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Erliuterungen Mafdnahmen Gesetz zur Reform der Notfallversorgung (Notfallreform)
- nach dem Beschluss des Deutschen Bundestages vom 15.10.2026 -

I. Neustrukturierung und Vernetzung der ambulanten Notfallstrukturen

a. Etablierung von Akutleitstellen bei den Kassenirztlichen Vereinigungen

Die Strukturen der Kassenirztlichen Vereinigungen hinter der Rufnummer 116117 werden fla-
chendeckend ausgebaut. Die bisherigen Aufgaben der Terminservicestellen im Bereich der Akut-
fallvermittlung nehmen zukiinftig Akutleitstellen wahr. Hilfesuchende erreichen unter der
116117 kiinftig sowohl die Terminservicestellen als auch die Akutleitstellen.

Akutleitstellen dienen als zentrale erste Anlaufstelle fiir Personen, die von einer unverziiglichen
ambulanten Behandlungsnotwendigkeit ausgehen, jedoch nach eigener Einschitzung keine me-
dizinische Notfallrettung (Rettungsdienst) benotigen. Sie haben die Aufgabe, den Versicherten
auf Grundlage eines bundesweit einheitlichen, standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens
eine unmittelbare drztliche Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu ver-
mitteln. Dies kann (vorrangig) eine Behandlung in der vertragsarztlichen Regelversorgung (z. B.
Akuttermin in naheliegender Arztpraxis) oder eine videogestiitzte / telefonische arztliche Kon-
sultation sein. Nachrangig kommt in bestimmten Fallen (s. u.) auch eine aufsuchende Versorgung
in Betracht. In lebensbedrohlichen Notféllen erfolgt eine Weiterleitung an die medizinischen
Notfallrettung (112). Fr Patientinnen und Patienten sind die Akutleitstellen Wegweiser im Sys-
tem.

Die vorrangige Weiterleitung in die vertragsarztliche Regelversorgung ist eine wichtige Maf3-
nahme zur Steuerung von betroffenen Patientinnen und Patienten in die medizinisch gebotene
Versorgungsebene und zur Entlastung der Strukturen der Notfallversorgung. Damit den Akut-
leitstellen fiir die Terminvermittlung ausreichend Behandlungstermine in vertragsirztlichen
Praxen zur Verfligung stehen, wird der Umfang der erforderlichen Termine kiinftig von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbianden der Krankenkassen
festgelegt. Die Vertragsarztinnen und Vertragsirzte sind verpflichtet, entsprechend Termine an
die Terminservicestellen zu melden.

Fir die Erreichbarkeit der Akutleitstellen werden klare Vorgaben etabliert. Die Wartezeit auf eine
Ersteinschiatzung darf in 75 Prozent aller Anrufe maximal drei Minuten und in 95 Prozent aller
Anrufe maximal zehn Minuten betragen. Hierdurch wird verhindert, dass Hilfesuchende sich le-
diglich aufgrund zu langer Wartezeiten an den Notruf 112 wenden. Die Akutleitstellen miissen
taglich 24 Stunden erreichbar sein.

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung hat die Auswirkungen der Tatigkeit der Akutleitstellen
jahrlich zu evaluieren und dem Bundesministerium fiir Gesundheit hieriiber zu berichten.

b. Bildung von Gesundheitsleitsystemen (Rufnummern 116117 und 112)

