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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 Fehlersteu-
erung und Fehlinanspruchnahme beabsichtigt das BMG mit dem vorliegenden Referentenent-
wurf fur ein Notfallgesetz verschiedene gesetzliche MaRnahmen einzuleiten, um die Vernet-
zung der Versorgungsbereiche, die Steuerung der Hilfesuchenden in die richtige Versorgungs-
ebene sowie die Wirtschaftlichkeit der Notfallversorgung von Patientinnen und Patienten zu
verbessern.

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

DarlUber 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 Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, durchgangig eine
telemedizinische und eine aufsuchende Versorgung bereitzustellen. Durch die starkere Nut-
zung der Moglichkeiten 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 sektorenibergreifende Notfallversorgungsstrukturen etab-
liert werden. In diesen sollen zugelassene Krankenhduser 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 ausgewahlte Krankenhauser 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 fir Integrierte Notfallzentren von den Selbstverwaltungspartnern nach bundes-
einheitlichen Rahmenvorgaben im erweiterten Landesausschuss sollen nach § 90 Absatz 4a
Satz 1 Funftes Buch Sozialgesetzbuch innerhalb von sechs Monaten ab Inkrafttreten des Ge-
setzes festgelegt werden. Im Falle nicht fristgemaRer Einigung soll das jeweilige Land Uber die
Standortfestlegung entscheiden. Integrierte Notfallzentren werden flachendeckend etabliert.
Fir Integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche sollen geeignete Standorte

Stellungnahme des SpiFa e.V. vom 25. Juni 2024 Seite 7



' ]

K&opIFd
Spitzenverband Fachéarztinnen
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 flur Kinder und Jugendliche nicht mdglich ist, soll eine telemedizini-
sche Unterstltzung von Integrierten Notfallzentren durch Facharztinnen 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 Einfuhrung von Versorgungsver-
tragen mit 6ffentlichen Apotheken verbessert werden.

SpiFa:

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 Krankenhausfalle
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 Il, S. 8, 16.) Aus diesen vermeidbaren Krankenhausfallen mit dem Aufnah-
meanlass Notfall ergaben sich Ausgaben in Hohe von = 4,79 Milliarden EUR im Jahr 2013
(aaO, 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
Krankenhduser 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 grund-
satzlichen Reform der Notfallversorgung abgegeben, mit der ,eine blirgerndhere, bedarfsge-
rechtere, qualitativ bessere und zugleich auch kosteneffektivere und transparentere Notfall-
versorgung [ermdglicht werden soll]*. (SVR-Gesundheit, JG 2018, Ziffer 1022)

Der Antrag der FDP-Bundestagsfraktion aus dem Jahr 2019 (BT-Drs. 19/16037) hatte viele
der Vorschlage der SVR-Gesundheit zur Reform der Notfallversorgung aufgegriffen.

Im Koalitionsvertrag von SPD, Blindnis90/Die Griinen und FDP aus dem Jahr 2021 wurde eine
grundlegende Reform der Notfallversorgung verabredet (KoaV 2021, Seite 66).

,Die Notfallversorgung soll in integrierten Notfallzentren in enger Zusammenarbeit zwischen
den kassenérztlichen Vereinigungen (KV) und den Krankenhdusemn (KH) erfolgen. Wir rdumen
den KVen die Option ein, die ambulante Notfallversorgung dort selbst sicherzustellen oder
diese Verantwortung in Absprache mit dem Land ganz oder teilweise auf die Betreiber zu
libertragen. Durch eine Verschrdnkung der Rettungsleitstellen mit den KV-Leitstellen und stan-
dardisierten Einschétzungssystemen (telefonisch, telemedizinisch oder vor Ort) erreichen wir
eine bedarfsgerechtere Steuerung. Wir nehmen das Rettungswesen als integrierten

Stellungnahme des SpiFa e.V. vom 25. Juni 2024 Seite 8



' ]

K&opIFd
Spitzenverband Fachéarztinnen
und Facharzte Deutschlands e.V.

