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I. Vorbemerkungen

Vor dem Hintergrund der im Bereich der durch drei Versorgungsbereiche bzw. Sektoren (ver-
tragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Krankenhauser und Rettungsdienste) gekenn-
zeichneten Notfall- und Akutversorgung seit Jahren bestehenden Uberlastung von Akteuren
insbesondere der Notaufnahmen und des Rettungsdienstes resultierend aus einer Fehlsteue-
rung und Fehlinanspruchnahme beabsichtigt das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
mit dem vorliegenden Referentenentwurf fir ein Gesetz zur Reform der Notfallversorgung ver-
schiedene gesetzliche Mal3nahmen einzuleiten, um die Vernetzung der Versorgungsbereiche,
die Steuerung der Hilfesuchenden in die richtige Versorgungsebene sowie die Wirtschaftlich-
keit der Notfallversorgung von Patientinnen und Patienten zu verbessern.

So soll die bisherigen Aufgaben der Terminservicestelle im Bereich der Akutfallvermittlung zu-
kiinftig die sogenannte Akutleitstelle der Kassenarztlichen Vereinigung wahrnehmen. Deren
Vernetzung mit den Rettungsleitstellen soll eine bessere Steuerung von Hilfesuchenden er-
moglichen. Dabei soll die digitale Fallibergabe mit medienbruchfreier Ubermittlung bereits er-
hobener Daten wechselseitig mdglich sein. Im Ergebnis sollen durch diese bedarfsgerechte
Steuerung sowohl Notaufnahmen als auch Rettungsdienste entlastet werden.

Dartber hinaus soll die notdienstliche Akutversorgung der Kassenarztlichen Vereinigungen
durch Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages ausgebaut werden. Zur Sicherstellung ei-
ner medizinisch notwendigen Erstversorgung von Patientinnen und Patienten mit akutem Be-
handlungsbedarf werden die Kassenéarztlichen Vereinigungen verpflichtet, durchgangig eine
telemedizinische und eine aufsuchende Versorgung bereitzustellen. Durch die starkere Nut-
zung der Mdglichkeiten der Telemedizin kann nach Vorstellung des BMG die Versorgung von
Patientinnen und Patienten verbessert und gleichzeitig eine Entlastung von Arztinnen und Arz-
ten erreicht werden. Eine aufsuchende und telemedizinische Versorgung soll der demografi-
schen Entwicklung und dem Wohl immobiler Patientinnen und Patienten Rechnung tragen.

Integrierte Notfallzentren sollen als sektorentbergreifende Notfallversorgungsstrukturen eta-
bliert werden. In diesen sollen zugelassene Krankenhauser und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen verbindlich so zusammenarbeiten, dass immer eine bedarfsgerechte ambulante me-
dizinische Erstversorgung bereitsteht. Die Integrierten Notfallzentren sollen aus der Notauf-
nahme eines Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung im oder
am Krankenhausstandort und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle bestehen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und ausgewéhlte Krankenhéauser sollen verpflichtet wer-
den, sich an Integrierten Notfallzentren zu beteiligen. Zusatzlich sollen zu Sprechstundenzei-
ten vertragsarztliche Leistungserbringer als ,Kooperationspraxen® an Integrierte Notfallzentren
angebunden werden kdnnen.

Die Standorte fur Integrierte Notfallzentren sollen von den Selbstverwaltungspartnern nach
bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben im erweiterten Landesausschuss nach 8 90 Absatz 4a
Satz 1 Finftes Buch Sozialgesetzbuch innerhalb von sechs Monaten ab Inkrafttreten des Ge-
setzes festgelegt werden. Im Falle nicht fristgemalier Einigung soll das jeweilige Land Uber die
Standortfestlegung entscheiden. Integrierte Notfallzentren werden flachendeckend etabliert.
Fur Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche sollen geeignete Standorte

Stellungnahme des SpiFa e.V. zum RefE Notfallreform Seite 5



. -
K&opIFa
Spitzenverband Facharztinnen
und Facharzte Deutschlands e.V.

ausgewahlt werden kdnnen, an denen ein besonderer Bedarf an einer integrierten Notfallver-
sorgungseinrichtung fur Kinder und Jugendliche besteht. Wo die Einrichtung von speziellen
Integrierten Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche nicht mdglich ist, soll eine telemedizini-
sche Unterstiitzung von Integrierten Notfallzentren durch Fachérztinnen und -arzte fir Kinder-
und Jugendmedizin gewahrleistet werden.

Zudem soll die Versorgung von Patientinnen und Patienten von Notdienstpraxen mit Arznei-
mitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten durch die Einfilhrung von Versorgungs-
vertragen mit 6ffentlichen Apotheken verbessert werden.

Die Verankerung der medizinischen Notfallrettung als Sachleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist vorgesehen und somit das medizinische Notfallmanagement, die medizini-
sche Versorgung vor Ort und die fachlich-medizinische Betreuung wéhrend des Transports
ausdricklich als Teil der Krankenbehandlung anerkannt. Dadurch soll nicht langer allein der
Transportauftrag als akzessorische Nebenleistung der Krankenkassen finanziert werden.

Ein weiterer wichtiger Baustein des Referentenentwurfes ist die Digitalisierung und die digitale
Vernetzung der nunmehr geschaffenen Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung
mit den anderen Akteuren der Notfall- und Akutversorgung unter Nutzung der Telematikinfra-
struktur und die Etablierung von Prozessen, die die Entwicklung eines bundesweiten Verstand-
nisses fur die Leistungserbringung der medizinischen Notfallrettung unter Einbeziehung aller
Akteure und der Lander ermdglichen.

SpiFa:

Wir begrufRen ausdricklich, dass das BMG mit dem vorliegenden Referentenentwurf die Not-
fall- und Akutversorgung in Deutschland grundlegend zu reformieren beabsichtigt. Aus Sicht
des SpiFa ist eine Reform der Notfallversorgung dringend erforderlich um eine qualitativ hoch-
wertige und wirtschaftliche Not- und Akutversorgung in Deutschland sicherzustellen.