Die bisher weitgehend unabhéngig voneinander agierenden Akteure der Notfallrettung (Ret-
tungsdienst, 112) und des vertragsirztlichen Notdienstes (Kassenirztliche Vereinigungen,
116117) bilden kiinftig regelhaft flichendeckend Gesundheitsleitsysteme zur besseren Vernet-
zung, reibungslosen Falliibergabe und der bedarfsgerechten Versorgung von Akut- und Notfall-
patientinnen und Akut- und Notfallpatienten.
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In Kooperationsvereinbarungen sind die Einzelheiten der Zusammenarbeit festzulegen. Wesent-
liche Grundlage hierfiir ist ein gemeinsames und verbindliches Verstindnis zur Einschitzung der
Dringlichkeit und des Versorgungsbedarfs der Hilfesuchenden. Die von der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung (116117) und Rettungsleitstelle (112) verwendeten Abfragesysteme miis-
sen demzufolge eine tibereinstimmende Bewertung des Gesundheitszustandes erméglichen. Im
Gesundheitsleitsystem muss eine unmittelbare telefonische Weiterleitung und eine reibungslose
Ubertragung der bereits aufgenommenen Daten (digitale Falliibergabe) gewihrleistet sein. Dar-
tber hinaus sind in den Kooperationsvereinbarungen klare Zustindigkeiten festzulegen, abhan-
gig von den regional zur Verfiigung stehenden Versorgungsangeboten. Fiir vulnerable Gruppen
und krisenhafte Situationen sollen geeignete komplementére Dienste vermittelt werden (z. B.
notfallpflegerische, notfallpsychiatrische und notfallpalliative Leistungen). Dies gilt ebenso fiir
Krankentransporte, wenn landesrechtliche Regelungen dem nicht entgegenstehen.

Die Gesundheitsleitsysteme unfassen die organisatorische, technische und insbesondere digitale
Kooperation der beteiligten Partner. Die etablierten Rufnummern der jeweiligen Leistungser-
bringer bleiben grundsitzlich getrennt voneinander bestehen. Weitere Formen der Zusammen-
arbeit konnen im Einvernehmen der Kooperationspartner geregelt werden. Mit einem gemeinsa-
men Qualititsmanagement werden die Abldufe im Gesundheitsleitsystem durch die Kooperati-
onspartner fortlaufend dokumentiert, evaluiert und gegebenenfalls notwendige Anpassungen
vorgenommen.

c. Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages der Kassenirztlichen Vereinigungen

Die gesetzliche Grundlage des Sicherstellungsauftrags der Kassenirztlichen Vereinigungen fiir
die ambulante notdienstliche Versorgung wird konkretisiert. Die bislang auf sprechstundenfreie
Zeiten beschrinkte notdienstliche Akutversorgung wird ausgebaut. Hierdurch soll eine bundes-
weit einheitliche Qualitit geférdert werden.

Die Versorgung von Akutfillen kann und soll wie bisher vorrangig innerhalb vertragsirztlicher
Sprechstunden (inkl. Hausbesuchen) erfolgen. In diesem Fall ist die Behandlung nicht auf be-
stimmte Mafnahmen begrenzt und kann iber den Umfang der Erstversorgung hinausgehen. Die
Akutleitstellen vermitteln daher in geeigneten Féllen eine Behandlung in Vertragsarztpraxen.

Die im SGB V neu definierte notdienstliche Akutversorgung gilt hingegen fiir jene Fille, in denen
eine unverzigliche medizinische Behandlung erforderlich ist und diese nicht im Rahmen der
vertragsirztlichen Sprechstunden erbracht werden kann. Die notdienstliche Akutversorgung ist
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen téglich an 24 Stunden sicherzustellen. Sie umfasst le-
diglich die Erstversorgung, also eine unaufschiebbar erforderliche Diagnostik und Therapie aku-
ter Beschwerden. Dariiber hinaus kann auch die Erstbescheinigung einer Arbeitsunfihigkeit er-
folgen. Gegebenenfalls notwendige Folgebehandlungen werden in der reguliren vertragsarztli-
chen Versorgung erbracht. Die Kassenérztlichen Vereinigungen halten fiir die notdienstliche
Akutversorgung durchgingig eine telemedizinische und aufsuchende Versorgung vor:

e Fir die Versicherten mit akuten gesundheitlichen Beschwerden muss fiir geeignete Fille je-
derzeit eine telefonische oder videounterstiitzte ambulante drztliche Versorgung zur Verfii-
gung stehen. Hierfiir konnen die Kassenirztlichen Vereinigungen untereinander und mit
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung kooperieren.

