorgung nur
auf die Falle beschrankt ist, die nicht anders versorgt werden kdnnen, ist hier nicht
ausreichend, da dieses Versorgungsangebot mit sehr hohen Vorhaltekosten
verbunden ist. BegriiRt wird hingegen die Mdoglichkeit, auch qualifiziertes, nicht-
arztliches Personal im fahrenden Dienst einsetzen zu kénnen.

Zu Abs. 1c

Die Auftrennung der 116117 in eine Akutleitstelle und eine Terminservicestelle mit
unterschiedlichen Erreichbarkeiten ist eine sinnvolle Weiterentwicklung der in den
letzten Jahren gewachsenen Leitstellenstruktur der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen). Die genannten Erreichbarkeiten der Akutleitstelle sind
ambitioniert und mit erheblichen Mehraufwendungen fiir die KVen verbunden.
Mit Blick auf den in der Notfallreform festgelegten umfangreichen
Aufgabenzuwachs der Kassenarztlichen Vereinigungen sollte ein langerer
Ubergangzeitraum eingerdumt werden. Auch hier ist zu bedenken, dass die
Herausforderungen nicht nur technischer Natur sind, sondern vor allem auch in
der Personalgewinnung liegen. In der Folge ist mit erheblichen Mehrkosten der
Kassenarztlichen Vereinigungen und entsprechenden Umsetzungsrisiken, durch
den bestehenden Fachkraftemangel, zu rechnen.
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Der grundsatzliche Vorrang der Vermittlung der Patienten in die Sprechstunden
wird begriifit, sollte allerdings noch deutlicher gefasst und die Subsidiaritat der
anderen Angebote klarer definiert werden.

Um einen performanten Terminservice in der ambulanten Versorgung betreiben zu
kénnen, ist eine tiefe Integration der Terminvermittlung mit den Diensten und
Anwendungen der Telematikinfrastruktur sowie den Praxisverwaltungs- und
Terminsystemen notwendig. Die technische und inhaltliche Spezifikation der
Schnittstelle des Terminservice ist verfligbar und veroéffentlicht. Fir eine
erfolgreiche Umsetzung ist die verpflichtende Umsetzung und Nutzung der
Schnittstelle per Rechtsverordnung seitens des Bundesministeriums fir
Gesundheit (BMG) entsprechend zu veranlassen. Hieran hangt zuletzt auch jegliche
weiteren Uberlegungen der Bundesregierung zur Umsetzung fiir eine
Patientenkoordination und -steuerung.

Zu Abs. 1d

Die Berechtigung zur Gesprachsaufzeichnung und Speicherung personenbezogener
Daten im Rahmen der Tatigkeit der Akutleitstelle werden begriRt. Versicherte
wahlen immer haufiger den digitalen Zugang zur 116117. Auch hier fallen Daten
an, deren Aufzeichnung, Verarbeitung und Weitergabe im Interesse einer
nahtlosen intersektoralen Versorgung ist. Angeregt wird deshalb, in der Textierung
das Wort ,,Anrufende” durch ,Hilfesuchende” zu ersetzen. Dies ermdglicht eine
entsprechende Datenverarbeitung unabhangig vom gewahlten Zugangsmedium.

Die organisatorische Trennung bei gleichzeitig digitaler Verknlpfung und engem
Austausch der beiden Rufnummern 116117 und 112 wird ausdricklich begriRt.
Dies beriicksichtigt die den Patientinnen und Patienten bekannten Angebote und
die hierfiir etablierten Strukturen. Der Hinweis zur Ubergabe der
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Standortbestimmung, namlich dass die 116117 keine Notrufnummer im Sinne des
Telekommunikationsgesetzes sei und deshalb dieses Datum nicht Gbergeben
werden kdnne, wird in dieser Form nicht geteilt. Die Weitergabe des Standorts ist
gerade bei der Vermittlung von Patienten aufgrund der medizinischen
Notwendigkeit an die 112 wichtig, damit dem Patienten schnell geholfen werden
kann.

§76

Folgeanderung zu § 75 SGB V

§ 87

Auftrag an erweiterten Bewertungsausschuss:
EBM fur komplexe Félle in INZ

Kein Kommentierungsbedarf

8 87a

Folgeanderung zu § 75 SGB V

Kein Kommentierungsbedarf

10

§ 90

Standortbestimmung fiir INZ durch erweiterten
Landesausschuss

Die KBV begriifdt die vorgesehene Regelung zur Festlegung der INZ-Standorte durch
die erweiterten Landesausschiisse (eLA) als paritatisch besetztes Gremium mit
allen an der Akut- und Notfallversorgung beteiligten Akteuren. Allerdings haben
die Landesausschiisse in ihrer in § 90 Abs. 4a vorgesehenen Besetzung bis zu 30
Mitglieder und sind aufgrund ihrer GréRe in ihrer Handlungsfahigkeit
eingeschrankt. Daher werden derzeit die Entscheidungen im Rahmen des
Anzeigeverfahrens nach § 116b haufig in Arbeitsausschiissen mit reduzierter
Anzahl an Mitgliedern plus Vorsitzenden vollzogen (§ 116b Abs. 3 Satz 7).

Die KBV schlagt vor, in § 90 Abs. 4a neui. V. m. § 123 neu die Arbeiten des elA zu
Entscheidungen zu den INZ auch in Arbeitsausschiissen mit einer kleineren Zahl
von Mitgliedern zu ermdoglichen.

11

8 90a

Erganzung Vertreter des Rettungsdienstes in
gemeinsamen Landesgremien nach 8§ 90a




KBV

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
12 8§92 Klarstellung, dass Richtlinie des G-BA nicht den
Notfalltransport umfasst
13 8§ 105 Finanzierung der notdienstlichen Strukturen der

KVen durch gemeinsam von KV und
Krankenkassen zusatzlich zur Verfigung
gestellten Betrag, Beitrag der PKV i. H. v. 7 %

Die mit dieser Reform einhergehenden Aufwadnde fiir die Kassendrztlichen
Vereinigungen werden nicht durch die Leistungserbringung innerhalb der
notdienstlichen Versorgung gedeckt. Insofern ist die Erweiterung der
Finanzierungsgrundlage grundsatzlich zu begriiRen. Nach wie vor fehlgeleitet ist
jedoch der Grundsatz, dass Vertragsarzte aus der Vergitung ihrer an GKV-
Versicherten erbrachten Leistungen (,,Verwaltungskosten®) Investitions- und
Betriebskosten fur dieses erweiterte Versichertenangebot aufbringen missen.
Gleiches gilt fir keinen anderen Sektor der not- bzw. rettungsdienstlichen
Versorgung.

Nachdem nunmehr auch kommunale Angebote der Daseinsvorsorge durch
Akutleitstellen vermittelt werden sollen (siehe § 133a Abs. 4 SGV V neu) erscheint
eine Finanzierung ausschlieBlich aus GKV-Beitragen im Allgemeinen und aus
Verwaltungskosten der KV-Mitglieder im Besonderen unangemessen.

Die vorgesehene Regelung zur Verwendung der Finanzmittel des Grundbetrags
nach § 87b Abs. 1 Satz 3 (,Vergiitung der Leistungen im Notfall und im Notdienst”)
wird in der vorliegenden Form abgelehnt. Die Finanzmittel der MGV dienen der
Finanzierung der Leistungen des EBM. Durch die Trennung der Verglitung wird die
MGV auf Haus- und Fachéarzte sowie auf die versorgungsbereichsibergreifenden
Grundbetrége , Notfall und Notdienst” und , Labor” aufgeteilt.

Fir die Leistungsbereiche, die vor der Trennung der Vergiitung auf Haus- und
Facharzte gebildet werden, gilt: Sofern die vorab bereitgestellten Finanzmittel
nicht zur Finanzierung dieser Leistungen ausreichen, werden die verbleibenden
Finanzmittel anteilig auf die Grundbetrage der Haus- bzw. Fachéarzte aufgeteilt und
stehen fiir die Verglitung der MGV-Leistungen des Versorgungsbereichs. Im
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umgekehrten Fall gilt: Reichen die vorab bereitgestellten Finanzmittel nicht aus,
sind die fehlenden Finanzmittel aus den Grundbetrdgen der Haus- und Facharzte
anteilig zu entnehmen und steht nicht zur Verglitung der Leistungen der
Versorgungsbereiche zu Verflgung.