Leistungsbereich in das SGB V auf und regeln den Leistungsumfang der Bergrettung sowie
die Verantwortung fiir Wasserrettung jenseits der Klistengewésser.“ (KoaV 2021, Seite 66)

Die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
hat in ihrer Vierten Stellungnahme vom 13. Februar 2023 ebenfalls Empfehlungen zur Reform
der Notfall- und Akutversorgung in Deutschland (Integrierte Notfallzentren und Integrierte Leit-
stellen) abgegeben.

Die Empfehlungen decken sich in groen Teilen mit den Empfehlungen des SVR-Gesundheit
aus dessen Jahresgutachten 2018. Dort wo die Empfehlungen der Regierungskommission
von den Empfehlungen des SVR-Gesundheit abweichen, ist dies vielfach aus Sicht des SpiFa
jedenfalls unter der Pramisse einer bedarfsgerechte Versorgung nicht nachvollziehbar und
durfte das auch vom SVR-Gesundheit skizzierte Problem vermeidbarer bzw. nicht bedarfsnot-
wendiger stationarer Krankenhausaufnahmen nicht hinreichend l6sen.

Der SpiFa sieht die Notwendigkeit einer grundlegenden Reform der Notfallversorgung, an der
gleich drei Sektoren (Versorgungsbereiche) Gber den Notdienst und Bereitschaftsdienst der
Kassenarztlichen Vereinigungen und die vorwiegend durch die Lander organisierten Rettungs-
dienst sowie die Notaufnahmen der Krankenhauser beteiligt sind und begrifit die im Koaliti-
onsvertrag vereinbarte Initiative des BMG zur Reform der Notfallversorgung.

Die im Referentenwurf des BMG enthaltenen Vorschlage gehen grundsatzlich in die richtige
Richtung, weichen allerdings an einigen entscheidenden Stellen orientiert an den Empfehlun-
gen der Regierungskommission von den Empfehlungen des SVR-Gesundheit sowie anderen
wissenschaftlichen Empfehlungen ab. Die in der Notfallversorgung bestehende ékonomische
Fehlanreize fir vermeidbare stationdre Aufnahmen werden durch die vorgeschlagenen Maf3-
nahmen so nicht konsequent beseitigt. Mit den vorgesehen Malinahmen kénnen die beste-
henden Wirtschaftlichkeitsreserven in einer GroRenordnung eines mittleren Milliardenbetrages
jahrlich so nicht gehoben werden.

Aus Sicht des SpiFa missen beteiligten Versorgungsbereiche auf vielen Ebenen insgesamt
besser miteinander verzahnt werden, um flachendeckend eine bedarfsgerechte Akut- und Not-
fallversorgung sicherzustellen. Zugleich muss das bestehende Ambulantisierungspotential
auch in der Notfallversorgung genutzt werden.

Diese setzt nach Auffassung des SpiFa voraus, dass (1.) vorhandene Gesundheitsstrukturen
durch eine Patientensteuerung bedarfsgerecht eingesetzt und — wo nicht vorhanden — ge-
schaffen, (2.) vorhandene 6konomische Fehlanreize nach dem festen Grundsatz ambulant vor
stationar beseitigt (Vermeidung nicht medizinisch notwendiger Rettungsdienstfahrten zum
Krankenhaus sowie stationarer Krankenhausaufnahmen) und hierzu (3.) die Leistungen in der
Notfallversorgung dem medizinischen Bedarf entsprechend leistungsgerecht vergitet und fi-
nanziert werden.