e Hierzu nachrangig ist zudem jederzeit eine aufsuchende Versorgung bereitzustellen. Diese
kommt in Betracht, wenn Patientinnen und Patienten keine Arztpraxis oder Integriertes
Notfallzentrum (INZ) aufsuchen kénnen (z. B. aufgrund von Immobilitit) und eine
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telemedizinische Versorgung nicht moglich oder ausreichend ist. Die Kassenirztlichen Ver-
einigungen konnen qualifiziertes nichtirztliches Personal einbinden und Kooperationen
mit den Leistungserbringern der Notfallrettung eingehen. Auch in der aufsuchenden Ver-
sorgung kénnen Arztinnen und Arzte in bestimmten Fallkonstellationen Arzneimittel fiir
den akuten Bedarf abgeben.

Zudem werden die Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages
dazu verpflichtet, sich an den flichendeckend einzurichtenden INZ (s. u.) zu beteiligen.

d. Zusitzliche Vorhaltefinanzierung fiir ambulante Notfallstrukturen

Zur Finanzierung der neuen und auszubauenden Strukturen der notdienstlichen Akutversor-
gung miissen die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesverbinde der Krankenkassen
zusatzliche Finanzmittel zur Verfiigung stellen. Diese dienen dem Ausbau und der Vernetzung
der Leitstellen (Akutleitstelle, Gesundheitsleitsysteme), der Finanzierung der Strukturen der auf-
suchenden Versorgung und der Telemedizin im Akutfall sowie anteilig der Einrichtung sekto-
reniibergreifender Behandlungsstrukturen (INZ).

Die erforderlichen Mittel sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Landesverban-
den der Krankenkassen in gleicher Hohe bereitzustellen. Dariiber hinaus haben sich die privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit einem Anteil von 7 Prozent an dem von den Kranken-
kassen bereitzustellenden Betrag zu beteiligen. Hierdurch leisten privat Versicherte, die ebenfalls
die Strukturen in Anspruch nehmen (z. B. Akutleitstelle), einen angemessenen Beitrag. Der PKV-
Verband wird unmittelbar in die Vereinbarung zur Férderhéhe zwischen den Kassenirztlichen
Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen einbezogen.

Die Hohe der zusitzlichen Mittel hingen vom tatsdchlichen Bedarf ab. Die Kassenérztlichen Ver-
einigungen miissen den Vertragsparteien eine hinreichend detaillierte und begriindete Kalkula-
tion vorlegen. Um eine Doppelfinanzierung zu vermeiden, sind bereits von den Krankenkassen
fiir die Versorgung im Notdienst bereitgestellte Mittel mindernd zu berticksichtigen. Dariiber
hinaus bleibt der erginzte Bewertungsausschuss auch weiterhin dafiir zustindig, die vertrags-
arztliche Vergiitung fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten in Akutféllen und in der
notdienstlichen Akutversorgung zu beschliefRen (hiervon nicht umfasst ist die medizinische Not-
fallrettung, s. u.).

II. Sektoreniibergreifende Notfallversorgung: Etablierung Integrierter Notfallzentren

a. Integrierte Notfallzentren fiir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche

Es werden bundesweit flichendeckend an Krankenhausstandorten Integrierte Notfallzentren
(INZ) etabliert. Auflerdem ist die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren fiir Kinder und Ju-
gendliche (KINZ) moglich. INZ werden zur zentralen Anlaufstelle fur Hilfesuchende in medizini-
schen Notfillen. In den INZ arbeiten Krankenhduser und die Kassenirztlichen Vereinigungen
verbindlich so zusammen, dass immer eine bedarfsgerechte medizinische Erstversorgung bereit-
steht.