Das IGES Institut ist auf Grundlage der Krankenhausdaten des Jahres 2013 in seiner Analyse
aus dem Jahr 2016 zu dem Ergebnis gekommen, dass = 3,45 Millionen Krankenhausfélle
durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung vermeidbar seien. Darunter waren
= 1,77 Millionen Krankenhausfalle mit dem Aufnahmeanlass Notfall, denen in der Regel keine
Einweisung zugrunde lag (IGES, Gutachten ,Ambulantes Potenzial in der stationaren Notfall-
versorgung“ — Teil ll, S. 8, 16). Aus diesen vermeidbaren Krankenhausféallen mit dem Aufnah-
meanlass Notfall ergaben sich Ausgaben in Héhe von = 4,79 Milliarden EUR im Jahr 2013
(aa0, S. 61).

Bereits der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
(SVR-Wirtschaft) hatte in seinem Jahresgutachten 2017/2018 empfohlen, durch eine ,effekti-
vere Steuerung der Patienten [... zu verhindern], dass Patienten die Notfallambulanzen der
Krankenh&auser ohne akuten Notfall aufsuchen, diese von der Versorgung von schwerwiegen-
den akuten Notfallen abhalten und so teure Krankenhauskapazitaten binden.” (SVR-Wirt-
schaft, JG 2017/2018, Ziffer 56).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der
Pflege (SVR-Gesundheit) hatte in seinem Jahresgutachten 2018 Empfehlungen zur
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grundsatzlichen Reform der Notfallversorgung abgegeben, mit der ,eine blirgerndhere, be-
darfsgerechtere, qualitativ bessere und zugleich auch kosteneffektivere und transparentere
Notfallversorgung [ermdglicht werden soll]* (SVR-Gesundheit, JG 2018, Ziffer 1022).

Die im vorliegenden Referentenwurf des BMG enthaltenen Mal3nhahmen zielen ganz grund-
satzlich in die richtige Richtung. Auch aus Sicht des SpiFa missen beteiligte Versorgungsbe-
reiche auf vielen Ebenen insgesamt wesentlich besser miteinander verzahnt und vernetzt wer-
den, um flachendeckend eine bedarfsgerechte Akut- und Notfallversorgung sicherzustellen.

Wir begrtiRen daher ausdriicklich die Schaffung von mit den Rettungsleitstellen kooperieren-
den und vernetzen Akutleitstellen der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Einrichtung von
Integrierten Notfallzentren (INZ) aus Ersteinschatzungsstelle, Notdienstpraxen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Notaufnahmen der Krankenh&user, die Etablierung eines bun-
deseinheitlichen, qualifizierten, standardisierten digitalgestutzten Ersteinschatzungsverfah-
rens und die Verankerung der medizinischen Notfallrettung als Sachleistung in der GKV, zur
Vermeidung nicht notwendiger Rettungsdienstfahrten zum Krankenhaus und stationérer Kran-
kenhausaufnahmen.

Wir begrufRen ausdriicklich, dass das BMG die notdienstliche Akutversorgung insgesamt be-
darfsgerecht auszugestalten beabsichtigt und die gebotene Trennung zur Regelversorgung
gewabhrleistet.

Wir begriiRen, dass die Offnungszeiten der Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im oder am Krankenhausstandort auf solche Zeiten beschrankt wurden, in denen vielfach
regulare Arztpraxen sowie mit dem INZ kooperierende Bereitschaftspraxen nicht gedffnet ha-
ben.

Wir begrif3en, dass das BMG bei seiner Initiative darauf geachtet hat, dass regional etablierte
facharztliche Not- und Bereitschaftsdienste in den Kassenéarztlichen Vereinigungen weiter ge-
wabhrleistet sind, beispielsweise durch die Augenarztinnen und Augenarzte.

Wir begriRen ausdriicklich die Intention des vorliegenden Referentenentwurfes, den aufsu-
chenden Dienst der Kassenarztlichen Vereinigung bedarfsgerecht auszugestalten und auf
Falle zu beschranken, in denen die Versorgung nicht anders sichergestellt werden kann. Aus
unserer Sicht sollte der aufsuchende Dienst zeitlich auf Werktage ab 18:00 Uhr, Samstage,
Sonntage sowie gesetzliche Feiertage beschrénkt werden und die vertragsarztlichen Hausbe-
suche - auch finanziell - gestarkt und der Delegationsrahmen in Kombination mit einem ver-
tragsarztlich, telemedizinischen Hintergrunddienst erweitert werden.

Aus Sicht des SpiFa kommt einem standardisierten, Leitlinien-orientierten, bundeseinheitli-
chen, digitalen Ersteinschatzungsverfahren eine enorme Bedeutung als Instrument zur Pati-
entensteuerung Uber die Notfallversorgung hinaus zu. Wir begreifen ein solches Ersteinschat-
zungsverfahren als lernendes System, das stetiger unabhangiger Evaluation und Verbesse-
rung bedarf, um die Zielgenauigkeit im Sinne der einzelnen Patientinnen und Patienten aber
auch mit Blick auf die Effizienz des Gesundheitssystems immer weiter zu erhéhen und mit
dem medizinischen Fortschritt zu wachsen. In jedem Fall sollte ein solches System Zugriff auf
die elektronische Patientenakte nehmen dirfen, um nach einer flachendeckenden Etablierung
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der ePA im Kreis der Versicherten die Ergebnisqualitat des Ersteinschatzungsverfahrens wei-
ter zu erhdhen.

Wir halten es fur erforderlich, dass der Gesetzgeber wirksame MalRnahmen ergreift, um die
Zahl der INZ auf ein bedarfsgerechtes Mal3 zur flachendeckenden Abdeckung im Sinne der
Erreichbarkeit zu beschranken und die INZ zuvorderst an Krankenhausstandorten zu errich-
ten, in denen eine Notfallversorgung oberhalb der Basisstufe realisiert werden kann. Auch in
Grof3stadten mit 500.000 Einwohnern und mehr dirfte die Zahl der INZ deutlich einstellig sein.
Mit Blick auf die Flache sollte die Erreichbarkeit mit einem Kraftfahrzeug fir den Giberwiegen-
den Teil der Bevdlkerung 30 Fahrminuten nicht Uberschreiten. Ein Wildwuchs von INZ in der
Flache sollte jedoch vermieden werden. Gegebenenfalls sollte eine Falluntergrenze festgelegt
werden, ab dem ein INZ Uberhaupt an einem Krankenhausstandort errichtet werden darf.

