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1. Rechtsgrundlage

Gemall § 136¢ Absatz 4 SGB V hat der G-BA ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern, einschlielllich einer Stufe fir die Nichtteiinahme an der Notfallversorgung
beschlossen. Hierbei wurden fiir jede Stufe der Notfallversorgung insbesondere Mindestvorgaben zur
Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals
sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert festgelegt.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit dem vorliegenden Beschluss werden die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz4 SGBV
(Notfallstufen-Regelungen) in der Erstfassung vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), zuletzt
gedndert am 18. Juni 2025 (BAnz AT 28.08.2025 B3), angepasst und konkretisiert.

Die Anderungen beruhen im Wesentlichen auf den aktuellen fachwissenschaftlichen und
versorgungsrelevanten Erkenntnissen der Auswertung der beiden Stellungnahmeverfahren mit den
betroffenen medizinischen Fachgesellschaften und weiteren Stellungnahmeberechtigten, einer
Bewertung der Umsetzung und Auswirkungen des gestuften Systems der Notfallstrukturen in
Krankenhdusern auf Grundlage des Abschlussberichts des Instituts flr Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zur Evaluation (vgl. IQTIG, Evaluation der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V vom
20. Dezember 2024, zuletzt aktualisiert am 12. November 2025, Anlage C der Zusammenfassenden
Dokumentation (ZD)) sowie einer Folgenabschatzung des G-BA auf Grundlage des Berichts des IQTIG
zur Folgenabschatzung (vgl. IQTIG, Folgenabschatzung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V vom 19. August 2025, Anlage D der
ZD) und erganzender Datenauswertungen. Dariiber hinaus sind mit dem vorliegenden Beschluss auch
basierend auf den Riickmeldungen der Krankenhduser und der Medizinischen Dienste die fiir eine
einheitliche Anwendung und Priifpraxis erforderlichen Konkretisierungen und Anpassungen erfolgt.
Zudem trigt der Anderungsbeschluss dem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 2. April 2025
(B 1 KR 25/23 R) Rechnung und trifft nunmehr in § 3 Absatz 2 Satz 1 in Verbindung mit einem neuen
§ 7 gesonderte Festlegungen, unter welchen Voraussetzungen Krankenhduser der Stufe der
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zuzuordnen sind. Des Weiteren werden die Anforderungen
an die Module der speziellen Notfallversorgung nach Abschnitt VI der Notfallstufen-Regelungen
angepasst.

3. Zu den Anderungen im Einzelnen

Neben redaktionellen Anpassungen und Berichtigungen sind die vorgenommenen Anderungen
insbesondere aus den folgenden Griinden erfolgt:

3.1 Zur Uberschrift und § 1 Ziel der Regelungen

Ergdnzend zu einer Abkilirzung wird die in der Anwendung und Praxis bereits etablierte
Kurzbezeichnung der ,Notfallstufen-Regelungen” in die Uberschrift der Regelungen iibernommen.

Die bisher lediglich deklaratorisch in §1 Absatz2 Satz2 und 3 erfolgte Wiedergabe der
gesetzgeberischen Ziele ist auch im Hinblick auf ihre Umsetzung entbehrlich und wird daher
gestrichen. Die weiteren Anderungen in § 1 sind redaktionelle Anpassungen.



3.2 Zu § 2 Gegenstand der Regelungen

Mit der Anderung in Absatz 1 Satz 2 wird klargestellt, dass es sich bei diesen Anforderungen um
Mindestvorgaben zur Zuordnung zu den jeweiligen Stufen handelt. Gegenstand der Regelungen als Teil
des gestuften Systems der stationdren Notfallversorgung sind auch die in § 3 Absatz 2 Satz 1 in
Verbindung mit einem neuen § 7 festgelegten Vorgaben fiir die Stufe der Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung.

3.3 Zu § 3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

Absatz 1

Neben der Uberschrift wird § 3 sprachlich vereinheitlicht und in Absatz 1 um den Zusatz , qualifizierte
Notfallversorgung” erganzt. Unter Berlicksichtigung des Urteils des BSG vom 2. April 2025
(B 1 KR 25/23 R) erfolgt die Klarstellung, dass diese drei Stufen die gestuften Mindestvorgaben fir
Krankenhduser zur qualifizierten Versorgung eines breiten bis umfassenden Spektrums medizinischer
Notfalle und damit zur Teilnahme an der qualifizierten Notfallversorgung festlegen.