INZ bestehen aus der Notaufnahme eines zugelassenen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis
der Kassendrztlichen Vereinigung und einer zentralen Ersteinschiatzungsstelle. Als sektorentiber-
greifende Versorgungseinrichtungen stellen sie rund um die Uhr eine bedarfsgerechte
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medizinische Erstversorgung in der hierfiir geeigneten Versorgungsebene sicher. Die Notauf-
nahme, die Notdienstpraxis und die Ersteinschitzungsstelle an einem INZ-Standort sind digital
so zu vernetzen, dass eine medienbruchfreie Falliibergabe jederzeit moglich ist. In einer Koopera-
tionsvereinbarung vereinbaren die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Krankenhéduser die
Details zur Zusammenarbeit am jeweiligen Standort.

Die Standorte der INZ und KINZ werden von den Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung
im erweiterten Landesausschuss, den Vertretern der Vertragsiarztinnen und Vertragsarzte, der
Krankenhiuser und den Krankenkassen nach Anhérung von Vertretungen der medizinischen
Notfallrettung festgelegt. Hierbei ist die Krankenhausplanung der Lander zu beachten. Ebenso
sind die Besonderheiten der jeweiligen Region zu berticksichtigen. Ziel ist eine flichendeckend
gute Erreichbarkeit der INZ (u. a. Anbindung an Personennahverkehr und hochstens 30 Min.
Fahrzeit mit PKW). Zudem miussen die Krankenhiuser bestimmte fachliche und strukturelle Vo-
raussetzungen erfillen, um fir die Einrichtung eines INZ in Frage zu kommen. Hierzu zihlt
zwingend das Vorhandensein einer leistungsfahigen Notaufnahme. INZ sollen bevorzugt an
Krankenhdusern angedockt werden, die bestimmte notfallmedizinisch relevante Fachabteilun-
gen vorhalten (z. B. Unfallchirurgie oder Psychiatrie). INZ miissen zudem durch die Vernetzung
mit palliativen Strukturen palliativmedizinische Expertise vorweisen und die besonderen Be-
lange von Menschen mit Behinderungen bertiicksichtigen.

Die Vergitung der Behandlungsfille in INZ erfolgt weiterhin nach den Vorgaben des Einheitli-
chen Bewertungsmafistabes fiir ambulante arztliche Leistungen (EBM). Der ergénzte Bewer-
tungsausschuss Arzte hat Zuschlige fiir die Behandlung von Versicherten zu beschliefen, die
aufgrund von Art, Schwere und Komplexitit der Diagnose eine besonders aufwindige Betreuung
und Uberwachung in den Notaufnahmen eines INZ bediirfen.

b. Zentrale Ersteinschitzungsstelle an INZ

Ein wichtiges Element der INZ ist die Einrichtung und der Betrieb einer Ersteinschitzungsstelle.
Ziel der dort durchzufiihrenden Ersteinschédtzung ist es, die Patientinnen und Patienten direkt in
die richtige Versorgungsebene zu leiten und damit die Notaufnahmen strukturell zu entlasten.
So werden die Patientinnen und Patienten in geeigneten Féllen und je nach Tageszeit direkt in
eine Kooperationspraxis (zu Sprechstundenzeiten) oder in die KV-Notdienstpraxis des INZ gelei-
tet. Die Ersteinschidtzungsstellen sind Notfall-Wegweiser fiir die Patientinnen und Patienten.

Die Entscheidung der Ersteinschiatzungsstelle ist kiinftig zwingende Voraussetzung fiir die Be-
handlung in einem INZ, sofern Hilfesuchende dieses ohne vorherige Steuerung durch eine Akut-
leitstelle aufsuchen. Eine Ersteinschitzung hat kiinftig auch in Krankenhdusern ohne INZ zu er-
folgen. An diesen Standorten wird eine ambulante Notfallbehandlung kiinftig nur noch von den
Krankenkassen vergiitet, wenn die Ersteinschitzung ergeben hat, dass eine Behandlung im je-
weiligen Krankenhaus medizinisch notwendig ist (insbesondere, wenn eine Weiterleitung an ein
nichstgelegenes INZ nicht zumutbar ist).