Mit der geplanten Regelung wird eine asymmetrische Situation zu Lasten der Haus-
und Facharzte geschafften: Reichen die Finanzmittel nicht zur Verglitung der
abgerechneten Leistungen im Notfall und im Notdienst, missen zu Lasten der
Verglitung der versorgungsbereichsspezifischen Leistungen der Haus- und
Fachérzte Finanzmittel nachgeschossen werden. In Quartalen, in denen die
Finanzmittel des Grundbetrags nach § 87b Abs. 1 Satz 3 nicht verbraucht werden,
werden die Finanzmittel zur Entlastung der Krankenkassen zur
Strukturfinanzierung herangezogen, statt hier einen Ausgleich fir die o. g.
gegenteilige Konstellation zu schaffen.

Alternativ zur vorgeschlagenen Regelung ist es sachgerecht, die Neuregelung
ebenfalls symmetrisch auszugestalten: Anstelle der bisherigen Regelung, wonach
fehlende bzw. Gberschissige Finanzmittel den versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrdgen zu entnehmen bzw. zuzufiihrend sind, werden diese Finanzmittel
klinftig zulasten bzw. zugunsten der Krankenkassen verrechnet. Diese entsprache
konzeptionell der Regelung zur Vergiitung der Leistungen des Versorgungsbereichs
der allgemeinen hausarztlichen Versorgung.

14

§ 115e

Folgeanderung zu 8§ 30, 60 SGB V

15

§ 116b

Folgeanderung zu § 90 SGB V

Siehe Kommentar zu § 90 — die gleiche Regelung wie in § 116b Abs. 3 Satz 1 neu
(Besetzung des elLA mit einer kleineren Zahl von Mitgliedern) wird auch fir die
Aufgaben des eLA im Zusammenhang mit der INZ-Standortfestlegung nach § 123
vorgeschlagen.
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16 § 120 * Klarstellung zur Vergitung in den Zur Streichung § 120 Abs. 3b SGB V:
Notdienst einbezogener Arzte aus
Gesamtvergiitung In vielfaltiger Hinsicht stellt der nun vorgelegte Entwurf eine Verschlechterung dar.
o Aufhebung des Auftrags an G-BA zum Gerade die Erkenntnis des Sachverstandigengutachtens zur Notfallversorgung,
Erlass einer Ersteinschatzungsrichtlinie dass die Entscheidung liber die weitere Versorgung von gehfahigen Patienten nicht
(Folgeanderung zu § 123c) primdr durch Klinikpersonal erfolgen sollte, wird in das genaue Gegenteil verkehrt.
Die im internationalen Vergleich ungewdhnlich hohen stationdaren Aufnahmeraten
aus der Notaufnahme heraus, lassen sich nicht dadurch beheben, dass die
Organisationshoheit des gemeinsamen Tresens der aufnehmenden Klinik
Uberantwortet und die Ersteinschatzung zu einer arztlichen Leistung auch in
minder schweren Fallen wird. Mit der Beanstandung der GBA-Richtlinie nach § 120
Abs. 3b SGB V wurden dringend erforderliche Reformprozesse verzogert, die
Vorgaben in der vorliegenden Uberarbeitung fiihren zu einer unnétigen
Verwasserung.
17 §123 Integrierte Notfallzentren (INZ) Zu Absatz 1

Zusammensetzung und grundsatzliche
Funktion

Notaufnahme, Notdienstpraxis,
Ersteinschatzungsstelle - optional
Kooperationspraxis / statt
Notdienstpraxis MVZ oder
Vertragsarztpraxis in unmittelbarer Nahe
Ersteinschatzung und Steuerung
innerhalb des INZ, gegenseitige
Datenutibermittlung
Versorgungsvertrag mit Apotheken
Telemedizinische Anbindung an
Facharzte fir Kinder- und

Die vorgesehenen Regelungen 6ffnen Krankenhauser, die einen INZ-Standort
haben, 24/7 fiir die notdienstliche Akutversorgung. Bisher ist der ambulante
Versorgungsauftrag der Krankenhduser auf die Versorgung ambulanter Notfdlle
beschrankt, ohne dass dies wahrend der Sprechzeiten ein regular vorgesehener
Versorgungsort ist. Wahrend der Sprechstundenzeiten konnen nach diesem
Entwurf INZ-Notaufnahmen nach den vorgeschlagenen Regelungen vollsténdig an
der ambulanten Akutversorgung teilnehmen — einschlief3lich der Verordnung von
Arzneimitteln und der Ausstellung von AU-Bescheinigungen. Die bisherige
Notwendigkeit, sich beispielsweise in einer Hausarztpraxis wahrend der
Sprechzeiten vorzustellen, entfallt hiermit und tragt nicht zur Koordination und
Steuerung in der ambulanten Versorgung bei. Im Gegenteil wird hierdurch ein
eigener, 24/7 zuganglicher Versorgungsbereich geschaffen, der weiter zur

10
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Jugendmedizin sowie fur Psychiatrie und
Psychotherapie

o Berichtspflicht der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zur
Entwicklung von INZ

Fragmentierung und zur ungesteuerten Inanspruchnahme der ambulanten
Versorgung beitragt.

Auch ist eine Verpflichtung flir INZ-Krankenh&user, das Terminbuchungssystem der
KVen zur Vermittlung von Hilfesuchenden, die einer INZ-Versorgung nicht
bediirfen, zu nutzen, ist nicht vorgesehen. Zur Entlastung der Notaufnahmen und
zur Vermittlung einer notwendigen Anschlussversorgung durch Praxen ist diese
Anbindung essenziell und sollte gesetzlich (z. B. in § 123c neu SGB V oder als Teil
der Rahmenvereinbarung nach Abs. 4) vorgegeben werden.

Zu Absatz 2

Zudem ist durch die Regelungen in Abs. 2 bestimmt, dass alle Hilfesuchenden mit
einem von ihnen als dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen (unabhangig
vom tatsdchlichen Ergebnis der Ersteinschatzung) eine arztliche Leistung im INZ
erhalten.

Im Ergebnis flihren diese Regelungen, und hier insbesondere die Verordnung von
Arzneimitteln und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, zu einem erhdhten
Zustrom in INZ und konterkarieren die urspriinglich angestrebte Entlastung der
Notaufnahmen. Der erweiterte Aufgabenumfang der INZ ist zudem nicht
erforderlich, da gleichzeitig die vertragsarztliche Versorgung in Praxen fur Akutfalle
auch kurzfristig zur Verfligung steht und zusatzlich Vertragsarzte telemedizinisch
24/7 erreichbar werden sollen.

Die Regelung missachtet den Vorrang der vertragsarztlichen Regelversorgung und
widerspricht dem européischen Trend zur Entlastung der Notaufnahmen durch die
Einrichtung von Vorstufen des Zugangs. Zwar ist die Priorisierung von Versicherten,
die sich zuvor einer Ersteinschatzung durch die 116 117 unterzogen haben,
angelegt, allerdings sind die Verbindlichkeiten dieser Regelung sowohl fir
Patienten als auch fiir INZ nicht vorhanden. Gleichzeitig werden die Aufgaben und

11
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Vorhaltungen der 116 117- Akutleitstelle im Bereich der Telemedizin und des
aufsuchenden Dienstes massiv erhoht.

Angesichts dieses Ausbaus, an jederzeit verfligbaren niedrigschwelligen
Akutangeboten auBerhalb des Krankenhauses, schldgt die KBV eine verbindliche
Steuerungsregelung im Sinne einer , hotline-first-Strategie” vor, als im Entwurf
durch die Vorrangigkeit bei gleicher Behandlungsdringlichkeit (unter
Bericksichtigung sozialer Harten etc.) im INZ vorgesehen.