Der SpiFa fordert daher nachdriicklich, dass
1. die Leitung und Verantwortung der zentralen Ersteinschatzungsstelle in den Integrier-

ten Notfallzentren (INZ) gesetzlich den Kassenarztlichen Vereinigungen Ubertragen
wird,
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2. die Offnungszeiten der Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen im oder
am Krankenhausstandort auf solche Zeiten beschrankt wird, in denen regulare Arzt-
praxen sowie mit dem INZ kooperierende Bereitschaftspraxen nicht geéffnet sind und
eine Vermittlung in regulare Strukturen der vertragsarztlichen Versorgung oder Bereit-
schaftspraxen durch die beabsichtigte Akutleitstelle der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die zentrale Ersteinschatzungsstelle im INZ nicht erfolgen kann,

3. die flachendeckende aufsuchende Versorgung auf qualifizierte nichtarztliche Krafte de-
legierbar ist, insbesondere bei Vorhandensein eines telemedizinischen arztlichen Hin-
tergrunddienstes,

4. die von den vertragsarztlichen Leistungserbringern nach dem gebotenen Facharzt-
standard (§ 630a Absatz 2 BGB) gegenuber Versicherten erbrachten Leistungen der
Notfall- und Akutversorgung kiinftig extrabudgetar vergitet werden und

5. die Vorhalte- und Betriebskosten der Kassenarztlichen Vereinigungen fur die Akutleit-
stellen und das telefonische und videounterstitzte arztliche Versorgungsangebot, der
aufsuchende Dienst sowie ihre Beteiligung an den INZ vollstandig und allein durch die
Krankenkassen finanziert werden.

Der SpiFa fordert darliber hinaus weitere planwirtschaftliche und im héchsten Male buirokra-
tische Eingriffe in die arztliche 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.

Vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG), zuletzt Urteil vom
24. Oktober 2023 — Aktenzeichen: B 12 R 9/21 R, mahnt der SpiFa nochmals zligiges gesetz-
geberisches Handeln an, um den kassenarztlichen Notdienst, aber auch die medizinische Ver-
sorgung insgesamt, nicht weiter zu gefahrden.

Aus Sicht des SpiFa ist es unhaltbar und im héchsten MaRe biirokratisch, dass von Arztinnen
und Arzten, die im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst, aber beispielsweise auch tageweise
in der Praxisvertretung tatig sind, verlangt wird, fir jeden einzelnen ihrer Einsatze einen for-
mellen Befreiungsantrag bei der Deutschen Rentenversicherung zu stellen.

Der SpiFa weist darauf hin, dass absolut jede dieser arztlichen Tatigkeiten in der Deutschen
Rentenversicherung inhaltlich befreiungsfahig ist und diese Arztinnen und Arzte als Appro-
bierte regelhaft Pflichtmitglieder in ihrer jeweils 6rtlich zustandigen Arztekammer sind und als
solche zugleich Pflichtmitglieder in der berufsstandischen Versorgung, also dem jeweiligen
Versorgungswerk. Die Arztinnen und Arzte werden dort regelhaft nach ihren Einkiinften aus
der arztlichen Tatigkeit zur Alterssicherung verbeitragt.

Die Einordnung als sozialversicherungsrechtliche Beschaftigung fliihrt dazu, dass die Einkiinfte
der Arztinnen und Arzte, die Befreiungsantrage an die Deutsche Rentenversicherung fir die
jeweilige Tatigkeit nicht, nicht rechtzeitig oder nicht richtig gestellt haben, sowohl in der berufs-
standischen Versorgung (Versorgungswerk) als auch in der Deutschen Rentenversicherung
verbeitragt werden mussen. Die fiihrt also zu einer Doppelverbeitragung von Einklnften aus
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rein formellen Grinden flr materiell unstreitig befreiungsfahige Tatigkeiten. Dazu kommt, dass
die betroffenen Arztinnen und Arzte in der Regel nicht auf die Zeiten in der Deutschen Ren-
tenversicherung kommen, um Regelrentenanspriiche wegen Alters in der Rentenversicherung
zu erwerben.