Die fachliche Verantwortung fiir den Betrieb der zentralen Ersteinschdtzungsstelle an einem
INZ-Standort liegt beim Krankenhaus, falls in der Kooperationsvereinbarung nichts Abweichen-
des geregelt wird. Der Betrieb der Ersteinschdtzungsstelle wird von den Krankenkassen - unab-
hédngig der Weiterbehandlung der Hilfesuchenden - fallbezogen vergiitet. Die Ersteinschdtzung
kann auch durch qualifiziertes nicht-arztliches Personal durchgefithrt werden.
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Der Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) entwickelt in einer Richtlinie Vorgaben fiir ein ent-
sprechendes standardisiertes (softwarebasiertes) Ersteinschatzungsinstrument. Der GBA wird ab-
hédngig von der Verfiigbarkeit einer geeigneten Software einen Zeitpunkt festlegen, ab dem die
Vorgaben der Richtlinie flichendeckend in INZ einzuhalten sind.

c. Notdienstpraxen und Kooperationspraxen an INZ-Standorten

KV-Notdienstpraxen und Kooperationspraxen von Vertragsirztinnen und Vertragsirzten sind
wichtige Bestandteile fiir eine bedarfsgerechte Patientenversorgung an INZ- und KINZ-Standor-
ten in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene.

Um die Notaufnahme der Krankenhduser nachhaltig zu entlasten und fiir die Patientinnen und
Patienten ein ausreichendes Versorgungsangebot in Akutfillen vorzuhalten, werden fiir die Not-
dienstpraxen an INZ-Standorten gesetzliche Mindestoffnungszeiten etabliert. Notdienstpraxen
missen an Wochenenden und Feiertagen mindestens von 9 Uhr bis 21 Uhr, mittwochs und frei-
tags mindestens von 14 Uhr bis 21 Uhr und montags, dienstags und donnerstags mindestens von
18 Uhr bis 21 gedffnet haben. Verkiirzungen der Offnungszeiten kénnen im Rahmen der Koope-
rationsvereinbarung nur dann vereinbart werden, wenn eine Offnung aufgrund geringer Inan-
spruchnahme unwirtschaftlich ist. Zudem wird der GBA damit beauftragt, in einer Richtlinie all-
gemeine Anforderungen an die sachliche und personelle Ausstattung der Notdienstpraxen fest-
zulegen. Eine Notdienstpraxis muss dann nicht durch die jeweilige Kassenéarztliche Vereinigung
errichtet werden, wenn die vertragsirztliche Versorgung in Akutfillen durch eine am Standort
befindliche vertragsarztliche Struktur (Medizinisches Versorgungszentrum, Arztpraxis) tiber-
nommen wird.

Die ambulante Akutversorgung soll fiir die Zeiten, in denen die Notdienstpraxis innerhalb der
Sprechstundenzeiten der vertragsarztlichen Praxen nicht gedffnet hat, durch eng an das INZ an-
gebundene Kooperationspraxen abgedeckt werden. Zu Zeiten, in denen weder die Notdienstpra-
xis noch die Kooperationspraxis gedffnet haben, tibernimmt die Notaufnahme des Krankenhau-
ses die gesamte ambulante notdienstliche Versorgung.

d. Abgabemadglichkeit von Arzneimitteln an INZ-Standorten

Im Arzneimittelgesetz wird ein Abgaberecht zur unmittelbaren Anschlussversorgung mit Arznei-
mitteln fiir Arztinnen und Arzte der Notdienstpraxis eines INZ geschaffen, vergleichbar mit der
bereits bestehenden Abgabemoglichkeit fiir Arzneimittel durch Krankenhausapotheken. Dies gilt
fiir eng begrenzte Fallkonstellationen zur Notfallversorgung mit akutem Bedarf. Demnach darf
eine Abgabe nur auflerhalb der ortsiiblichen Geschéftszeiten von Apotheken erfolgen oder wenn
im unmittelbaren Anschluss an den Tag der Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt.
Die mégliche Abgabemenge ist beschrinkt auf eine zur Uberbriickung benétigte Menge (s. 0.).
Die Menge der kleinsten Packungsgrofie darf nicht tiberschritten werden. Gleiche Regelung gilt
fiir Leistungserbringer in der aufsuchenden notdienstlichen Versorgung (s. o.).