Ausweislich der Evaluation der Notfallstufen-Regelungen durch das IQTIG besteht aufgrund der
bundesweiten Verteilung von Krankenhausstandorten mit einer der drei Stufen oder mit einem Modul
nach § 4 eine grundlegende Erreichbarkeit der Notfallversorgung. So zeigen die Analysen des IQTIG zur
Erreichbarkeit von Krankenhausstandorten mit einer Notfallstufe fir die Bevolkerung anhand von Pkw-
Fahrzeiten eine durchschnittliche Fahrzeit von 13 Minuten zu einem Standort mit mindestens einer
Basisnotfallversorgung, von 20 Minuten zu einem Standort mit mindestens einer erweiterten
Notfallversorgung und von 26 Minuten zu einem Standort mit einer umfassenden Notfallversorgung.
Hinzukommen die Krankenhausstandorte mit Modulen der speziellen Notfallversorgung, sodass sich
die durchschnittlichen Fahrzeiten zum nachstgelegenen Standort in Einzelfdllen noch weiter verkiirzen
konnen (vgl. Anlage C der ZD).

Absatz 2

Der bisherige Satz 1 entfdllt und wird durch die Neuregelung ersetzt. Im neuen Satz 1 erfolgt im
Gegensatz zur bisherigen Regelung die Bezugnahme auf den neuen § 7 mit Vorgaben zur Stufe der
Nichtteilnahme und keine rein negative Abgrenzung mehr hinsichtlich der Nichterfillung der Stufen 1
bis 3 oder der Module. Satz 2 wird sprachlich angeglichen.

Satz 3 ist zu streichen, da seit 2023 eine gegenlaufige Regelung in der Sicherstellungszuschlags-
Regelung getroffen wurde; ansonsten droht hier ein Zirkelschluss. Der bisherige Satz 4 fuRt auf Satz 3
und ist ebenfalls zu streichen. Von einer Vereinbarung nach Satz4 wurde ausweislich der
Rickmeldungen der Landesbehoérden im Rahmen der Evaluation der Notfallstufen-Regelungen durch
das IQTIG im Evaluationszeitraum von 2019 bis 2023 in den Landern kein Gebrauch gemacht (vgl.
Anlage C der ZD). Weiterhin ist die in Satz 4 genannte Frist bis zum Jahr 2023 mittlerweile abgelaufen.

3.4 Zu § 4 Spezielle Notfallversorgung

Bei der Anderung handelt es sich um eine Folgednderung zu § 3 Absatz 2 Satz 1i.V.m. § 7 und lediglich
eine sprachliche Anpassung.



3.5 Zu § 5 Grundlagen des gestuften Systems von Notfallstrukturen

Absatz 1

Die Anderungen in Absatz 1 beziehen nunmehr explizit auch die Stufe der Nichtteilnahme ein. Fiir die
Stufen der Teilnahme an der Notfallversorgung nach den §§ 8 ff. sowie fiir die Stufe der Nichtteilnahme
an der Notfallversorgung gemaR § 7 werden jeweils Anforderungen und Vorgaben zu den nachfolgend
aufgefiihrten Kategorien definiert.

Absatz 2 Nummer 2
In Nummer 2 sind lediglich Anpassungen zur sprachlichen Vereinheitlichung und zur Einfihrung der

nachfolgend verwendeten Kurzform ,,24/7“ erfolgt.

3.6 Zu § 6 Allgemeine Anforderungen

Absatz 1

Neben redaktionellen Anderungen wird Satz 1 klarstellend dahingehend erginzt, dass abweichende
Regelungen, wie beispielsweise zur computertomografischen Bildgebung durch Kooperation mit
einem im unmittelbaren raumlichen Bezug zum Standort befindlichen Leistungserbringer, vom
Grundsatz der Vorhaltungen am Standort im Folgenden geregelt werden. Satz 2 ist eine Folgedanderung
des mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) geanderten §2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (vgl. BGBI. 1 2024, Nr. 400 vom 11.12.2024).

Absatz 2 und 3

In Absatz 2 und 3 sind lediglich Verweisanpassungen und redaktionellen Anderungen erfolgt.
3.7 Zu § 7 Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

Auf Grundlage der aktuellen fachwissenschaftlichen und versorgungsrelevanten Erkenntnisse der
Auswertung des Stellungnahmeverfahrens mit den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften und
weiteren Stellungnahmeberechtigten sowie einer Bewertung der Umsetzung und Auswirkungen
mithilfe der Evaluation der bisherigen und Folgenabschatzung der vorliegenden Regelung legt der neu
gefasste § 7 die konkreten Bedingungen fiir die Nichtteilnahme eines Krankenhausstandortes an der
Notfallversorgung fest. Damit wird die bislang geltende Regelung zur Nichtteilnahme von
Krankenhdusern an dem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemal § 136¢
Absatz 4 SGB V ersetzt.

Die bisherige Regelung in § 7 zur Berlicksichtigung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
konnte aufgrund der mit dem KHVVG erfolgten Aufhebung der Regelungen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 und 2 SGB V entfallen.