Die Patientensteuerung ausschlieRlich durch Krankenhauspersonal, sofern
Kooperationsvertrage nichts anderes vorsehen, widerspricht den Erkenntnissen
des Sachverstandigenrats aus dem Jahr 2018. Zur Reduktion der im internationalen
Vergleich ungewdhnlich hohen Aufnahmerate von Patientinnen und Patienten aus
Notaufnahmen, wurde ein gemeinsamer Tresen unter vertragsarztlicher Leitung
als Standardvoraussetzung empfohlen. Nunmehr wird aus dem gemeinsamen ein
,einsamer” Tresen ausschliefllich unter Leitung des Krankenhauses. Insofern sollte
die Standardeinstellung vorsehen, dass zumindest zu Zeiten der gedffneten
Notdienstpraxis fuBlaufig das Krankenhaus aufsuchende Patientinnen und
Patienten durch Mitarbeitende der Notdienstpraxis gesehen und ggf.
weitergeleitet werden. Die Offnungszeiten decken in der Regel die Zeiten ab, in
denen mit einer besonders hohen Frequentierung von INZ zu rechnen ist.

Zur Verbesserung der Arzneimittelversorgung im Notdienst siehe Kommentierung
zu Art. 6, Nr. 3 (§ 4 Apothekenbetriebsordnung)

§ 123a

Einrichtung von INZ
e Standortbestimmung nach gesetzlichen
Kriterien

o Kooperationsvereinbarung, gesetzliche
Vorgabe von Mindest6ffnungszeiten der

Zu Absatz 1

Wenngleich in der Einleitung zum Referentenentwurf von , bundeseinheitlichen
Rahmenvorgaben” fiir die Standorte fir Integrierten Notfallzentren die Rede ist, so
lasst der Regelungstext mit dem Auftrag an die erweiterten Landesausschiisse
nach § 90 Abs. 4a in §123 a die einheitliche Ausgestaltung der genannten Kriterien
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Notdienstpraxis, Schiedsregelungen bei
Nichtzustandekommen

¢ Rahmenvereinbarungen zur
Zusammenarbeit in INZ durch KBV, DKG
und GKV-SV

vermissen. Vielmehr handelt es sich um eine Aufzahlung von Kriterien, die
insbesondere Beriicksichtigung finden sollen, wovon allein die Erreichbarkeit mit
30-PKW-Minuten fiir 95 % der Bevolkerung konkreter ausgefiihrt wird. Die
Regelung wird dazu fiihren, dass alle erweiterten Landesausschiisse abweichend
und uneinheitlich Entscheidungskriterien u. a. zur Ausgestaltung von
Planungsbereichen oder der Zahl zu versorgenden Menschen pro INZ-Standort
entwickeln missen. Die langwierige Umsetzung von § 103 Abs. 2 SGB V, wonach
die Landesausschiisse Kriterien fiir landliche und strukturschwache Regionen von
Planungsbereichen festlegen sollen, zeigt exemplarisch, wie schwierig die
Festlegung solcher Kriterien in den Landesausschiissen ist und wie wenig
vergleichbar die Kriterien zwischen den Bundeslandern im Ergebnis ausfallen. Aus
Griinden der Patientensicherheit, aber auch der Wirtschaftlichkeit sollte neben der
Erreichbarkeitsvorgabe ein Hinweis zur erforderlichen, anzustrebenden Anzahl
Einwohner je INZ, beispielsweise 400.000 Einwohner/INZ, gegeben werden.

Die KBV bendétigt fir die INZ-Standortplanung regionale Verhandlungsspielraume
flr die Vertragspartner vor Ort (u. a. Landeskrankenhausgesellschaft und
Kassenarztliche Vereinigungen) zur Ausgestaltung der Standorte. Daher unterstitzt
die KBV die in Abs. 1 Satz 3 formulierte Intention, bei Bedarf INZ-Planungsregionen
auch tber Landesgrenzen hinweg festzulegen.

Die Regelungen in § 123a Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 sehen vor, dass Krankenhduser die
Einrichtung eines INZ an einem vom erweiterten Landesausschuss ausgewdahlten
Standort ablehnen kénnen, sofern berechtigte Interessen dem Krankenhaus
entgegenstehen. In der Begriindung wird beispielhaft ausgefiihrt, dass hier
personelle und finanzielle Griinde angefiihrt werden kdnnen. Dieses Argument
trifft gleichermalien auch auf die KVen zu, so dass diese ebenfalls in die Regelung
nach Nr. 2 aufgenommen werden sollten.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift

In § 123b Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 zu den INZ fir Kinder und Jugendliche erhalt die KV die
gleiche Mdglichkeit wie das KH die Standortwahl in begriindeten Fallen
abzulehnen. Dies wird mit der Sicherstellung der kinderarztlichen Regelversorgung
begriindet. Gleiches Argument gilt aber auch fiir die vertragsarztliche
Regelversorgung von Versicherten verschiedener anderer Arztgruppen, die einer
Standortentscheidung eines INZ nach § 123a entgegenstehen kann, so dass die KV
in § 123a Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 erganzt werden sollte.

Begriilt wird die Moglichkeit flr die KVen, die Sicherstellung der Notdienstpraxen
auch an zugelassene Praxen und MVZ nach § 95 Abs.1 Satz 1 vergeben zu kénnen.
Lokale Beispiele zeigen, dass der Betrieb einer Notdienstpraxis durch
selbststandige Vertragsarzte und durch Einrichtungen moglich ist.

Zu Absatz 2

Mit der lokalen Kooperationsvereinbarung sollen Organisationsvorgaben, die
notwendigerweise nur mit der Kenntnis der Beteiligten vor Ort den Erfordernissen
entsprechend getroffen werden kénnen, am Standort festgelegt werden. Hierzu
gehort auch die Festlegung von ,, Anforderungen zur Organisation und zur
personellen Besetzung der zentralen Ersteinschatzungsstelle®, nicht aber die
Ausstattung und Qualifikation der in der Notdienstpraxis tatig werdenden
Gesundheitsberufe. Diese soll durch den GBA zentral in Richtlinien vorgegeben
werden. Warum bei Notdienstpraxen zur Sicherstellung der Einhaltung von
Vorgaben zentrale GBA-Richtlinien unabdingbar sind, bei der Besetzung des
Ersteinschatzungstresens oder der ambulanten Notfallbehandlung (auch nicht in
Krankenhdausern, die kein INZ betreiben) hingegen nicht, geht aus der
Gesetzesbegriindung nicht hervor. Warum in diesen, fiir eine qualitativ
hochwertige Notdienstversorgung relevanten Teilbereichen ,flexible Losungen vor
Ort“ ermdglicht werden sollen (Gesetzesbegriindung zu § 123 c Abs. 2), die
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift

Notdienstpraxis hiervon hingegen ausgenommen ist, ist widerspriichlich und bleibt
fachlich unbegriindet. Entweder werden diese Entscheidungen gleichermalRen der
lokalen Ebene Gberantwortet oder aber gleichermaRen zentral mit Vorgaben
belegt. In Anbetracht der Flexibilisierung der Umsetzung, der Nutzung der
Erfahrungen und Kompetenz der Akteure vor Ort und zur Vermeidung von
unrealistischen UbermaRforderungen sollten diese Entscheidungen von
denjenigen getroffen werden, die fir die Umsetzung der Vereinbarung einstehen
mdssen.

Entsprechend istin § 123 a, Abs. 2, Nr.6 zu erganzen: ,,Mindestanforderungen an
die sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen und der
Leistungserbringer nach § 123 Abs.1 Satz in Integrierten Notfallzentren sowie der
Kooperationspraxen®”.

Die Erstellung einer Spezifikation, die sektoriibergreifende Fallibergaben
ermoglicht, ist sinnvoll und notwendig. Fiir die Erstellung muss jedoch ein
angemessener Zeitraum von mindestens 9 Monaten nach Inkrafttreten des
Gesetzes vorgesehen werden. Darliber hinaus sollte die Spezifikationserstellung
nicht von der niedergelassenen Arzteschaft finanziert werden miissen. Statt der
vorgesehenen Einvernehmensherstellung ist die Herstellung des Benehmens
hinreichend, da es nur die technische Interoperabilitdt und nicht auf die
medizinischen Inhalte der Schnittstelle ankommt.