II1. Reform der sozialversicherungsrechtlichen Regelungen des Rettungsdienstes

a. Medizinische Notfallrettung als Sachleistung im SGB V

Die medizinische Notfallrettung wird als Sachleistung der gesetzlichen Krankenversicherung im
Flinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert. Somit werden das Notfallmanagement, die
notfallmedizinische Versorgung vor Ort und der Notfalltransport ausdriicklich als Teile der
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Krankenbehandlung anerkannt und nicht ldnger allein der Transportauftrag durch die Kranken-
kassen finanziert.

Versicherte haben kiinftig bei Vorliegen eines rettungsdienstlichen Notfalles einen Anspruch auf
eine medizinische Notfallrettung. Diese umfasst neben der notfallmedizinischen Versorgung
(durch nichtérztliches Fachpersonal und im Einzelfall auch durch Notérztinnen bzw. Notéarzte)
auch das Notfallmanagement (Entgegennahme des Hilfeersuchens, Vermittlung der Hilfe, telefo-
nische Notfallberatung) und den Notfalltransport (Transport in eine geeignete Versorgungsein-
richtung).

Die Lander bleiben wie bisher fiir die Planung und Organisation der Rettungsdienste zustindig.
Parallel dazu werden Krankenkassen mit den geplanten Leistungserbringern Vertrige schliefden
(s. u.). Diese Kombination aus Planungsverantwortung der Lander und vertraglicher Finanzie-
rungsbasis der Krankenkassen schafft Rechts- und Finanzklarheit fiir alle Beteiligten.

b. Fachgremium medizinische Notfallrettung

In einem Fachgremium werden bundeseinheitliche Rahmenbedingungen fiir die medizinische
Notfallrettung erarbeitet und fortlaufend weiterentwickelt. Das Gremium soll unter anderem zu
folgenden Themen Empfehlungen aussprechen:

¢ Nutzung standardisierter, softwarebasierter Abfragesysteme in den Rettungsleitstellen

e Nutzung vernetzter Einsatzleitsysteme zur Koordinierung von Einsatzmitteln

e Qualititsgesicherter Einsatz von Telenotirztinnen und Telenotirzten

e Einbezug besonderer Einsatzmittel fiir die bedarfsgerechte Versorgung vor Ort

e Vermeidung von Einsitzen durch die Vernetzung mit komplementiren Diensten

e Einsatz einer Software zum Versorgungskapazititen-Nachweis (insb. Krankenhauser)

e Forderung der Reanimation durch Apps zur Alarmierung von freiwilligen Ersthelfenden

e Eigenverantwortliche Durchfithrung heilkundlicher Mafinahmen durch Notfallsanititer
sowie deren Fort- und Weiterbildung

Die Ergebnisse des Fachgremiums dienen als Orientierungsrahmen. Die konkrete Ausgestaltung
vor Ort kann an die regionalen Besonderheiten angepasst werden. Die Krankenkassen haben
beim Abschluss ihrer Entgeltvertrige fiir die medizinische Notfallrettung (s.u.) die Rahmenemp-
fehlungen des Fachgremiums zu berticksichtigen.