Soweit der Gesetzgeber hier im zeitlichen Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens keine
grundsatzliche gesetzliche Lésung im Bereich der rechtlichen Einordnung sozialversiche-
rungsrechtlicher Beschaftigungsverhaltnisse auf den Weg bringt, sollte der Gesetzgeber nun-
mehr zur Sicherstellung der medizinischen Akut- und Regelversorgung der Bevolkerung zligig
aufsetzend auf der Regelungssystematik des § 23c Absatz 2 Viertes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IV) die Beitragsfreiheit der Einnahmen von zeitlich von vornherein auf wenige Tage und
Wochen begrenzten Téatigkeit als Notarztin/Notarzt, Arztin/Arzt in der Akut- und Notfallversor-
gung der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie der Urlaubsvertretung in Praxen und anderen
medizinischen Einrichtung regeln, wenn diese Tatigkeit neben einer arztlichen Beschaftigung
mit einem Umfang von regelmaRig mindestens 15 Stunden woéchentlich oder einer Tatigkeit
als zugelassener Vertragsarzt oder als Arzt in privater Niederlassung ausgeubt wird.
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Il. Erfullungsaufwand

Keine Anmerkungen
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Ill. MaRnahmen des Gesetzes im Einzelnen

Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (Neufassung § 75 Absatz 1b SGB V)

Nach der beabsichtigten Neuregelung des § 75 Absatz 1b Satz 4 Nummer 1 bis 3 sollen die
Kassenarztlichen Vereinigungen die notdienstliche Akutversorgung insbesondere durch

1. die Beteiligung an Integrierten Notfallzentren nach § 123 und Integrierten Notfallzenten fur
Kinder und Jugendliche nach § 123b,

2. ein telefonisches und videounterstutztes arztliches Versorgungsangebot 24 Stunden taglich
auch durch Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin und

3. einen aufsuchenden Dienst 24 Stunden taglich sicherstellen (Notdienst).

Mit den in der beabsichtigen Regelung adressierten Angeboten sollen neben den zugelasse-
nen und ermachtigten Leistungserbringern zusatzliche zentrale Anlaufstellen der vertragsarzt-
lichen Versorgung in Not- oder Akutfallen geschaffen werden.

Nach der beabsichtigten Regelung in § 75 Absatz 1b Satz 6 SGB V kénnen ,die Kassenarztli-
chen Vereinigungen zur Erflllung der Aufgabe nach Satz 4 Nummer 3 qualifiziertes nichtérzt-
liches Personal unter arztlicher Anordnung und Verantwortung einsetzen.”

Die Regelung soll zur personellen und wirtschaftlichen Entlastung den Kassenarztlichen Ver-
einigungen entsprechend ermdglichen, Kooperationen mit dem Rettungsdienst einzugehen
und diese Leistung auch durch nichtarztliches Personal im Rahmen arztlicher Delegation nach
§ 28 Absatz 1 SGB V zu erbringen.

SpiFa:

Der SpiFa sieht in der beabsichtigten Neuregelung des § 75 Absatz 1b Satz 4 SGB V Ande-
rungsbedarf.

Der SpiFa weist darauf hin, dass die Akut- und Notfallversorgung mit Ausnahme der notarztli-
chen Versorgung im Rettungsdienst zu den allgemeinen Sicherstellungsaufgaben der Kassen-
arztlichen Vereinigung der vertragsarztlichen Versorgung gehort (vgl. § 75 Absatz 1 in Verbin-
dung mit § 73 Absatz 2 SGB V). Die heute geltenden Regelungen der §§ 75 Absatz 1a und 1b
SGB V haben klarstellenden und — soweit es um die Instrumente der Sicherstellung geht —
erganzenden Charakter. Die in der vertragsarztlichen Versorgung geschuldete Notfall- und
Akutversorgung ist und wird daher heute sowohl in der haus- als auch facharztlichen Versor-
gung wahrend der reguldren Offnungszeiten insbesondere durch die vertragséarztlichen Pra-
xen und - erganzend auRerhalb reguldrer Offnungszeiten — durch Bereitschafts- und Portal-
praxen des Kassenarztlichen Vereinigungen sichergestellt. Daneben sind in Deutschland re-
gional gut funktionierende fachspezifische Notdienste etabliert, die mit der arztlichen Selbst-
verwaltung organisiert werden, wie beispielsweise in der Augenheilkunde.