Zu Absatz 4

Gemal § 123a Abs. 4 sollen KBV, DKG und GKV-SV in einer bundesweiten
Rahmenvereinbarung zur Zusammenarbeit in INZ-Vorgaben u. a. zu Regelungen fir
den Fall wiederholter und schwerwiegender VerstoRe gegen die
Kooperationsvereinbarung oder fiir den Fall, dass eine Notdienstpraxis, zu den

15



KBV

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG

Nr. im
Entw.
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Stellungnahme

vereinbarten Zeiten nicht ge6ffnet ist, treffen (Nr. 4). Warum nur der Fall der
nichtgedffnete Notdienstpraxis, aber nicht der Fall der unbesetzten zentralen
Ersteinschatzungsstelle genannt ist, erschlief$t sich nicht. Daraus entstiinde ein
Ungleichgewicht mit einem einseitigen Verdacht auf Missachtung der
Kooperationsvereinbarung durch die KV. Vorgeschlagen wird die Regelungen
allgemein fur den Fall wiederholter und schwerwiegender VerstéRe gegen die
Kooperationsvereinbarung zu vereinbaren, die ausschliellliche Nennung der
geschlossenen Notdienstpraxis zu streichen oder hilfsweise schwerwiegende
VerstolRe des Krankenhauses zu erganzen.

AuBerdem soll die Rahmenvereinbarung Vorgaben zur Ausgestaltung der
Ubernahme der Aufgaben der Notdienstpraxis durch ein krankenhauseigenes
hausarztliches MVZ oder eine hausarztliche Vertragsarztpraxis nach § 123 Abs. 1
Satz 6 enthalten (Nr. 5). Die Regelungen in § 123 Abs. 1 Satz 6 stellen aber auf
zugelassene Leistungserbringer nach § 95 Abs. 1 Satz 1 ab — hier ist weder eine
Einschrankung auf hausarztliche Praxen noch auf Tragerstrukturen
(,krankenhauseigenes” MVZ) angelegt. Die KBV schlagt vor, die Einschrankung in §
123 a Abs. 4 Nr. 5 zu streichen und die fachliche Ausrichtung den Vorgaben des G-
BA nach § 123c Ab. 2 zu Uberlassen.

§123b

Integrierte Notfallzentren fur Kinder und
Jugendliche (KINZ), Sonderregelungen flr
Standortbestimmung

8 123c

Ersteinschéatzung

e Vergutung ambulanter Behandlung fur
Krankenhauser ohne INZ nur noch nach
Ersteinschéatzung, die die
Unzumutbarkeit einer Verweisung an INZ
festgestellt hat

Die vom G-BA zu treffenden Vorgaben an ein standardisiertes digitales
Ersteinschatzungsinstrument bleiben, angesichts der nur innerhalb des INZ
moglichen Weiterleitung, hinter den Méglichkeiten einer sinnvollen
Patientensteuerung zuriick (s. Kommentierung zu § 123 Abs. -2 und zur Streichung
des bisherigen § 120 Abs. 3b SGB V).
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e Richtlinie des G-BA zu Vorgaben fur Weshalb (Gesetzesbegrindung ,ausdricklich®) nur Mindestanforderungen an die

standardisierte digitale Ersteinschatzung | sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen, nicht aber der INZ in

¢ Richtlinie regelt auch Ganze durch den G-BA getroffen werden sollen, erschlieft sich nicht. Im Hinblick

Mindestausstattungsanforderungen fiir auf die personelle Ausstattung von Kliniken einschlieRlich von Notaufnahmen mit
Notdienstpraxen moglichen Folgen fur die Patientensicherheit liegen Medienberichte vor, die,

e Berichtspflicht G-BA zu Auswirkungen sofern bundesweite Vorgaben erforderlich gehalten werden, Vorgaben fir das

der Ersteinschéatzung ganze INZ und nicht nur fiir die Notdienstpraxen erforderlich erscheinen lassen.

* EBMiur Ersteinschatzung Wie zu § 123a Abs. 2 SGB V ausgefiihrt sollte die Entscheidung zur personellen und
sachlichen Ausstattung von INZ einschlieRlich der Notdienstpraxis unter Beachtung
weiterbildungs- und haftungsrechtlicher Erfordernisse vor Ort getroffen und
vereinbart werden. Sofern aufgrund einer beflirchteten Heterogenitat der
getroffenen Vereinbarungen bundesweite Vorgaben fiir erforderlich gehalten
werden, sind diese fiir das INZ insgesamt, und nicht nur fir die Notdienstpraxis,
festzulegen wobei als Regelungsort neben der GBA-Richtlinie auch die
Rahmenvereinbarung nach § 123a Abs. 4 SGB V in Frage kommt. Gleiches gilt dann
auch fiir die Besetzung des Tresens fiir die Ersteinschatzung.

18 § 133 Versorgung mit Leistungen der medizinischen

Notfallrettung

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

Transparenzpflicht beztglich
Kalkulationen

Bertcksichtigung der
Rahmenempfehlungen nach 8§ 133b Abs.
1SGBV

Siehe Kommentierung zu § 30 SGB V.
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Schiedseinrichtung bei
Nichtzustandekommen
Entsprechende Geltung fur
Krankentransporte
Ubergangsregelung

§ 133a

Gesundheitsleitsystem

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

Medienbruchfreie Ubergabe von Fallen
und Daten

Schnittstelle durch KBV zur Verfligung
zu stellen

Gemeinsames Qualitatsmanagement der
Kooperationspartner

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

Bericht KBV zu Entwicklung der
Gesundheitsleitsysteme

Die Vernetzung der an der Steuerung beteiligten Einrichtungen der Akut- und
Notfallversorgung, also der Akutleistellen und der Rettungsleitstellen, ist Gberfillig
und darf nicht langer von der lokalen Bereitschaft einiger weniger Beteiligter
abhidngen, die im Patienteninteresse zu einer Kooperation bereit sind. Bislang gibt
es gute, aber nur wenige Beispiele einer gelungenen Kooperation, die aber nur
einen Bruchteil der ca. 240 Rettungsleitstellen in Deutschland betrifft.

Mit der nunmehr vorgeschlagenen Regelung liegt die Initiative zur
Zusammenarbeit ganz in der Hand der jeweiligen Rettungsleitstellen. Die regionale
Kassenarztliche Vereinigung wird einseitig verpflichtet, auf Antrag der
Rettungsleitstelle eine Kooperationsvereinbarung abzuschlieRen. Auch wenn dies
offensichtlich aufgrund des bestehenden Rechtsrahmens nicht anders l6sbar
scheint, fihrt dies weiterhin nicht zu einer flachendeckenden Kooperation aller 17
Akut- und 243 Rettungsleitstellen, unbenommen der Frage, ob die bisherige Anzahl
der Rettungsleitstellen den Versorgungsnotwendigkeiten der Bevolkerung
angemessen ist.

Neben der Schaffung der technischen Voraussetzungen, die Vereinbarung von
Ubernahmefristen und eines gemeinsamen Qualitditsmanagements und dem
Aufbau einer Auswertungsbasis fiir die Evaluation der Kooperation soll die
Akutleitstelle auch Angebote der kommunalen Daseinsvorsorge disponieren. Fiir
die Finanzierung der damit verbundenen Aufwéande erhalten Rettungsleitstellen
auf Antrag Gelder aus dem Sondervermdgen fiir Infrastruktur und Klimaneutralitat
des Bundes. Die Finanzierung der nicht unerheblichen Aufwéande der
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Kassendrztlichen Vereinigungen sind halftig (unter Einberechnung nicht
verwendeter Honoraraufwande auch in hoherem Umfang) aus den
Verwaltungskosten der Vertragsarzte zu finanzieren. Diese Gelder entsprechen
Anteilen der Verglitung der Leistungen, die flr die Versorgung gesetzlich
Krankenversicherter an diesen erbracht wurden.

Vorausgesetzt, dass es bei der gegenwartigen Anzahl von Leitstellen bleibt und alle
243 Leitstellen eine Kooperationsvereinbarung abschlieRen, sind diese Aufwande,
die sich nicht zuletzt aus einer wenig koordinierten, nicht aufeinander
abgestimmten Rettungsleitstellenlandschaft ergeben, nicht von der
Vertragsarzteschaft zu tragen, sondern missen konsequenterweise entweder von
den Kostentragern oder im Hinblick auf Investitionskosten auch aus dem
benannten Sondervermaogen finanziert werden.