Dartber hinaus empfehlen wir weiterhin die facharztliche Leitung des INZ vom Trager des
Krankenhausstandortes weisungsunabhangig auszugestalten, um nicht bedarfsgerechte sta-
tionare Aufnahmen zu verhindern und alle stationaren Leistungen ohne arztliche Verordnung
und ohne oder gegen die Empfehlung des Ersteinschatzungsverfahren von den limitierenden
Abrechnungsprifquoten auszunehmen.

Wir sehen dartber hinaus die generelle Starkung der vertragsarztlichen Akutversorgung als
erforderlich an und empfehlen nachdrticklich, die facharztlichen Leistungen der Akutversor-
gung gegebenenfalls unter der Voraussetzung des vorherigen Einsatzes der standardisierten
Ersteinschatzung extrabudgetéar zu vergiten.

Kritisch sehen wir, dass die im vorliegenden Referentenentwurf enthaltenen Regelungen zu
den INZ nicht verhindern, dass Krankenhauser ohne INZ weiterhin regelhaft Notfélle behan-
deln, sodass neben den INZ dauerhaft parallele Versorgungswege bestehen bleiben. Versi-
cherte kdnnen damit weiterhin unmittelbar Krankenhausnotaufnahmen aufsuchen, wodurch
die beabsichtigte zentrale Ersteinschatzung und Steuerung tber INZ unterlaufen wird. Die be-
absichtigte Notfallreform schafft dadurch kein einheitliches, sondern ein nebeneinander beste-
hendes System unterschiedlicher Zugangswege mit uneinheitlicher Qualitat und Steuerungs-
wirkung. Diese Parallelitat birgt das Risiko fortgesetzter Fehlsteuerung und Uberlastungen der
Notaufnahmen ohne INZ-Struktur. Insgesamt wird das Ziel einer klaren, patientenorientierten
Lotsenstruktur so nicht erreicht. Aus Sicht des SpiFa braucht es deshalb eine einheitliche,
verbindliche Ersteinschatzung bevor ein Krankenhaus ohne INZ in Anspruch genommen wer-
den darf. Krankenhauser ohne INZ sollten nur noch definierte Schweregrade oder spezielle
regionale Aufgaben ubernehmen dirfen. Die Inanspruchnahme eines Ersteinschétzungsver-
fahrens sollte fir die Versicherten verpflichtend als priméarer Zugangspfad gesetzlich verankert
werden. Ausnahmen sollten restriktiv auf echte Notféalle beschrankt sein. Finanzielle Fehlan-
reize fur parallele Strukturen mussen aus unserer Sicht effektiv beseitigt werden, damit die
Versorgung konsistent Uber die vorgesehen Versorgungspfade erfolgt.

Der vorliegende Referentenentwurf sieht keine eigenstandige oder spezifische Einbindung der
gesetzlichen Unfallversicherung in die Ersteinschatzung vor. Die Zuordnung erfolgt aus-
schlieBBlich Gber die medizinische Dringlichkeit durch Akutleitstellen oder die Ersteinschat-
zungseinheiten der INZ; eine Differenzierung nach dem Versicherungstrager findet nicht statt.
Erst nach der Ersteinschéatzung wird im Fall eines Arbeits- oder Wegeunfalls die Weiterleitung
in das D-Arzt-System vorgenommen. Spezifische Vorgaben zur Beteiligung der DGUV oder
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zur besonderen Lotsenfunktion in unfallversicherungsrechtlichen Féallen enthalt der Entwurf
somit nicht. Wir empfehlen, klarstellende Regelungen hierzu aufzunehmen.

Wir empfehlen abschlieRend nachdrticklich, dass die Vorhalte- und Betriebskosten der Kas-
senarztlichen Vereinigungen fir die Akutleitstellen und das telefonische und videounterstitzte
arztliche Versorgungsangebot, der aufsuchende Dienst sowie ihre Beteiligung an den INZ voll-
standig und allein durch die Krankenkassen finanziert werden. Beteiligungsrechte der Lander
in den Gremien sollten daran geknlpft sein, dass diese die finanziellen Aufwendungen der
Krankenhauser vollumfanglich tragen, ansonsten von den unparteiischen Mitgliedern des Ge-
meinsamen Bundesausschusses wahrgenommen werden.

Der SpiFa fordert dartiber hinaus, weitere planwirtschaftliche und im héchsten Maf3e birokra-
tische Eingriffe in die &rztliche Freiberuflichkeit zu unterlassen, wie die mit dem vorliegenden
Referentenentwurf in der Arzte-ZV beabsichtigte Regelung zur zeitlichen Festlegung von offe-
nen Sprechstunden jeder einzelnen Arztpraxis.
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Il. MaBhahmen des Gesetzes im Einzelnen

Artikel 1 — Anderungen des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Nummer 6 Buchstabe b (8 75 Absatze 1b bis 1f)