Der vertragsarztliche Leistungserbringer selbst darf nach den Bestimmungen des Bundesman-
telvertrages (BMV) die Behandlung eines Versicherten bei einer akuten
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Behandlungsbedirftigkeit nur in begrindeten Fallen ablehnen, zu denen ausdriicklich die
Nichtvorlage einer elektronischen Gesundheitskarte nicht gehért (vgl. § 13 Absatz 7 BMV).

Die in der beabsichtigten Neufassung des § 75 Absatz 1b Satz 4 Nummer 1 bis 3 SGB V
adressierten Instrumente zur Sicherstellung der Akut- und Notfallversorgung missen daher
als erganzende Instrumente zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung Versicherter
verstanden werden.

Der Gesetzgeber sollte daher unmissverstandlich regeln, dass die Kassenarztlichen Vereini-
gungen die notdienstliche Akutversorgung nicht insbesondere SONDERN erganzend durch
die Instrumente der Nummern 1 bis 3 (INZ, Telemedizin, aufsuchender Dienst) sicherstellt.

Der SpiFa begrufit die beabsichtigte Regelung in § 75 Absatz 1b Satz 6 SGB V mit der zur

Sicherstellung eines flachendeckenden aufsuchenden Dienstes qualifiziertes nichtarztliches
Personal in arztlicher Delegation eingesetzt werden kann, als sachgerecht.
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Artikel 1 Nummer 8 (Neufassung & 105 Absatz 1b SGB V)

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 sektorentbergreifender Behandlungsstrukturen kiinftig die Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich zusatzliche Mittel zweckgebunden zur Sicherstellung der
neuen und auszubauenden Strukturen des Notdienstes vereinbaren mussen. Die Férderung
wird dadurch begrenzt, dass der Betrag in gleicher HOhe von den beiden Vertragsparteien —
also der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung einerseits und den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen andererseits — bereitzustellen ist.

Zur Bestimmung der Férderhohe sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen den anderen Ver-
tragsparteien eine hinreichend detaillierte Kalkulation fir ihren jahrlichen Bedarf vorlegen mus-
sen. Die Positionen sind auch dahingehend zu begriinden, warum utber die Mittel nach Absatz
1a hinaus Foérderbedarf besteht. Um eine Doppelfinanzierung zu vermeiden, soll der Foérde-
rungsbetrag um die bereits nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung abgerechneten Leis-
tungen und Kosten sowie nicht ausgeschopfte Mittel des Honorarvolumens fur die Vergltung
der Leistungen im Notfall und im Notdienst nach § 87b Absatz 1 Satz 3 gemindert werden.

SpiFa:
Der SpiFa lehnt die beabsichtigte Regelung als nicht sachgerecht ab.

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 Sicherstellungsauftrag
selbst durch die Gesamtheit ihrer vertragsarztlichen Mitglieder durch die allgemeinen Verwal-
tungskostensatze zu finanzieren.

Die Finanzierung der medizinischen Versorgung der gesetzlich Versicherten ist Aufgabe der
Kostentrager der gesetzlichen Krankenversicherung vulgo der Krankenkassen.

Der SpiFa fordert daher die vollumfangliche kostendeckende Finanzierung der an die gesetz-
lich Versicherten gerichteten Angebote der Kassenarztlichen Vereinigung zur Sicherstellung
der Regel- sowie der Akut- und Notfallversorgung allein durch die Krankenkassen.