Nach der neuen Regelung werden Krankenhausstandorte, die nicht nach § 3 Absatz 1 oder § 4 an der
Notfallversorgung teilnehmen, der Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zugeordnet,
wenn sie nicht sdmtliche der in § 7 aufgefiihrten Mindestvorgaben erfiillen. Ohne die Erfillung der in
§ 7 festgelegten Mindestvorgaben wird nicht einmal die als allgemeine Krankenhausleistung
erwartbare Grundnotfallversorgung gewahrleistet.

Nummer 1 legt die Vorhaltung von mindestens einer Fachabteilung aus dem Gebiet der Inneren
Medizin und dem Gebiet der Chirurgie am Krankenhausstandort als ein Mindestkriterium fiir die
Teilnahme an der Notfallversorgung fest, bei dessen Nichteinhaltung also auch eine
Grundnotfallversorgung nicht mehr gewahrleistet ist. Durch die Nennung, dass es sich um eine
Fachabteilung aus den genannten Gebieten handeln kann, werden explizit auch Subdisziplinen dieser
Fachabteilungen einbezogen. Die Anforderungen gemall § 5 Absatz 2 der Notfallstufen-Regelungen
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sind dabei einzuhalten. Mit diesen Vorgaben wird ein Mindestmal$ an internistischer und chirurgischer
Versorgung fur Notfalle am Krankenhausstandort sichergestellt.

Nummer 2 regelt die Vorhaltung einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Andsthesiologie, sofern im
Rahmen der Notfallversorgung durch das Fachgebiet Operationen in Narkose durchgefiihrt werden.
Damit wird ein Mindestmal® an chirurgischer Versorgung am Krankenhausstandort sichergestellt, die
neben der Vorhaltung einer Fachabteilung aus dem Gebiet der Chirurgie (vgl. Nummer 1) regelmaRig
auch eine anasthesiologische Versorgung fiir Eingriffe mit Narkose erfordert. Regionale (,Lokal-“)
Anisthesien, die von den Fachgebiets-Arztinnen und Arzten durchgefithrt werden, sind davon
ausgenommen.

Nummer 3 legt fest, dass eine am Krankenhaus angestellte Arztin oder ein angestellter Arzt des
Krankenhauses sowie eine Pflegefachperson jederzeit (24/7) vor Ort im Bedarfsfall fur die
Notfallversorgung verfligbar sein miissen. Die jederzeitige arztliche und pflegerische Versorgung von
Patientinnen und Patienten stellt die zentrale Aufgabe von Krankenh&dusern in Abgrenzung zu anderen
medizinischen Leistungserbringern dar (vgl. BSG, Urteil vom 28.02.2007 - B 3 KR 17/06 R).

Ergdnzend ist hervorzuheben, dass die stationdre Notfallversorgung regelméaRig Krankheitsbilder
umfasst, bei denen sich der klinische Zustand in kurzer Zeit erheblich verschlechtern kann und eine
Verzoégerung der arztlichen oder pflegerischen Intervention zu einer relevanten Gefdhrdung der
Patientensicherheit flihren kann. Die jederzeitige Vor-Ort-Verflugbarkeit ist dabei nicht lediglich
organisatorischer Natur, sondern medizinisch-fachlich dadurch begriindet, dass die Erstversorgung
und die daran anschlieBende klinische Uberwachung einschlieRlich der Reaktion auf
Zustandsdnderungen nicht verlasslich durch zeitverzégerte Rufdienstmodelle sichergestellt werden
konnen. Auch zu § 7 hat der G-BA eine belegarztliche Versorgung in Bezug auf die personellen
Mindestvorgaben umfassend geprift und nach Auswertung des Stellungnahmeverfahrens
dahingehend bewertet, dass die jederzeitige (24/7) stationdre Grundnotfallversorgung allein mit
Belegarzten und reinen Belegabteilungen nicht hinreichend sichergestellt ist. Unabhadngig von dieser
Bewertung kann das Belegarztwesen auch weiterhin einen ergdnzenden Beitrag zur Versorgung
leisten.

Nummer 4 legt die Vorhaltung einer Notaufnahme mit jederzeitiger (24/7) Moglichkeit zur
Ersteinschatzung und Aufnahmebereitschaft von stationaren Notfallen als ein Mindestkriterium fir die
Teilnahme an der Notfallversorgung fest. Ohne diese Vorhaltung lasst sich also auch eine
Grundnotfallversorgung nicht gewahrleisten. Nur wenn ein Krankenhausstandort jederzeit stationare
Notfdlle aufnehmen und behandeln kann, kann dieser an der Notfallversorgung teilnehmen. Hierbei
bedarf es der Struktur nach nicht zwingend einer in § 6 Absatz 2 definierten Zentralen Notaufnahme.