Die beabsichtigte Regelung des 8 75 Absatz 1b konkretisiert den Sicherstellungsauftrag nach
8§ 75 Absatz 1 und stellt klar, dass dieser auch die 24 Stunden taglich verfligbare vertragsarzt-
liche Versorgung in Fallen umfasst, in denen eine sofortige Behandlung aus medizinischen
Griunden erforderlich ist. Die Regelung stellt klar, dass wenn die Versorgung im Notdienst er-
bracht wird (notdienstliche Akutversorgung) der Sicherstellungsauftrag nur die Versorgung im
Umfang der jeweils unaufschiebbar erforderlichen Malinahmen umfasst. Im Rahmen der not-
dienstlichen Akutversorgung kann auch die Feststellung und Erstbescheinigung einer Arbeits-
unféhigkeit sowie die Verordnung von Arzneimitteln erfolgen. Die Regelung stellt dartuber hin-
aus klar, dass vom Sicherstellungsauftrag nicht die notarztliche Versorgung im Rahmen der
medizinischen Notfallrettung umfasst ist, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. § 75
Absatz 1 b regelt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die notdienstliche Akutversorgung
insbesondere (aber nicht abschlieRend und allein) durch folgende MalRnahmen (Notdienst)
sicherstellen: 1. die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren und Integrierten Notfallzentren
fur Kinder und Jugendliche, 2. ein telefonisches und videounterstiitztes, 24 Stunden taglich
verflgbares arztliches Versorgungsangebot, auch durch Facharzte fur Kinder- und Jugend-
medizin, und 3. einen 24 Stunden taglich verfigbaren aufsuchenden Dienst fur Falle, in denen
die Versorgung in der notdienstlichen Akutversorgung nicht anderweitig erbracht werden kann.
Zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen Durchfuhrung sollen die Kassenarztlichen Vereini-
gungen untereinander sowie mit der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung kooperieren durfen.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen zur Durchfihrung des aufsuchenden Dienstes
qualifiziertes nichtarztliches Personal, das nach arztlicher Anordnung und unter arztlicher Ver-
antwortung handelt, einsetzen und Kooperationen mit dem Trager des Rettungsdienstes sowie
mit den Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung eingehen dirfen. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen kénnen Integrierte Notfallzentren auf dem Gebiet der Kinder- und
Jugendmedizin durch telemedizinische oder telefonische Konsilien unterstitzen. § 75 Absatz
1b regelt dartber hinaus, dass nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende zu-
gelassene Krankenhauser und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, zur Leistungserbringung im
Rahmen des Notdienstes berechtigt sind und zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Die gilt entsprechend fiir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte im Rahmen der notéarztlichen Versorgung der medizinischen Notfallrettung,
soweit durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese Versorgung vom Sicherstellungsauf-
trag der Kassenarztlichen Vereinigungen umfasst ist. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sol-
len mit den Landesapothekerkammern Informationen Uber die Organisation des Notdienstes
austauschen, um die Versorgung der Versicherten zu verbessern.

§ 75 Absatz 1c regelt die Verpflichtung fur jede Kassenérztliche Vereinigung zur Einrichtung
und zum Betrieb einer sogenannten Akutleitstelle zur Vermittlung von Behandlungsterminen
in Akutfallen und zur Wahrnehmung ihrer in § 75 Absatz 1b genannten Aufgaben, die 24 Stun-
den taglich unter der 116117 und Uber digitale Angebote erreichbar sein muss. Die Vermittlung
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hat auf Grundlage eines bundesweit einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfah-
rens in die medizinisch gebotene Versorgungsebene zu erfolgen. Sie soll vorrangig in die
Sprechstunden der Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versorgungs-
zentren erfolgen. In geeigneten Féallen kann eine telefonische oder videounterstiitzte arztliche
Konsultation vermittelt werden. Fir die Vermittlung eines Behandlungstermins bei einem Fach-
arzt bedarf es im Akutfall keiner Uberweisung. Die Versorgung durch den aufsuchenden Dienst
ist nur in den Fallen zu vermitteln, in denen weder das Aufsuchen der Praxis eines zugelasse-
nen Arztes oder eines Integrierten Notfallzentrums zumutbar noch eine telefonische oder vi-
deounterstitzte Konsultation mdglich oder ausreichend ist.

§ 75 Absatz 1d regelt die Befugnisse fur die Datenverarbeitung und Absatz 1e die Evaluation
der Tatigkeit der Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigung sowie den Umfang
der Evaluation mit Berichtspflicht gegeniiber dem BMG zum 30. Juni 2027.

SpiFa:

Die erfolgte Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages in 8 75 Absatz 1b begrif3en wir,
insbesondere die Klarstellung, dass die notdienstliche Akutversorgung sich vom Umfang auf
die jeweils unaufschiebbar erforderlichen Mafinahmen beschrankt und so eine Abgrenzung
zur vertragsarztlichen Regelversorgung erfolgt.

Wir begriiRen, dass durch die Formulierung ,insbesondere® klargestellt ist, dass neben den
nicht abschlieRend aufgezahlten Versorgungsangeboten es den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen weiterhin maoglich ist, regional etablierte Notdienstangebote aufrechtzuerhalten, wie den
facharztlichen Notdienst durch Augenarztinnen und Augenarzte. Der Gesetzgeber unterstiitzt
damit den Erhalt des fast flachendeckend bestehenden, eignen und gut funktionierenden am-
bulanten augenarztlichen Notdienstes, der in der Regel von der &arztlichen Selbstverwaltung
organisiert wird.

Wir begriiRen, dass der Gesetzgeber das Angebot des aufsuchenden Dienstes auf Falle der
notdienstlichen Akutversorgung beschrankt, in denen die Versorgung nicht anderweitig er-
bracht werden kann. Dies ist ein wesentlicher Beitrag zur bedarfsgerechten und wirtschatftli-
chen Ausgestaltung des aufsuchenden Dienstes. Aus unserer Sicht sollte der aufsuchende
Dienst zeitlich auf Werktage ab 18:00 Uhr, Samstage, Sonntage sowie gesetzliche Feiertage
beschréankt werden und die vertragsarztlichen Hausbesuche - auch finanziell - gestarkt und
der Delegationsrahmen in Kombination mit einem vertragsarztlich, telemedizinischen Hinter-
grunddienst erweitert werden.

Wir begrif3en, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen qualifiziertes, nichtarztliches Perso-
nal in arztlicher Delegation zur Sicherstellung der notdienstlichen Aufgaben einsetzen dirfen.