Die Erstellung einer Spezifikation, die sektoriibergreifende Fallibergaben
ermoglicht, ist sinnvoll und notwendig. Fiir die Erstellung muss jedoch ein
angemessener Zeitraum von mindestens 9 Monaten nach Inkrafttreten des
Gesetzes vorgesehen werden. Darliber hinaus sollte die Spezifikationserstellung
nicht von der niedergelassenen Arzteschaft finanziert werden miissen. Statt der
vorgesehenen Einvernehmensherstellung ist die Herstellung des Benehmens
hinreichend, da es nur die technische Interoperabilitdt und nicht auf die
medizinischen Inhalte der Schnittstelle ankommt.

§ 133b

Rahmenempfehlungen zur medizinischen
Notfallrettung

e Gremium bei GKV-SV, paritatisches
Stimmgewicht zwischen GKV-SV und
Landervertretern, nicht stimmberechtigte
Vertreter von Spitzenverbanden der

Immer wieder wird sowohl von Sachverstdandigen als auch von Fachgesellschaften
oder einzelnen Initiativen bemangelt, dass es dringend einer Einrichtung auf
Bundesebene, die sich um die Schaffung von bundesweiten Standards der
Notfallrettung bemiht, bedarf.

Der Vorschlag der Errichtung eines Gremiums zur Schaffung von
Rahmenempfehlungen fiir die Leistungen der medizinischen Notfallrettung beim
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Leistungserbringer und Fachverbanden GKV-Spitzenverband kann die geeignete, formalisierte Basis fiir die Entwicklung
und Fachgesellschaften sowie BMG langst Gberfalliger bundesweiter Standards werden. Die damit einhergehenden
e Fachliche Rahmenempfehlungen zur Aufwiénde sind nicht zu unterschatzen. Die Verortung des Gremiums beim GKV-
medizinischen Notfallrettung; bei Spitzenverband scheint geeignet, den dafir erforderlichen Rahmen bieten zu
Nichtzustandekommen Ersatzvornahme | kénnen.
R Em;;fehlungen zur Ubermittlung der Medizinische .Notfallrettung k?nn, im Gege.nsatz zum Standard der letzten
Daten der Leistungserbringer zur Jahrzehnte, nicht mehr Iqsgelost von der die Notfallrettung umgfabenden Stru.ktur
Qualitatssicherung, Rechtsverordnung der ambulanten und stationdren Versorgung gedacht werden. Nicht nur fiir eine
durch BMG erfolgreiche digitale Vernetzung, auch im Hinblick auf Falliibergaben sowohl in den
e Spezifikationen fiir eine strukturierte, ambulanten als auch den stationdren Sektor oder aber auch die Etablierung
einheitliche und digitale Dokumentation eigener ambulanter Angebote (§ 133b, Abs. 2, Nr. 4 ,spezialisierte Formen der
und Kommunikation unter Beteiligung ambulanten Notfallversorgung, weitere ambulante Versorgungsformen®) ist
von KBV, DKG und KIG, deshalb der Einbezug entsprechenden Sachverstandes in die Erarbeitung der
Rechtsverordnung durch BMG Rahmenempfehlungen notwendig. Dies sollte durch eine entsprechende
Erganzung des Teilnehmerkreises des Gremiums nach § 113b SGB V durch
Einbezug des KV-Systems in die Erstellung der Rahmenempfehlungen oder
hilfsweise durch eine Einvernehmensregelung erfolgen.
§ 133c Digitale Kooperation im Rahmen der Notfall- und

Akutversorgung

Verpflichtende digitale
Notfalldokumentation fir alle Beteiligten
der Notfall- und Akutversorgung
Verpflichtende Nutzung eines
Versorgungskapazitatennachweises fur
Krankenh&duser und Leistungserbringer
der medizinischen Notfallrettung

Die digitale Vernetzung aller an der Notfall- und Akutversorgung beteiligten
Akteure ist eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir eine ressourcenschonende
und gleichzeitig effiziente Bereitstellung aufwandiger Notfallstrukturen. Da
aufgrund der Freiwilligkeit der ePA, wie der Gesetzentwurf anerkennt, nicht davon
ausgegangen werden kann, dass die Informationsprozesse auf die ePA bauen
konnen, werden fiir den Notfall valide Informationsgrundlagen i.S. einer ,Notfall-
Fallakte” erforderlich. Zur Schaffung der notwendigen Eindeutigkeit der Regelung
wird vorgeschlagen, einen expliziten Regelungsbestandteil vorzusehen, nach dem
die im Rahmen der dafiir notwendigen Spezifikation spezifizierten Daten von den
Prozessbeteiligten erhoben und verarbeitet werden diirfen.
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e Anforderungen an auf digitalen Hierzu gehort die Einbindung der Akutleitstellen genauso wie die Integration eines
Anwendungen basierende Versorgungskapazitatennachweises zur gezielteren Nutzung begrenzter stationarer
Ersthelferalarmierungssysteme Kapazitaten. BegriRt wird die Nutzung der elektronischen Patientenakte zur
Informationsiibermittlung zwischen den versorgenden Einheiten in Echtzeit.
Unbenommen dieser Moglichkeit ist die Verarbeitbarkeit und zeitlich begrenzte
Speicherung dieser Daten, wie sie auch im Rahmen der Erhebung der Akutleitstelle
anfallen und relevant fiir weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte in den jeweilig
zustandigen oder betroffenen Versorgungsbereichen (ambulant, stationar,
Rettungsdienst, weitere) sind, essenziell.
Die Einbindung von Ersthelfern nach § 30 Abs. 3 Satz SGB V in diese Systematik
entspricht internationalen Standards und wird begruf3t.
§133d Datenibermittlung zur Qualitatssicherung durch | pje Einrichtung einer Datenstelle zur Qualititssicherung in der medizinischen
alle Leistungserbringer der med'zm'__SChen_ Notfallrettung ist selbstevident, ihre Verortung beim GKV-Spitzenverband
!\lotfallrettu_n_g, Auswertung und Veroffentllcht_mg wiederum nicht alternativlos. In Frage kommt fiir diese Aufgabe beispielsweise
in anonymisierter Form durch Datenstelle beim auch das Forschungsdatenzentrum nach § 303d SGB V.
GKV-SV
§ 133e Verpflichtender Anschluss an TI fir

Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung und Finanzierung der
Ausstattungs- und Betriebskosten,
Finanzierungsvereinbarung von GKV-SV, PKV-
Verband sowie mal3geblichen Organisationen
der Leistungserbringer auf Bundesebene
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§ 133f Forderung der Digitalisierung der medizinischen | s erschiieRt sich hingegen nicht, warum diese Forderung aus dem
Notfallrettung Sondervermogen fir Infrastruktur und Klimaneutralitdt des Bundes ausschlieRlich

e Finanzierung von Investitionen in digitale | fir die Belange des Rettungsdienstes Anwendung findet. Wie zuvor am Bespiel der
Infrastruktur von 2027 bis 2031 aus dem | Vermittlung von Leistungen der (kommunalen) Daseinsvorsorge durch die

Sondervermogen fir Infrastruktur und Akutleitstellen der KVen gezeigt, kommen auch auf KVen gesellschaftlich
Klimaneutralitat des Bundes gewiinschte Tatigkeiten zu, deren Etablierung nicht im engeren Sinne mit der
e Abwicklung durch GKV-SV, Richtlinie im | Krankenversorgung im Rahmen des SGB V verbunden ist. Hierzu gehoren
Benehmen mit den Landern zur beispielsweise die Vermittlung in Angebote kommunaler Krisendienste oder
Durc_.thhru_ng des Forderverfahrens und | ynterbringungsméglichkeiten fiir Obdachlose (§ 113a Abs.4 Satz 2). Die
zur Ubermittlung der vorzulegenden Erreichbarkeit dieser - zweifelsohne wichtigen - Versorgungsangebote iiber die
Unter_lagen - Akutleistelle zu verbessern, ist richtig, die Finanzierung dieser Vermittlung aus den
. Bezelch_netf_a Inyestlthnen konnen Geldern der Sozialversicherung hingegen nicht. Es ist weder zu vermitteln, dass
ausschlietlich tber diesen Weg hierfiir die Gesetzliche Krankenversicherung und noch weniger, dass Vertragsarzte

gefordert werden fir diese Aufwande aus den KV-Verwaltungskosten aufkommen. Folgerichtig ist

deshalb die Finanzierung dieser Aufwande der Akutleitstellen aus dem
Sondervermogen.