Darlber hinaus verweist der SpiFa auf die Empfehlung des SVR-Gesundheit in seinem Jah-

resgutachten 2018 die Akut- und Notfallversorgung extrabudgetar zu vergiiten (SVR-Gesund-
heit, JG 2018, Rn. 1004).
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Artikel 1 Nummer 11 (Neufassung § 123 SGB V)

Die beabsichtigte Neufassung des § 123 SGB V regelt die bundesweit flachendeckende Ein-
richtung von Integrierten Notfallzentren (INZ), die aus sich strukturell aus der Notaufnahme
eines zugelassenen Krankenhauses, einer Notdienstpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung
in unmittelbarer rdumlicher Nahe zur Notaufnahme des Krankenhauses und einer zentralen
Ersteinschatzungsstelle zusammensetzen sollen.

Die im Referentenentwurf beabsichtigte Regelung in § 123 Absatz 1 Satz 2 SGB V sieht vor,
dass ,die fachliche Leitung und Verantwortung fiir die zentrale Ersteinschétzungsstelle dem
Krankenhaus obliegt, wenn in der Kooperationsvereinbarung nach § 123a Absatz 2 nichts Ab-
weichendes geregelt ist.”

Nach der beabsichtigten Regelung des § 123 Absatz 5 SGB V hat die zustdndige Kassenarzt-
liche Vereinigung zusammen mit dem jeweiligen Krankenhaustrager einen Versorgungsver-
trag nach § 12b Apothekengesetz mit einer Apotheke zu schlief3en. Solange noch kein Vertrag
nach § 12b Apothekengesetz besteht, soll die Versorgung der Patientinnen und Patienten
durch eine streng am akuten Bedarf orientierte Abgabe von Arzneimitteln geman § 43 Absatz
3b Arzneimittelgesetz in Notdienstpraxen sicherzustellen sein. Damit soll fiir den Zeitraum vor
Abschluss eines Versorgungsvertrages nach § 12b Apothekengesetz eine Versorgung von
Patientinnen und Patienten der Notdienstpraxis in einem engen Rahmen sichergestellt wer-
den.

SpiFa:

Der SpiFa sieht vorgesehene Regelung zur Ubertragung der Leitung und Verantwortung fir
die zentrale Ersteinschatzungsstelle auf das jeweilige Krankenhaus in § 123 Absatz 1 Satz 2
SGB V kritisch und mahnt Anderung an.

Die grundsétzliche Ubertragung Leitung und Verantwortung der einzurichtenden Ersteinschéat-
zungsstelle durch das Krankenhaus durfte dazu fiihren, dass bei der Steuerung der Patientin-
nen und Patienten durch die Ersteinschatzungsstelle einerseits in die Notaufnahme des Kran-
kenhauses oder andererseits in die KV-Notdienstpraxen bzw. kooperierende vertragsarztliche
Praxen weiterhin nicht am medizinischen Bedarf orientierte Einschatzungen getroffen werden,
sondern eine bettenauslastungsorientierte und damit vor allem fur das Krankenhaus 6kono-
misch orientierte Entscheidung durch die unter der Leistung des Krankenhauses stehende
Ersteinschatzungsstelle.

Zur Vermeidung medizinisch nicht bedarfsnotwendiger Krankenhausaufnahmen sollte daher
die Leitung und Verantwortung fur die zentrale Ersteinschatzungsstelle bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung oder jedenfalls bei einem vom Krankenhaus weisungsunabhangigen und
auch im Ubrigen ékonomisch unabhéngigen Arzt/Arztin liegen, wie dies auch vom SVR-Ge-
sundheit im Jahresgutachten 2018 empfohlen wird. (SVR-Gesundheit, JGA 2018, Rn. 1000).

Die Ersteinschatzungsstelle sollte, wie die beabsichtigte Akutleitstelle der Kassenarztlichen

Vereinigung genutzt werden, um die Patientinnen und Patienten in die richtigen Versorgungs-
pfade entsprechend des objektiven medizinischen Behandlungsbedarfes zu leiten. Das kann
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und sollte auch die Verweisung und Vermittlung in die ambulante Regelversorgung sein, wenn
und soweit kein dringender Behandlungsbedarf feststellbar ist, der eine vertragsarztliche Akut-
und Notfallversorgung rechtfertigt.