Wir begriiBen die beabsichtigte Regelung des § 75 Absatz 1c zur Einrichtung der Akutleitstel-
len der Kassenarztlichen Vereinigung, die auch auf Grundlage des bundeseinheitlichen, stan-
dardisierten Ersteinschétzungsverfahrens eine unmittelbare arztliche Versorgung auf der ge-
botenen medizinischen Versorgungsebene vermitteln sollen. Wie begriiR3en die Klarstellung,
dass die Vermittlung vorrangig in die Sprechstunden der vertragsarztlichen Praxen erfolgen
soll und die Vermittlung im Akutfall zur facharztlichen Versorgung keiner Uberweisung bedarf.
Wir empfehlen zu regeln, dass mehrere Kassenérztliche Vereinigungen auch gemeinsam eine
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Akutleitstelle betreiben dirfen, um gerade bei kleineren Kassenarztlichen Vereinigungen or-
ganisationelle Synergien zu ermdglichen.

Wir begriRen, dass die Téatigkeit der Terminservicestellen nach wie vor evaluiert werden soll.
Wir empfehlen, die Tatigkeit der Akutleitstellen ebenfalls zu evaluieren einschlie3lich der Ziel-
genauigkeit der Vermittlung in die gebotene medizinische Versorgungsebene.

Nummer 13 (8 105 Absatz 1b — neu)

Nach der beabsichtigten Neufassung des § 105 Absatz 1b SGBV soll vor dem Hintergrund
des Ausbaus und der Vernetzung der Leitstellen, der Konkretisierung des Sicherstellungsauf-
trages und der Einrichtung sektoreniibergreifender Behandlungsstrukturen kiinftig die Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich zuséatzliche Mittel zweckgebunden zur Sicherstellung der
neuen und auszubauenden Strukturen des Notdienstes vereinbaren missen. Die Forderung
wird dadurch begrenzt, dass der Betrag in gleicher H6he von den beiden Vertragsparteien —
also der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung einerseits und den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen andererseits — bereitzustellen ist.

Zur Bestimmung der Férderhdhe sollen die Kassendrztlichen Vereinigungen den anderen Ver-
tragsparteien eine hinreichend detaillierte Kalkulation fur ihren jahrlichen Bedarf vorlegen mus-
sen. Um eine Doppelfinanzierung zu vermeiden, soll der Férderungsbetrag um die bereits
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung abgerechneten Leistungen und Kosten sowie
nicht ausgeschopfte Mittel des Honorarvolumens fir die Vergitung der Leistungen im Notfall
und im Notdienst nach § 87b Absatz 1 Satz 3 sowie sonstige vereinnahmte Entgelte gemindert
werden.

SpiFa:

Der SpiFa sieht die beabsichtigte Regelung zur strukturellen Finanzierung der Notfallversor-
gung kritisch.

Der SpiFa weist darauf hin, dass die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der ge-
setzlich bei den Krankenkassen Versicherten den Kassenarztlichen Vereinigungen gesetzlich
Ubertragen ist. Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung ist jedoch nicht, diesen Sicherstel-
lungsauftrag selbst durch die Gesamtheit ihrer vertragsarztlichen Mitglieder im Wege von
durch diese Mitglieder zu leistenden allgemeinen Verwaltungskostensatzen zu finanzieren.

Die Finanzierung der medizinischen Versorgung der gesetzlich Versicherten einschlief3lich der
hierfir erforderlichen Infrastruktur ist Aufgabe der Kostentrager der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, vulgo der Krankenkassen.

Der SpiFa fordert daher die vollumféngliche kostendeckende Finanzierung der an die gesetz-

lichen Versicherten gerichteten Angebote der Kassenarztlichen Vereinigung zur Sicherstellung
der Regel- sowie der Akut- und Notfallversorgung allein durch die Krankenkassen.
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Nummer 17 (88 123 bis 123c — neu)

§ 123 regelt detailliert die Struktur und Tatigkeit der einzurichtenden Integrierten Notfallzentren
(INZ) bestehend aus zentraler Ersteinschatzungsstelle, Notdienstpraxis der Kassenéarztlichen
Vereinigung und einer Krankenhausnotaufnahme.

§ 123a regelt, wie die Einrichtung der INZ an auszuwahlenden Krankenhausstandorten erfol-
gen soll. Es werden zur Bestimmung der Standorte der INZ Kriterien benannt, an welchen
Krankenhausstandorten INZ eingerichtet werden und dartber hinaus Kriterien festgelegt, an
welchen Krankenhausstandorten vorrangig INZ eingerichtet werden sollen. Der erweitere Lan-
desausschuss erhalt die Befugnis, von den festgelegten Kriterien abweichende Festlegungen
zu treffen, wenn dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung erforderlich ist.
Es wird dariber hinaus geregelt, dass die Notdienstpraxen der INZ mindestens an Wochen-
enden und Feiertagen von 9 bis 21 Uhr, an den Werktagen Mittwoch und Freitag von 14 bis
21 Uhr geotffnet haben missen.

§ 123b regelt die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche.

§ 123c Absatz 1 regelt, dass fur den Fall, dass Hilfesuchende selbsténdig eine Notaufnahme
eines Krankenhausstandortes ohne Integriertes Notfallzentrum aufsuchen, die dort erbrachte
ambulante Behandlung nicht in allen Féllen von den Krankenkassen vergitet wird. Nach § 76
Absatz 1 Satz 2 sind ambulante Leistungen von nicht in die vertragsarztliche Versorgung ein-
bezogenen Krankenh&usern bereits nach geltendem Recht nur dann abrechenbar, wenn es
sich um einen Notfall handelt, also wenn nach standiger Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts aus medizinischen Grinden eine umgehende Behandlung des Patienten notwendig
ist und ein Vertragsarzt nicht in der notwendigen Eile herbeigerufen oder aufgesucht werden
kann. Diese Feststellung sei in der Praxis oft schwierig und fihre zu Rechtsunsicherheiten und
uneinheitlicher Handhabung. Mit der vorliegenden Anderung soll die Abrechenbarkeit einer
ambulanten Behandlung an einem Krankenhausstandort ohne Integriertes Notfallzentrum an
die Voraussetzung geknupft werden, dass mit Hilfe eines standardisierten digitalen Erstein-
schatzungsverfahrens festgestellt wurde, dass eine Verweisung an das nachstgelegene Inte-
grierte Notfallzentrum im Einzelfall nicht zumutbar ist. Dadurch wird auch den Krankenhéau-
sern, die kein Integriertes Notfallzentrum betreiben, die standardisierte, digitale Ersteinschat-
zung aufgegeben, welche Versorgungsebene fir die Hilfesuchenden bedarfsgerecht ist und
soll Rechtssicherheit geschaffen werden. Die Regelung soll ab dem Zeitpunkt gelten, in dem
der Gemeinsame Bundesausschuss die Durchfihrung einer Ersteinschatzung fur verbindlich
erklart hat. Die Ersteinschéatzung soll im Wege der Delegation durch nichtérztliches Personal
erbracht werden kénnen und unabhangig von ihrem Ergebnis vergutet.