8§ 133¢g Koordinierende Leitstelle: Méglichkeit ftr
Landesbehdrden, einer einzelnen Leitstelle
Uiberregionale Aufgaben zuzuweisen

19 § 140f Antragsrecht Patientenvertretung
20 § 291b Folgeanderung zu § 75 SGB V
21 § 294a Mitteilungspflicht zu vorrangigen

Schadensersatzansprtichen auch fir
Leistungserbringer der medizinischen
Notfallrettung
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22 § 302 Abrechnung der Leistungen der medizinischen
Notfallrettung, Dateniibermittlungspflicht
23 § 354 Fernzugriff auf ePA durch Leitstellen
24 § 370a Redaktionelle Folgednderung
25 § 377 Redaktionelle Folgeadnderung
26 § 394 Errichtung eines bundesweiten, &ffentlich
zuganglichen Katasters automatisierter externer
Defibrillatoren (AED), die fUr die Benutzung
durch Laien vorgesehen sind
Art. 2. Weitere Anderungen des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
§75 Modifizierte Berichtspflichten der KBV aufgrund | pie Berichtspflichten der KBV werden insbesondere auf die Erreichbarkeit und die
der Einfihrung der Akutleitstellen Vermittlungsleistung der Akutleitstellen erweitert. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen nutzen unterschiedliche Softwaresysteme fiir ihre Telefonanlagen
sowie zur Disposition ihrer Versorgungsangebote. Hier sind umfangreiche
Vorarbeiten zur Etablierung von Datendefinitionen, -strukturen und -
erfassungswegen sowie von Auswertungstools notwendig. Dies erfordert nicht nur
einen angemessenen zeitlichen Vorlauf, sondern auch personellen Mehraufwand
und finanzielle Investitionen. Die Frist sollte deshalb auch mit Blick auf die
Aussagekraft der Daten um ein weiteres Jahr verschoben werden.
Art. 3: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
8§ 12b Folgeanderung zu 88 123, 123b SGB V

Art. 4: Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
§3 Folge&nderung zu 8§ 123, 123b SGB V
Art. 5: Anderung des Apothekengesetzes
1 8§ 12b Versorgungsvertrag zur Versorgung von
Notdienstpraxen in INZ mit Arzneimitteln
zwischen Apothekeninhaber, KV und beteiligtem
Krankenhaus
2 §20 Pauschaler Zuschuss fiir Apotheken mit
Versorgungsvertrag
3 § 25 Ordnungswidrigkeit
Art. 6 Anderung der Apothekenbetriebsordnung
1 § la Notdienstpraxenversorgende Apotheken
2 §3 Vorgaben zum Personal auch far
notdienstpraxenversorgende Apotheken
3 84 Erlaubnis zweiter Offizin mit Lagerrdumen am

INZ-Standort

Die KBV begriiflt grundsatzlich die Verbesserung der Arzneimittelversorgung im
Notdienst, halt jedoch im Hinblick auf die sofortige und umfassende
Arzneimittelversorgung weitergehende MalRnahmen fiir erforderlich. Insbesondere
sollte die Arzneimittelversorgung nicht auf die Integrierten Notfallzentren
beschrankt sein, sondern an jedem Ort, an dem eine notdienstliche
Akutversorgung erfolgt (wie in den Praxen des arztlichen Bereitschaftsdienstes)
sowie auch im aufsuchenden Dienst ermdglicht werden. Dies konnte im Rahmen
von Modellvorhaben erprobt werden, welche die Abgabe von Arzneimitteln nach
Verordnung unter telepharmazeutischer Beratung der Apotheke am Ort der
notdienstlichen Akutversorgung durch automatisierte Abgabestationen
ermoglichen. Ebenso kdnnten in Modellvorhaben Arzneimittel nach Verordnung
unter telepharmazeutischer Beratung der Apotheke im aufsuchenden Dienst
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
abgegeben werden. Weiterhin kénnten sich Modellvorhaben auch auf ein
Dispensierrecht des aufsuchenden Dienstes erstrecken.
Wir schlagen daher die Einflihrung von Rechtsgrundlagen fir die entsprechenden
Modellvorhaben und Versorgungswege sowie entsprechende Anderungen des
Arzneimittelgesetzes, der Arzneimittelverschreibungsverordnung, des
Apothekengesetzes sowie der Apothekenbetriebsordnung vor. Soweit eine
Anderung der vorgenannten Gesetze und Verordnungen nicht zielfiihrend
erscheint, ware auch eine Generalklausel im Zusammenhang mit den Regelungen
zu den Modellvorhaben im SGB V denkbar, wonach bei diesen Modellvorhaben
von den Regelungen des Arzneimittelgesetzes, der
Arzneimittelverschreibungsverordnung, des Apothekengesetzes und der
Apothekenbetriebsordnung abgewichen werden kann.
= Weiterfiihrende Vorschlige sind am Ende der Tabelle zu finden.
4 8§23 Dienstbereitschaft notdienstpraxenversorgender
Apotheken
Art. 7: Anderung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung
1 8§12 Folgeanderung zu § 394 SGB V und § 17a
Medizinprodukte-Betreiberverordnung
2 §17a Meldeverpflichtung fur Bertreiber von
automatisierten externen Defibrillatoren (AED)
an das AED-Kataster
Art. 8: Anderung des Betaubungsmittelgesetzes
1 84 Ausnahme von der Erlaubnispflicht fur die

Ausfuhr und Einfuhr von Betdubungsmitteln als
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Rettungsdienstbedarf in angemessenen
Mengen

§11

Erweiterung der Verordnungserméchtigung auf
Regelungen tber das Mitflihren von
Betdubungsmitteln auf Fahrzeugen des
Rettungsdienstes im grenziberschreitenden
Verkehr

Art. 9: Anderung der Betaubungsmittel-AuRenhandelsverordnung

§13

Ausnahme fur Durchfuhr einer angemessenen
Menge an Betdubungsmitteln als
Rettungsdienstbedarf auf dem Fahrzeug eines
auslandischen Rettungsdienstes

§15

Ausnahme von Ein- und Ausfuhrgenehmigung
fir Zubereitungen der in den Anlagen Il und IlI
des BtMG aufgefuihrten Stoffe auf einem Fahr-
zeug des Rettungsdienstes in angemessener
Menge als Rettungsdienstbedarf

Art. 10: Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

8 19a

Gleichmafige zeitliche Verteilung der offenen
Sprechstunden innerhalb der jeweiligen
Arztgruppe

Der wiederholte Eingriff in die Freiberuflichkeit der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte durch noch weiterfiihrende Vorgaben fir die offene Sprechstunde
lehnt die KBV entschieden ab. Vorgaben hierzu stellen einen gravierenden Eingriff
in die Organisationshoheit der Praxen dar, die je nach Spezialisierung, Lage und
Patientenklientel eine umfassende Flexibilitat bei der Ausgestaltung der offenen
Sprechstunde (die ohnehin schon der Versorgung von Akutpatienten ohne Termin
dient) behalten missen. Ohnehin ist der Mehrwert der Regelung fiir Patientinnen
und Patienten zweifelhaft: Je nach Arztgruppe und GrofRe des Planungsbereichs gilt
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

es dann zeitliche und rdumliche Erreichbarkeit gegeneinander abzuwiegen. Da es
sich um die Versorgung von Akutfallen, nicht von Notfédllen handelt, sind die
derzeitigen praxisindividuellen Regelungen aus Sicht der KBV zweckmaRig und
sowohl an den regionalen Bedarfen als auch an der Verfiigbarkeit von Personal in
den Praxen ausgerichtet.

Zudem verursacht der Koordinationsaufwand der Regelung eine substanzielle und
standige Blrokratiebelastung fiir die Vertragsarzte und die KVen.

Art. 11: Inkrafttreten

Erganzende Gesetzgebungsvorschliage

Nr.im
Entw.