Der SpiFa begrif3t die in § 123 Absatz 5 SGB V beabsichtigte Regelung zur Arzneimittelver-
sorgung als sachgerecht.
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Artikel 8 (Anderung § 19a der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)

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

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

Die gleichmafige Verteilung der offenen Sprechstunden Uber die Woche soll innerhalb der
jeweiligen in § 17c BMV definierten Arztgruppe sicherzustellen sein. Hierzu bedarf soll es —
abhangig von der bisherigen Planung der betroffenen Arztpraxen — unter Umstanden einer
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstellungauftrages koordi-
nierten Abstimmung der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte einer Arztgruppe in einem Pla-
nungsbereich Uiber die Terminierung der jeweiligen offenen Sprechstunden bedirfen. Dadurch
sollen die Mdglichkeiten der Akutleitstellen verbessert werden, Versicherte im Akutfall an of-
fene Sprechstunden zu vermitteln. Somit sollen die Patientinnen und Patienten seltener Anlass
haben, eine Notaufnahme oder eine Notdienststruktur in Anspruch zu nehmen. Auch die Mdog-
lichkeiten der Integrierten Noftfallzentren, Versicherte nach der Ersteinschatzung in die ver-
tragsarztliche Regelversorgung weiterzuleiten, sollen so verbessert werden.

Durch die Regelungen im Bundesmantelvertrag-Arzte sollen bundeseinheitliche Vorgaben zur
Umsetzung einer moglichst gleichmaRigen zeitlichen Verteilung der offenen Sprechstunden
innerhalb der Arztgruppen in den Planungsbereichen getroffen werden. Dabei soll zu berlck-
sichtigen sein, dass insbesondere wahrend der Schliel3zeiten der Integrierten Notfallzentren
maglichst umfassend offene Sprechstunden angeboten werden sollen.

SpiFa:

Der SpiFa sieht die beabsichtigen Anderungen des § 19a Arzte-ZV 4ufRerst kritisch und lehnt
diese entschieden ab.

Die beabsichtigte Regelung, die im Ergebnis dazu fihrt, dass den einzelnen Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten in der jeweiligen Arztgruppe in einem Planungsbereich Vorgaben gemacht
werden, wann sie zeitlich offene Sprechstunden anzubieten haben, stellt einen unverhaltnis-
maRigen Eingriff in die arztliche Freiberuflichkeit dar und ist dartber hinaus in der praktischen
Umsetzung im héchsten MalRe mit blrokratischem Aufwand verbunden.
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Der SpiFa weist darauf hin, dass bereits heute eine grundsatzliche Verpflichtung fiir die Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte zur Behandlung von Akutfallen besteht und zwar ungeachtet
des Zeitraums offener Sprechstunden. Eine Behandlung in Akutfallen durfen Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzte nur in begriindeten Fallen ablehnen. Die Ablehnung von Patientinnen
und Patienten erfolgt in der Regel aus Grinden der Kapazitat 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 Sorgfaltsmalistab in angemessener Zeit Uberhaupt nicht mehr gewahrleis-
tet werden kann.

Der SpiFa erinnert daran, dass der Gesetzgeber mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.
Dezember 1992 (Inkraft 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 dieser (20.) Legislaturperiode des Deutschen Bundesta-
ges mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 die mit dem Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz (TSVG) vom 6. Mai 2019 getroffenen Mallnahmen zur teilweisen
Entbudgetierung facharztlicher Leistungen zuriickgenommen wurden. Nicht zurlickgenommen
wurde die mit dem TSVG eingeflihrte Erhdhung der Mindestsprechstundenzeiten, die in Folge
dessen heute unfinanziert ist. Der Gesetzgeber sollte die Erhéhung der Mindestsprechstun-
denzeiten dann konsequenterweise auch zuriicknehmen.