§ 123c Absatz 2 regelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in einer Richtlinie innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes Vorgaben fir ein standardisiertes digita-
les Ersteinschatzungsinstrument festlegen soll. Fir Krankenhausstandorte ohne Integriertes
Notfallzentrum soll die Richtlinie zudem Vorgaben zu einer Ersteinschétzung enthalten, die
neben der Aussage zur Behandlungsdringlichkeit auch eine Entscheidung Uber die Weiterlei-
tung an ein Integriertes Notfallzentrum oder die Behandlung am Krankenhausstandort treffen
kann.
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SpiFa:

Wir begrufen die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) bestehend aus zentraler
Ersteinschatzungsstelle, Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung und einer Kran-
kenhausnotaufnahme. Wir begrifRen aulRerordentlich, dass von der Einrichtung einer Not-
dienstpraxis abgesehen werden kann, soweit die notdienstliche Akutversorgung wéahrend der
Offnungszeiten des INZ durch unmittelbar in der Nahe des Krankenhausstandortes belegene
Kooperationspraxen geleistet wird.

Kritisch sehen wir nach wie vor, dass die fachliche Verantwortung fur die zentrale Ersteinschét-
zungsstelle des jeweiligen INZ dem Krankenhaus obliegen soll, weil dadurch die unabhéngige
und neutrale Ersteinschatzung gefahrdet wére und eine klinikorientierte statt einer intersekto-
rell bedarfsgerechten Steuerung zu befiirchten ist. Interessenkonflikte, Qualitatsunterschiede
und organisatorische Uberlastung in den Kliniken kénnten die Versorgung beeintrachtigen. Wir
empfehlen daher unter Verweis auf das Jahresgutachten 2018 des Sachverstandigenrats Ge-
sundheit und Pflege, Rn. 1000 die Leitung der zentralen Ersteinschatzungsstellen jeweils auf
vom Krankenhaus weisungsunabhangige arztliche Leitungspersonen zu tbertragen.

Die Regelung zur Errichtung des INZ nach 8§ 123a sehen wir kritisch. Die vorgesehene Rege-
lung des § 123a auch in Kombination mit der vorgesehenen Regelung des § 90 Absatz 4a
begrenzen die Zahl der einzurichtenden INZ nicht wirksam, weil die Regelungen weitgehend
auf unbestimmte Rechtsbegriffe (,bedarfsgerecht®, ,flachendeckend®) und erhebliche Ermes-
sensspielraume der erweiterten Landesausschiisse setzen. Konkrete quantifizierbare Kriterien
oder verbindliche Schwellenwerte fehlen, sodass trotz intendierter Steuerung eine Gbermalige
Ausweitung der INZ-Standorte nicht rechtssicher verhindert werden kann. Die Planung wird
von Gremien der Selbstverwaltung getragen, ohne dass ein verbindliches, restriktives und
rechtssicheres Planungsgerist besteht. Eine belastbare Begrenzung der Zahl der INZ liel3e
sich durch gesetzlich festgelegte oder auf Grund eines Gesetzes, beispielsweise durch Auftrag
an den Gemeinsamen Bundesausschuss, festzulegende, objektive Planungsparameter errei-
chen, etwa Einwohner-/Entfernungs-Relationen, maximale Fahrzeitradien oder Mindestfall-
zahlen, die verbindlich pro Planungsregion gelten. Erganzend kénnte der Gesetzgeber eine
bundesrechtliche Obergrenze oder Spannbreite (,Planungskorridore®) je Region vorgeben, in-
nerhalb derer die Landesausschiisse entscheiden diirfen. Schlie3lich sollte der Gesetzgeber
klarstellen, dass Abweichungen nur bei nachvollziehbar begriindetem, dokumentierten Zu-
satzbedarf zulassig sind. Entscheidungen sollten von den Kassenarztlichen Vereinigungen
und den Landesverbénden der Krankenkassen beklagt werden dirfen.

Die im Referentenentwurf enthaltenen Regelungen zu den INZ verhindern nicht wirksam, dass
Krankenhauser ohne INZ weiterhin regelhaft Notfalle behandeln und sogar stationar aufneh-
men, sodass neben den INZ dauerhaft parallele Versorgungswege bestehen bleiben. Versi-
cherte kbnnen weiterhin unmittelbar Krankenhausnotaufnahmen aufsuchen, wodurch die be-
absichtigte zentrale Ersteinschatzung und Steuerung tber INZ unterlaufen wird. Die beabsich-
tigte Notfallreform schafft dadurch kein einheitliches, sondern ein nebeneinander bestehendes
System unterschiedlicher Zugangswege mit uneinheitlicher Qualitat und Steuerungswirkung.
Diese Parallelitat birgt das Risiko fortgesetzter Fehlsteuerung und Uberlastungen der Notauf-
nahmen ohne INZ-Struktur sowie unnétige Krankenhausaufnahmen. Insgesamt wird das Ziel
einer klaren, patientenorientierten Lotsenstruktur so nicht erreicht. Aus Sicht des SpiFa
braucht es deshalb eine einheitliche, verbindliche Ersteinschatzung bevor ein Krankenhaus
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ohne INZ in Anspruch genommen werden darf. Krankenhauser ohne INZ sollten nur noch de-
finierte Schweregrade oder spezielle regionale Aufgaben tbernehmen dirfen. Die Inanspruch-
nahme eines Ersteinschatzungsverfahrens sollte fur die Versicherten verpflichtend als priméa-
rer Zugangspfad gesetzlich verankert werden. Ausnahmen sollten restriktiv auf echte Notfélle
beschrénkt sein. Finanzielle Fehlanreize fiir parallele Strukturen inklusive einer stationaren
Aufnahme miuissen effektiv beseitigt werden, damit die Versorgung konsistent tiber die vorge-
sehen Versorgungspfade erfolgt.