Vorschrift

Stichwort

Stellungnahme

Sicherheit fur den arztlichen Bereitschaftsdienst

Die KBV fordert, dass arztliche Dienste im Bereitschaftsdienst als wichtige
Dienstleistung fiir die Allgemeinheit von der Sozialversicherungspflicht
ausgenommen werden. § 23¢ SGB |V ist in diesem Sinne anzupassen.

AulRerdem fordert die KBV eine auskdmmliche Finanzierung des arztlichen

Bereitschaftsdienstes. Infrastrukturkosten (insb. MFA, Rdume, 116117), die durch
einen hoheren Zentralisierungsgrad entstehen, miissen durch regionale
Vereinbarungen refinanziert werden. Insofern ist eine Anpassung des § 105 Abs.
1b SGB V erforderlich.
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Jedwede Reform des arztlichen Bereitschaftsdienstes muss sowohl die
Finanzierbarkeit als auch die Leistbarkeit (insb. Verfiigbarkeit von Arzten) zum
Gegenstand haben. Hierzu ist neben dem Einsatz von technischen Mitteln (SMeD,
Videosprechstunde) auch darauf hinzuwirken, dass sich der arztliche
Bereitschaftsdienst auf medizinische Sachverhalte konzentriert, die ein Zuwarten
auf die nachsten Praxis6ffnungszeiten nicht erlauben.

Die Losung fur diese Problematik liegt in zwei Anpassungen: Auf der einen Seite
muss durch eine Ergdnzung des § 23c SGB IV fiir den Bereitschaftsdienst die
gleiche Grundlogik gelten, wie dies schon heute fiir den Rettungsdienst der Fall
ist. Da beide Situationen auch vergleichbar sind (Dienstverpflichtung mit
Allgemeinwohlbezug) ist eine solche Anpassung auch als naheliegend zu
charakterisieren.

Auf der anderen Seite bedarf es dringend einer Finanzierung der durch die
Zentralisierung ausgeldsten Kosten, die insbesondere durch die Anmietung von
zentralen Raumlichkeiten, die Einstellung von Personal und die Aufwande fir
116117 und Videosprechstunde entstehen.

Gesetzgebungsvorschlage zur
Arzneimittelversorgung in der notdienstlichen
Akutversorgung

Die Arzneimittelversorgung im Notdienst soll durch eine Kooperation zwischen
den Integrierten Notfallzentren und Apotheken verbessert werden. Hierbei soll
die Versorgung durch die Apotheke erfolgen, wenn sich diese in unmittelbarer
N&he zur Notdienstpraxis befindet; soweit dies nicht der Fall ist, kann die
Arzneimittelversorgung durch eine zweite Offizin der Apotheke mit Lagerraum im
Integrierten Notfallzentrum erfolgen.

Anderungen des SGB V
1. Nach § 64e SGB V werden die folgenden § 64f und § 64g SGB V eingefiigt:
a. §64fSGBV
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,»(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhausgesellschaft
sowie die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete
maRgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene konnen gemeinsam
mit Krankenkassen oder deren Verbanden zur Verbesserung der
Arzneimittelversorgung Modellvorhaben zur Versorgung von Versicherten mit
Arzneimitteln im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b
S. 2 Uber die Abgabe von Arzneimitteln durch automatisierte Abgabestationen der
Apotheken nach § 17 Abs. 1b ApBetrO im Wege telepharmazeutischer Beratung
an den Behandlungsorten der notdienstlichen Akutversorgung fiir die Falle
vereinbaren, in denen die Verordnung eines Arzneimittels nach § 75 Abs. 1b S. 3
erfolgt oder die sofortige Einleitung einer Arzneimitteltherapie mit einem nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel angezeigt ist.

(2) In der Vereinbarung nach Absatz 1 sind insbesondere

1. die Standorte, an denen das Modellvorhaben durchgefiihrt wird (z.B.
Region/Ort),

2. die Bestimmung der Arzneimittel und die PackungsgréRen, die im Rahmen
der notdienstlichen Akutversorgung durch die automatisierten
Abgabestationen der Apotheken nach § 17 Abs. 1b ApBetrO im Wege
telepharmazeutischer Beratung (Telefon/Videoubertragung) abgegeben
werden dirfen,

3. die Lagerung der Arzneimittel zur Befiillung der automatisierten
Abgabestationen an den Orten, an denen eine notdienstliche
Akutversorgung erfolgt,

4. die Beratung der Versicherten Uber die freie Wahl der Versorgungswege,

5. die Beratung der Versicherten und der in der notdienstlichen
Akutversorgung titigen Arzte zu den an der automatisierten
Abgabestationen der Apotheken nach § 17 Abs. 1b ApBetrO abgegebenen
Arzneimitteln,
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6. die Art des Telekommunikationsmittels, das bei der telepharmazeutischen
Beratung nach Bestellung des Arzneimittels durch den Versicherten zur
Anwendung kommt,

7. beiverordneten Arzneimitteln die Art der Priifung der
Dokumentationspflichten nach § 17 Abs. 5, 6 ApBetrO,

8. den technischen Zugang des Versicherten zum Erhalt des Arzneimittels an
der automatisierten Abgabestation nach § 17 Abs. 1b ApBetrO

zu regeln.

(3) Die Vertragspartner nach Absatz 1 veranlassen eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben nach Absatz 1 nach dem
allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standard.

(4) Die §§ 31 Abs. 3 und 129 Abs.1 finden in den Modellvorhaben nach Absatz 1
keine Anwendung.

(5) Die Teilnahme am Modellvorhaben ist freiwillig. Die Trager der Einrichtungen
der notdienstlichen Akutversorgung erklaren ihren Beitritt schriftlich gegenliber
der Kassenarztlichen Vereinigung.”

b. § 64g SGB V

,(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die fir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildete malRgeblichen Organisation der Apotheker
auf Landesebene kénnen gemeinsam mit Krankenkassen oder deren Verbanden
zur Verbesserung der Arzneimittelversorgung Modellvorhaben Uber die
Bereitstellung von Arzneimitteln an den aufsuchenden Dienst im Rahmen der
notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b'S. 5 Nr. 3 SGB V zur Abgabe an
den Versicherten fiir die Falle vereinbaren, in denen die Verordnung eines
Arzneimittels nach § 75 Abs. 1b S. 3 erfolgt oder die sofortige Einleitung einer
Arzneimitteltherapie mit einem nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel
angezeigt ist.
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(2) In der Vereinbarung nach Absatz 1 sind insbesondere

1. die Bestimmung der Arzneimittel und PackungsgrofRen, die von der
Apotheke an den aufsuchenden Dienst im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V bereitgestellt werden,

2. die Beratung der im aufsuchenden Dienst im Rahmen der
notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V tatigen
Personen Uber die bereitgestellten Arzneimittel, die auch im Wege der
Telekommunikation erfolgen kann,

3. die Beratung der Versicherten durch die Apotheke, die auch im
Wege der Telekommunikation erfolgen kann,

4, die Art des Telekommunikationsmittels, das bei der Beratung nach
den Nummern 2 und 3 zur Anwendung kommt,

5. die Lagerung der bereitgestellten Arzneimittel beim aufsuchenden
Dienst im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b
S.5Nr.3SGBV.

6. bei verordneten Arzneimitteln die Art der Prifung der
Dokumentationspflichten nach § 17 Abs. 5, 6 ApBetrO,

zu regeln.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen mit den Krankenkassen oder
deren Verbanden zur Verbesserung der Arzneimittelversorgung Modellvorhaben
Gber ein die unmittelbare Abgabe von Arzneimitteln im Rahmen der
notdienstlichen Akutversorgung nach §§ 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V vereinbaren,
soweit die sofortige Einleitung einer Arzneimitteltherapie mit einem
verschreibungspflichtigen oder nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel
angezeigt ist.

(4) In der Vereinbarung nach Absatz 2 sind insbesondere
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1. die Bestimmung der Arzneimittel und PackungsgréfRen, die vom
aufsuchenden Dienst im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung
nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 an den Versicherten abgegeben werden,

2. die Verglitung der am Modellvorhaben teilnehmenden
Leistungserbringer,

3. die Beratung des Versicherten liber das Arzneimittel durch den
aufsuchenden Dienst,

4. die Lagerung der Arzneimittel beim aufsuchenden Dienst
zu regeln.
(5) § 64 f Abs. 3 und 4 gelten entsprechend.