Das Fachgremium wird mit einer breiten Expertenbasis besetzt. Hierzu zahlen Vertreter der rele-
vanten medizinischen Fachgesellschaften, Fachverbiande, die Leistungserbringer der medizini-
schen Notfallrettung, die fiir die Planung des Rettungsdienstes zustindigen Linder und Vertreter
der Krankenkassen. Das Gremium wird beim GKV-Spitzenverband angesiedelt.

c. Finanzierung und Vergiitung der medizinischen Notfallrettung fiir GKV-Versicherte

Die Landesverbiande der Krankenkassen schliefden mit den jeweils verantwortlichen Leistungser-
bringern der medizinischen Notfallrettung Vertrige tiber die Verglitung und die Entgelte der
einzelnen Leistungen der medizinischen Notfallrettung. Die Vertridge miissen eine flichende-
ckende Versorgung mit den Leistungen der medizinischen Notfallrettung sicherstellen. Es wer-
den einheitliche Entgeltvertréige fiir mehrere Leistungserbringer sowie eine zentrale Abrech-
nungsstelle ermoglicht, sofern Landesrecht dies vorsieht. Die Entgeltvertrage sind im Benehmen
mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. zu schliefen.
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Bei der Kalkulation der Entgelte fiir eine Kostenerstattung mit der GKV diirfen aufgrund der
strengen Zweckbindung der Sozialversicherungsbeitrage nur jene Kosten berticksichtigt werden,
die der Sicherstellung der medizinischen Notfallrettung dienen und fiir die Versorgung der Ver-
sicherten notwendig sind. Innerhalb dieser Grenzen kénnen wie bisher auch Vorhalte- und In-
vestitionskosten in die Entgelte anteilig eingerechnet werden. Dies berticksichtigt den Umstand,
dass die medizinische Notfallrettung systemimmanent von einem hohen Fixkostenanteil gepragt
ist (dauerhafte Vorhaltung der Strukturen, auch in Gebieten mit niedriger Bevolkerungsdichte).

Grundsatzlich gilt fir die Verglitung der Leistungen der medizinischen Notfallrettung - wie auch
bisher fiir die Leistungen des Rettungsdienstes - eine Anbindung an die Entwicklung der Grund-
lohnsumme (Grundsatz der Beitragssatzstabilitit, § 71 SGB V). Hiervon kann in Ausnahmefillen
jedoch abgewichen werden. Es kénnen héhere Entgelte vereinbart werden, wenn die Sicherstel-
lung der medizinischen Notfallrettung dies notig macht und diese ansonsten, auch bei der Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, nicht zu gewéhrleisten ist. Gesetzlich werden be-
stimmte Kriterien definiert, die es den Leistungserbringern erleichtert, die Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven und damit die Notwendigkeit hoherer Entgelte darzulegen (Vorlie-
gen einer Uiberregionale Bedarfsplanung, Investitionen werden Giberregional durchgefiihrt, An-
wendung tiberregionaler Rahmenvertrage).

d. Digitalisierung der medizinischen Notfallrettung und weiterer Leistungserbringer

Fiir eine gute Versorgung der Notfall- und Akutpatienten ist es ganz wesentlich, dass den an der
Versorgung beteiligten Leistungserbringern und medizinischen Einrichtungen die bereits erho-
benen Patientendaten und Informationen zu der erfolgten Versorgung vorliegen. Daher werden
die Leistungserbringer der medizinischen Notfallrettung mit den anderen Akteuren der Notfall-
und Akutversorgung digital vernetzt unter Nutzung der Telematikinfrastruktur. Die medizini-
sche Notfallrettung wird technisch so angebunden, dass eine digitale, fallbezogene Ubergabe an
nachfolgende Leistungserbringer stets moglich ist.

Die an der Notfall- und Akutversorgung beteiligten Leistungserbringer werden dazu verpflichtet,
eine digitale Notfalldokumentation vorzunehmen und diese Daten an die jeweils weiterversor-
gende Stelle zu ibermitteln. Hierzu gehdren unter anderem die Ergebnisse eines Ersteinschit-
zungsverfahrens sowie Informationen zur vorgenommenen medizinischen Diagnostik und Ver-
sorgung und weitere relevante Falldaten.