Artikel 10 (Anderung § 19a Arzte-ZV)

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

Die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte missen danach bei der Festsetzung ihrer offenen
Sprechstunden explizit auch die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten nach einer aus-
reichenden Versorgung bei akuter Behandlungsbedurftigkeit berticksichtigen. Ziel der Rege-
lung soll sein, dass die Patientinnen und Patienten moglichst an jedem Wochentag wahrend
der Sprechstundenzeiten die Moéglichkeit haben, bei akutem Behandlungsbedarf auch ohne
vorherige Terminvereinbarung eine vertragsarztliche Versorgung (in den zur offenen Sprech-
stunde verpflichteten Arztgruppen) in Anspruch nehmen zu kdnnen.

Die gleichmafige Verteilung der offenen Sprechstunden Uber die Woche soll innerhalb der
jeweiligen in 8 17c BMV definierten Arztgruppe sicherzustellen sein. Hierzu soll es — abhangig
von der bisherigen Planung der betroffenen Arztpraxen — unter Umsténden einer durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstellungauftrages koordinierten Ab-
stimmung der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte einer Arztgruppe in einem Planungsbe-
reich Uber die Terminierung der jeweiligen offenen Sprechstunden bedurfen. Dadurch sollen
die Moglichkeiten der Akutleitstellen verbessert werden, Versicherte im Akutfall an offene
Sprechstunden zu vermitteln. Somit sollen die Patientinnen und Patienten seltener Anlass ha-
ben, eine Notaufnahme oder eine Notdienststruktur in Anspruch zu nehmen. Auch die M6g-
lichkeiten der Integrierten Notfallzentren, Versicherte nach der Ersteinschatzung in die ver-
tragsérztliche Regelversorgung weiterzuleiten, sollen so verbessert werden.

Durch die Regelungen im Bundesmantelvertrag-Arzte sollen bundeseinheitliche Vorgaben zur
Umsetzung einer moglichst gleichméaRigen zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden
innerhalb der Arztgruppen in den Planungsbereichen getroffen werden. Dabei soll zu bertck-
sichtigen sein, dass insbesondere wahrend der Schlie3zeiten der Integrierten Notfallzentren
moglichst umfassend offene Sprechstunden angeboten werden sollen.

SpiFa:

Der SpiFa sieht die beabsichtigen Anderungen des § 19a Arzte-ZV &uRerst kritisch und lehnt
diese entschieden ab.
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Die beabsichtigte Regelung, die im Ergebnis dazu flihrt, dass den einzelnen Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten in der jeweiligen Arztgruppe in einem Planungsbereich Vorgaben gemacht
werden, wann sie zeitlich offene Sprechstunden anzubieten haben, stellt einen unverhéltnis-
mafigen Eingriff in die arztliche Freiberuflichkeit dar und ist dartiber hinaus in der praktischen
Umsetzung im hochsten Maf3e mit birokratischem Aufwand verbunden.

Der SpiFa weist darauf hin, dass bereits heute eine grundsatzliche Verpflichtung fir die Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte zur Behandlung von Akutféllen besteht und zwar ungeachtet
des Zeitraums offener Sprechstunden. Eine Behandlung in Akutfallen dirfen Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzte nur in begrindeten Fallen ablehnen. Die Ablehnung von Patientinnen
und Patienten erfolgt in der Regel aus Griinden der Kapazitéat des einzelnen vertragsarztlichen
Leistungserbringers. Sprich: Wenn die einzelne Praxis so voll ist, dass durch die Behandlung
weiterer Patientinnen und Patienten die Behandlung der Patientinnen und Patienten nach dem
vertragsarztlichen Sorgfaltsmalstab in angemessener Zeit Uberhaupt nicht mehr gewahrlei-
stet werden kann.

Der SpiFa erinnert daran, dass der Gesetzgeber mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.
Dezember 1992 (in Kraft seit dem 1. Januar 1993) die Niederlassungsfreiheit in der vertrags-
arztlichen Versorgung abgeschafft und die Budgetierung vertragsarztlicher Leistungen einge-
fuhrt hat mit der Intention, die Leistungsmengen in der vertragsarztlichen Versorgung zu be-
grenzen. Der Gesetzgeber hat damit die arztliche Ressource in der Versorgung gesetzlich
Versicherter intendiert verknappt.

Der SpiFa stellt zudem fest, dass in der 20. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages mit
dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 die mit dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) vom 6. Mai 2019 getroffenen MalRhahmen zur teilweisen Ent-
budgetierung fachéarztlicher Leistungen zurlickgenommen wurden. Nicht zurickgenommen
wurde die mit dem TSVG eingefihrte Erh6hung der Mindestsprechstundenzeiten, die in Folge
dessen heute unfinanziert ist. Der Gesetzgeber sollte die Erhohung der Mindestsprechstun-
denzeiten dann konsequenterweise auch zurticknehmen.

Angesichts der ganz erheblichen Zahl sogenannter ambulant-sensitiver Krankenhausfalle
(ASK-Falle), also von Krankenhausfallen, die durch eine ambulante vertragsarztliche Versor-
gung vermeidbar waren, und zu ganz erheblichen Ausgaben von mittlerweile mindestens ei-
nem héheren einstelligen Milliardenbetrag jahrlich im Bereich der stationaren Versorgung fuh-
ren, sollte der Gesetzgeber nach Auffassung des SpiFa seine bisher getroffenen Allokations-
entscheidung ernstlich Gberdenken.