(6) Die Teilnahme am Modellvorhaben ist freiwillig. Die Trager der Einrichtungen
der notdienstlichen Akutversorgung erklaren ihren Beitritt schriftlich gegenlber
der Kassenarztlichen Vereinigung.”

2. Nach § 132m wird der folgende § 132n eingefligt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Ersatzkassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich die Verordnung
der im Rahmen von Modellvorhaben nach § 64g Abs. 3 abgegebenen Arzneimittel.
In der Vereinbarung sind insbesondere die bei den Modellvorhaben nach § 64g
Abs. 3 verordnungsfahigen Arzneimittel, der Kreis der Personen, an die nach der
Vereinbarung nach Satz 1 verordneten Arzneimittel abgegeben werden darf,
sowie die abwickelnde Stelle zu regeln; die Verordnung kann entweder fir alle in
einem definierten Zeitraum durch den aufsuchenden Dienst nach § 75 Abs. 1b S. 5
Nr. 3 abgegebenen Arzneimittel oder versichertenbezogen erfolgen. Die
Apotheken rechnen die verordneten Arzneimittel mit den Krankenkassen ab.”
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Anderungen des Arzneimittelgesetzes

1. Nach § 43 Abs. 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

,Absatz 1 Satz 1 gilt nicht, wenn Arzneimittel im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V nach telepharmazeutischer Beratung
durch automatisierte Abgabestationen der Apotheken, die sich an den Orten der
Durchfiihrung der notdienstlichen Akutversorgung befinden, oder im Rahmen des
aufsuchenden Dienstes nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V direkt an den Patienten
abgegeben werden.”

2. Nach § 43 Abs. 2 S. 1 wird der folgende Satz 2 angefiigt:

,Absatz 1 Satz 1 gilt nicht, wenn Arzneimittel im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V nach telepharmazeutischer Beratung
durch automatisierte Abgabestationen der Apotheken, die sich an den Orten der
Durchfiihrung der notdienstlichen Akutversorgung befinden, oder im Rahmen des
aufsuchenden Dienstes nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V direkt an den Patienten
abgegeben werden.”

3. 8§43 Abs. 3S. 1 wird der folgende Satz angefiigt:
,Absatz 1a gilt.”

4. An §48 Abs. 1S. 3 werden die folgenden Worte angefiigt:

,Sowie bei der Abgabe von Arzneimitteln im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V durch den aufsuchenden Dienst nach
§ 75 Abs. 1bS.5 Nr.3SGBV.”
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Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung

An § 5 Satz 2 wird der folgende Satz angefiigt:

,Weiter sind Arzneimittel von der Verschreibungspflicht ausgenommen, wenn sie
im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V
durch den aufsuchenden Dienst nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V direkt an den
Patienten abgegeben werden.”

Anderungen des Apothekengesetzes

1. Nach § 12a ApoG werden die folgenden § 12b bis § 12d eingefiigt:
a. §12b ApoG

,Die Trager einer Einrichtung, in der notdienstliche Akutversorgung durchgefiihrt
wird, kdnnen mit Apotheken Vertrage liber die Arzneimittelversorgung im
Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b SGB V durch eine
Abgabe des Arzneimittels durch automatisierte Abgabestationen der Apotheken
nach § 17b ApBetrO im Wege telepharmazeutischer Beratung an den
Behandlungsorten der notdienstlichen Akutversorgung vereinbaren. In diesen
Vertragen sind insbesondere zu regeln, dass

1. eine ordnungsgemaRe Versorgung der Versicherten der notdienstlichen
Akutversorgung mit Arzneimitteln sichergestellt wird,

2. die Versicherten und die in der notdienstlichen Akutversorgung tatigen
Arzte durch die Apotheke zu den an der automatisierten Abgabestation
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der Apotheken nach § 17 Abs. 1b ApBetrO abgegebenen Arzneimitteln
informiert und beraten werden,

3. eine ordnungsgemalie Lagerung von Arzneimitteln gewahrleistet ist und
der Zugang zu diesen Raumen dem Personal der Apotheke vorbehalten
bleibt und

4. die freie Apothekenwahl der Patienten nicht eingeschrankt wird.”

b. §12cApoG

,Apotheken kdnnen mit Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage tber die
Bereitstellung von Arzneimitteln an den aufsuchenden Dienst im Rahmen der
notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b'S. 5 Nr. 3 SGB V zur Abgabe an
den Patienten schlieBen. In den Vertragen ist insbesondere zu regeln

1. die Bestimmung der Arzneimittel und PackungsgréRen, die von der
Apotheke an den aufsuchenden Dienst im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V bereitgestellt werden,

2. die Beratung der im aufsuchenden Dienst im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V tatigen Personen Uber
die bereitgestellten Arzneimittel, die auch im Wege der
Telekommunikation erfolgen kann,

3. die Beratung der Patienten durch die Apotheke, die auch im Wege der
Telekommunikation erfolgen kann,

4. die Art des Telekommunikationsmittels, das bei der Beratung nach den
Nummern 2 und 3 zur Anwendung kommt,

5. die Lagerung der bereitgestellten Arzneimittel beim aufsuchenden Dienst
im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr.
3SGBV,
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6. beiverordneten Arzneimitteln die Art der Priifung der
Dokumentationspflichten nach § 17 Abs. 5, 6 ApBetrO.”

c. §12d ApoG

,Apotheken kdnnen mit Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage tber die
Zustellung von Arzneimitteln, die im Rahmen der notdienstlichen Akutversorgung
nach § 75 Abs. 1b SGB V verordnet wurden, durch Boten schlieRen. In den
Vertragen ist insbesondere zu regeln

1. die Art der Beratung des Kunden nach § 17 Abs. 2 S. 7 ApBetrO,

2. beiverordneten Arzneimitteln die Art der Priifung der
Dokumentationspflichten nach § 17 Abs. 5, 6 ApBetrO,

3. der Zeitraum, innerhalb dessen die Belieferung erfolgt.”

Anderungen der Apothekenbetriebsordnung
3. §4 Abs.4S.1Nr.1ApBetrO erhilt die folgende Fassung:

,Lagerraume, die ausschlieRlich der Arzneimittelversorgung von Krankenhausern,
zur Versorgung von Bewohnern von zu versorgenden Einrichtungen im Sinne des
§ 12a des Apothekengesetzes oder an der Befiillung von automatisierten
Abgabestationen an Orten, an denen notdienstliche Akutversorgung nach § 75
Abs. 1b SGB V durchgefihrt wird, dienen.”

4. §4 Abs. 4S.2 ApBetrO erhalt die folgende Fassung

,Diese Rdume missen jedoch in angemessener Ndhe zu den Ubrigen
Betriebsraumen liegen; ausgenommen hiervon sind Lagerraume, die
ausschlieBlich der Arzneimittelversorgung in der notdienstlichen Akutversorgung
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nach § 75 Abs. 1b SGB V dienen und sich am Ort der Durchfiihrung der
notdienstlichen Akutbehandlung befinden.”

5. Nach § 4 Abs. 4 S. 3 wird der folgende Satz 4 angefiigt:

,Wenn Apotheken im Ort der Durchfiihrung von notdienstlicher Akutbehandlung
nach § 75 Abs. 1b SGB V eine automatisierte Abgabestation nach § 17 Abs. 1b
unterhalten, sind Lagerrdaume an diesem Ort oder in dessen unmittelbarer Ndhe
zulassig.”

6. Nach § 17 Abs. 1a S. 2 ApBetrO wird der folgende Satz 3 angefiigt:

,Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn Arzneimittel im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung nach § 75 Abs. 1b SGB V durch automatisierte Abgabestationen
der Apotheken nach Abs. 1b im Wege telepharmazeutischer Beratung an den
Behandlungsorten der notdienstlichen Akutversorgung oder durch den
aufsuchenden Dienst nach § 75 Abs. 1b S. 5 Nr. 3 SGB V unmittelbar an den
Kunden abgegeben werden.”
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