Diese Verpflichtung gilt auch fiir die an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhiuser,
die Ersteinschitzungsstellen der INZ und KINZ, die Akutleitstellen der Kassenirztlichen Vereini-
gungen sowie fiir Arztinnen und Arzte, die im Notdienst titig sind oder in einer Kooperations-
praxis arbeiten. Fiir die digitale Notfalldokumentation sind bundeseinheitlich verbindlich gel-
tende Schnittstellen und Datenstandards festzulegen. Zunichst miissen die technischen Voraus-
setzungen fir die digitale Notfalldokumentation geschaffen werden.

IV. Weitere Regelungen mit Bezug zur Akut- und Notfallversorgung

a. Stiarkere Rolle von Ersthelferinnen und Ersthelfer durch Nutzung von Ersthelfer-Apps

Ersthelferinnen und Ersthelfer sollen stirker in die medizinische Notfallrettung eingebunden
werden als bisher. Dies kann im medizinischen Notfall Leben retten, wenn hierdurch die inter-
ventionsfreie Zeit bis zum Eintreffen der medizinischen Notfallrettung verkiirzt werden kann.
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Die Leistungserbringer des Notfallmanagements miissen nach Ablauf einer Ubergangsfrist von
zwei Jahren ab Inkrafttreten des Gesetzes auf digitalen Anwendungen basierende Ersthelferalar-
mierungssysteme nutzen (Ersthelfer-App). Diese koordinieren die in diesem System organisier-
ten Ersthelferinnen und Ersthelfer {iber eine digitale Alarmierungsanwendung, sodass diese bei
einem Notfallereignis moglichst schnell vor Ort sein kénnen und bereits lebensrettende Erste-
Hilfe-Mafnahmen durchfithren kénnen. Die Tétigkeit der Ersthelferinnen und Ersthelfer erfolgt
nach der Einfiihrung des Systems freiwillig. Daher entsteht kein Anspruch der Versicherten auf
ein Eintreffen einer Person zur Durchfiihrung von lebensrettenden Mafinahmen. Das Fachgre-
mium medizinische Notfallrettung erstellt Rahmenempfehlungen fiir Anforderungen an derar-
tige Systeme. Ergdnzt wird dieses System durch ein bundesweites Kataster der Standorte von au-
tomatischen externen Defibrillatoren (AED), die fiir die Anwendung von Laien vorgesehen sind.

b. Dateniibermittlung an Drogenmonitoring- und Frithwarnsystem

Es wird eine rechtssichere Datentibermittlungsmoglichkeit fiir Leistungserbringer der medizini-
schen Notfallrettung, Krankenhduser, Labore, Strafverfolgungsbehérden sowie Drogen- und
Suchthilfeeinrichtungen an ein Monitoring- und Frithwarnsystem fiir den missbriduchlichen
Konsum von Betdubungsmitteln, neuen psychoaktiven Stoffen, sonstigen psychoaktiven Sub-
stanzen und psychoaktiven Arzneimitteln geschaffen. Damit sollen ungewdhnliche Hiufungen
von Vergiftungen mit psychoaktiven Substanzen schneller erkannt und Konsumierende insbe-
sondere vor neu auftretenden Substanzen auf den illegalen Drogenmaérkten gewarnt werden
kénnen. Durch die Frithwarnung sollen Uberdosierungen und Todesfille verhindert werden.

¢. Zuzahlungen beim Rettungsdienst

Bereits mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wurde die Hochstsumme fiir die Zuzah-
lung bei den Fahrkosten fiir Versicherte von 10 auf 15 Euro erhoht. Mit der Notfallreform wird
klargestellt, dass diese Zuzahlung auch bei der Notfallrettung weiterhin anféllt, aber bei einer
Versorgung vor Ort und sich anschlieffenden Notfalltransport nur einmal erforderlich ist. Diese
rechtliche Klarstellung stellt keine Mehrbelastung fiir die Versicherten dar, da die Héhe der Zu-
zahlung bei einem Einsatz des Rettungsdienstes unveriandert bleibt.