Angesichts der ganz erheblichen Zahl sog. ambulant-sensitiver Krankenhausfalle (ASK-Falle),
also von Krankenhausfallen, die durch eine ambulante vertragsarztliche Versorgung vermeid-
bar waren, und zu ganz erheblichen Ausgaben von mittlerweile mindestens einem hoheren
einstelligen Milliardenbetrag jahrlich im Bereich der stationaren Versorgung flhren, sollte der
Gesetzgeber nach Auffassung des SpiFa seine bisher getroffenen Allokationsentscheidung
ernstlich Uberdenken.

Aus Sicht des SpiFa kénnen erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven in der Gréfienordnung ei-
nes mindestens mittleren einstelligen Milliardenbetrages gehoben werden, soweit der Gesetz-
geber bereit ist, die vertragsarztliche Versorgung entsprechend des tatsachlich bestehenden
medizinischen Behandlungsbedarfes zu finanzieren.

Der SpiFa mahnt daher nachdricklich an, statt weiterer héchst birokratischer Malnahmen zu
initiieren, wie dies mit der hier in Rede stehenden Anderungen der Arzte-ZV beabsichtigt wird,
die vertragsarztlichen Leistungen sowohl im Bereich der hausarztlichen als auch der facharzt-
lichen Versorgung im Mindesten bezogen auf die Notfall- und Akutversorgung von gesetzlich
Versicherten kiinftig extrabudgetar zu vergiten, wie das auch der SVR-Gesundheit in seinem
Jahresgutachten 2018 empfohlen hat.
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Der Spitzenverband Facharztinnen und Facharzte Deutschlands e.V. (SpiFa) setzt sich
zusammen aus:

Ordentliche Mitglieder: Akkreditierte Labore in der Medizin e.V (ALM), Bundesverband Am-
bulantes Operieren e.V. (BAO), Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesis-
ten e.V. (BDA), Bundesverband der Belegarzte und Belegkrankenhauser e.V. (BdB), Berufs-
verband Deutscher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI), Berufsverband Deutscher Neuro-
chirurgen e.V. (BDNC), Berufsverband Deutscher Neuroradiologen e.V. (BDNR), Berufsver-
band Deutscher Nuklearmediziner e.V. (BDNukl), Bundesverband der Pneumologen, Schlaf-
und Beatmungsmediziner e.V.(BdP), Bundesverband fiir Psychosomatische Medizin und Arzt-
liche Psychotherapie e.V. (BDPM), Berufsverband Deutscher Radiologen e.V. (BDR), Berufs-
verband Niedergelassener Chirurgen e.V. (BNC), Bundesverband Niedergelassener Kardiolo-
gen e.V. (BNK), Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands e.V. (bng),
Berufsverband Niedergelassener und ambulant tatiger Gynakologischer Onkologen in
Deutschland e.V. (BNGO), Berufsverband der Niedergelassenen Arztinnen und Arzte fir Ha-
matologie und Medizinische Onkologie in Deutschland e.V. (BNHO), Bundesverband Repro-
duktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ), Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands e.V. (BVA), Berufsverband der Angiologlnnen Deutschlands e.V. (BVAD), Be-
rufsverband der Deutschen Dermatologen e.V. (BVDD), Berufsverband Deutscher Humange-
netiker e.V. (BVDH), Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BvDU), Bundesverband
Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND), Berufsverband der Frauenarzte e.V. (BVF),
Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenarzte e.V. (BVHNO), Berufsverband der
Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU), Berufsverband fur Physikalische
und Rehabilitative Medizin e.V. (BVPRM), Deutscher Berufsverband der Facharzte fir Phoni-
atrie und Padaudiologie e.V. (DBVPP), Deutscher Facharztverband e.V. (DFV), Deutsche Ge-
sellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG), Deutsche Gesellschaft fur
Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e. V. (DGPRAC), Verband Deutsche
Nierenzentren e.V. (DN).

Assoziierte Mitglieder: Deutsche Gesellschaft fir 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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