Aus unserer Sicht konnen erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven in der GKV gehoben werden,
soweit der Gesetzgeber bereit ist, die vertragsarztliche Versorgung entsprechend des tatséach-
lich bestehenden medizinischen Behandlungsbedarfes zu finanzieren.

Der SpiFa mahnt daher nachdricklich an, statt weitere hdochst birokratische MaRhahmen zu
initiieren, wie dies mit der hier in Rede stehenden Anderungen der Arzte-ZV beabsichtigt wird,
die vertragsarztlichen Leistungen auch der facharztlichen Versorgung im Mindesten bezogen
auf die Notfall- und Akutversorgung von gesetzlich Versicherten kinftig uneingeschrankt
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extrabudgetar zu vergiten, wie es auch der Sachverstandigenrat Gesundheit in seinem Jah-
resgutachten 2018 empfohlen hat.

Weitergehender Regelungsbedarf

§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Der SpiFa empfiehlt dem Gesetzgeber, im Rahmen der Reform der Notfallversorgung klarzu-
stellen, dass Belegarzte und belegarztlich gefihrte Abteilungen nicht aufgrund ihres Status
pauschal von der stationdren Notfallversorgung ausgeschlossen werden dirfen. Die gesetzli-
chen Grundlagen sollten préazisiert werden, sodass fir die Teilnahme ausschlieRlich die Erfiil-
lung der fachlichen, strukturellen und organisatorischen Anforderungen der jeweiligen Notfall-
stufe mafgeblich ist.

Eine statusbezogene Benachteiligung belegérztlicher Strukturen ist weder medizinisch noch
versorgungsdkonomisch gerechtfertigt.

Belegarztinnen und Belegarzte sind nicht nur fachéarztlich zur Notfallversorgung qualifiziert, sie
versorgen vor allem heute die Notfalle, die sich primér in ihren Praxen vorstellen und im Be-
darfsfall umgehend in die Belegabteilung eingewiesen werden. Belegarzte sind nach BMV-A
dazu verpflichtet, ihren Wohnort so zu wéhlen, dass sie die Klinik, in der sie belegarztlich tatig
sind, innerhalb von 30 Minuten erreichen kénnen. Zahlreiche Belegabteilungen verfligen tber
hohe Spezialisierung, etablierte Notfallpfade und eine vertraglich gesicherte 30-Minuten-Ver-
fugbarkeit, die den Anforderungen der Notfallstufen entspricht.

Durch ihre Einbeziehung kénnen unnétige Notfallabschlage vermieden, Versorgungskapazi-
taten erweitert und Notaufnahmen anderer Krankenhauser spirbar entlastet werden.

Der Gesetzgeber sollte daher den Gemeinsamen Bundesausschuss dazu verpflichten, Beleg-
arzte sowie belegarztliche Strukturen im Rahmen der Notfallstufen differenziert zu berticksich-
tigen — insbesondere durch:

o die Anerkennung vertraglich gebundener Fachéarzte als zulassige Personalkategorie,

o die Mdoglichkeit, belegarztliche Abteilungen bei Erfillung aller Strukturvorgaben voll-
standig zuzulassen,

e die Entwicklung spezifischer Module fur hochspezialisierte belegéarztliche Versor-
gungsbereiche.

Eine solche Regelung schafft Rechtssicherheit, erhéht die Versorgungskapazitat und starkt
die Patientenversorgung im gesamten stationaren Notfallsystem.
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Spitzenverband Facharztinnen
und Facharzte Deutschlands e.V.

Der Spitzenverband Facharztinnen und Facharzte Deutschlands e.V. (SpiFa) setzt sich
zusammen aus:

Ordentliche Mitglieder: Akkreditierte Labore in der Medizin e.V (ALM), Bundesverband fur
Ambulantes Operieren e.V. (BAO), Bundesverband der Belegarzte und Belegkrankenhauser
e.V. (BdB), Berufsverband Deutscher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI), Berufsverband
Deutsche Neurochirurgie e.V. (BDNC), Berufsverband Deutscher Neuroradiologen e.V.
(BDNR), Berufsverband Deutscher Nuklearmediziner e.V. (BDN), Bundesverband der
Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin e.V. (BdP), Bundesverband fiir Psychosomati-
sche Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (BDPM), Berufsverband der Deutschen Ra-
diologie e.V. (BDR), Berufsverband Niedergelassener Chirurgen e.V. (BNC), Bundesverband
Niedergelassener Kardiologen e.V. (BNK), Berufsverband Niedergelassener Gastroenterolo-
gen Deutschlands e.V. (BNG), Berufsverband Niedergelassener und ambulant tatiger Gyna-
kologischer Onkologen in Deutschland e.V. (BNGO), Berufsverband der Niedergelassenen
Arztinnen und Arzte fiir Hamatologie und Medizinische Onkologie in Deutschland e.V. (BNHO),
Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ), Berufsver-
band der Augenérztinnen und Augenarzte Deutschlands e.V. (BVA), Berufsverband der An-
giologinnen Deutschlands e.V. (BVAD), Berufsverband der Deutschen Dermatologen e.V.
(BVvDD), Berufsverband Deutscher Humangenetiker e.V. (BVDH), Berufsverband der Deut-
schen Urologie e.V. (BvDU), Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND),
Berufsverband der Frauenarzte e.V. (BVF), Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohren-
arzte e.V. (BVHNO), Berufsverband der Fachéarzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.
(BVOU), Berufsverband fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin e.V. (BVPRM), Deut-
scher Berufsverband der Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie e.V. (DBVPP), Deut-
scher Facharztverband e.V. (DFV), Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie e.V. (DGMKG), Deutsche Gesellschaft fur Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie e.V. (DGPRAC), Verband Deutsche Nierenzentren e.V. (DN), Verband der in
Deutschland niedergelassenen Radioonkologen e.V. (VDRO).

Assoziierte Mitglieder: Deutsche Gesellschaft fur Handchirurgie e.V. (DGH), MEDI GENO
Deutschland e.V. (MEDI), Verband der Privatarztlichen Verrechnungsstellen e.V. (PVS Ver-
band), Virchowbund — Verband der niedergelassenen Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V.
(VIR).
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