Hier wird zudem die Anwendung eines strukturierten und validierten Systems zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatientinnen und -patienten
(strukturiertes Ersteinschatzungsverfahren) als ein weiteres Mindestkriterium fiir die Teilnahme an der
Notfallversorgung festgelegt. Nur mittels einer systematischen und strukturierten
Behandlungspriorisierung von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten kann sichergestellt werden,
dass die kritisch kranken Patientinnen und Patienten schnell identifiziert werden kdnnen, um zeitnah
erforderliche BehandlungsmalRnahmen einleiten zu kénnen.

Nummer 5 legt die Vorhaltung einer Intensivstation als ein Mindestkriterium fest. Alternativ wird die
Vorhaltung einer spezialisierten Einheit mit mindestens Monitoring von Atmung und Kreislauf sowie
akuter Behandlungsbereitschaft (arztliche und pflegerische Interventionen zur Stabilisierung der
Vitalfunktionen unmittelbar moglich) gefordert. Nur so kdnnen kritisch erkrankte Patientinnen und
Patienten, zumindest bis zur Weiterverlegung in ein anderes Krankenhaus adaquat versorgt werden.

Ergdnzend ist zu berlcksichtigen, dass sich der klinische Zustand von Notfallpatientinnen und -
patienten auch nach Abschluss der Erstdiagnostik und Initialtherapie dynamisch verschlechtern kann.
Insbesondere bei akuten Infektionen und Sepsis, respiratorischer Insuffizienz, hamodynamischer
Instabilitat, neurologischen Akutsyndromen oder schweren metabolischen Entgleisungen ist eine
kontinuierliche Uberwachung der Vitalfunktionen erforderlich, um kritische Zustandsidnderungen
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friihzeitig zu erkennen und unverziglich therapeutisch reagieren zu kénnen. Eine sichere stationare
Notfallversorgung erfordert daher nicht nur die punktuelle Stabilisierung in der Notaufnahme, sondern
auch die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Weiterbehandlung mit fortlaufender Reevaluation
des klinischen Zustands. Dies gilt insbesondere fiir die Phase zwischen der Erstversorgung und einer
gegebenenfalls notwendigen Weiterverlegung, da die Herstellung der Transportfahigkeit regelmaRig
eine fortgesetzte Uberwachung und Stabilisierung voraussetzt und der Transport selbst mit
zusatzlichen Risiken verbunden ist. Eine stationdare Notfallversorgung ohne entsprechende
Uberwachungs- und Interventionskapazititen ist daher mit erheblichen Risiken fiir die
Patientensicherheit verbunden und entspricht nicht dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse.

Nummer 6 legt die jederzeitig (24/7) verfugbare Bilddiagnostik durch Sonographie und Réntgen sowie
durch Computertomographie als weitere Mindestkriterien fest. Die computertomografische
Bildgebung hat dabei mindestens in Form einer Kooperation mit einem im unmittelbaren raumlichen
Bezug zum Standort befindlichen Leistungserbringer zu erfolgen. Die Befundung kann dabei auch
teleradiologisch erfolgen. Diese Anforderung trdgt dem Umstand Rechnung, dass die bildgebende
Diagnostik ein zentrales Element der notfallmedizinischen Entscheidungsfindung darstellt.

Zahlreiche zeitkritische Notfallbilder, darunter schwere Traumata, intrakranielle Blutungen, akute
Schlaganfalle, thorakale und abdominelle Notfélle, innere Blutungen, akute Atemwegserkrankungen
sowie relevante Frakturen, kdnnen ohne zeitnahe bildgebende Abklarung nicht sicher diagnostiziert
oder addquat behandelt werden. Insbesondere die Computertomographie ist in der stationaren
Notfallversorgung unverzichtbar, da sie in vielen Notfallsituationen die entscheidende Grundlage fir
die Indikationsstellung zu operativen oder interventionellen MalRnahmen, zur intensivmedizinischen
Uberwachung oder zur zeitkritischen Weiterverlegung in ein geeignetes Krankenhaus bildet.
Verzogerungen in der Durchfiihrung oder Befundung der Bildgebung koénnen zu relevanten
Verzégerungen im Behandlungsbeginn fiihren und sind mit einem erhéhten Risiko fiir Morbiditat und
Mortalitat verbunden.

Auch aus Sicht der einschlagigen medizinischen Fachgesellschaften ist Vorhaltung dieser Bilddiagnostik
unabdingbare Voraussetzung fur die Notfallversorgung (vgl. u.a. Wortprotokoll der muindlichen
Anhorung vom 14. August 2025, Anlage B der ZD). Zudem betonen auch internationale
notfallmedizinische Standards die Bedeutung einer rund um die Uhr verfiigbaren bildgebenden
Diagnostik. Das American College of Emergency Physicians weist in seinem Positionspapier zur
Verflgbarkeit diagnostischer Ressourcen darauf hin, dass insbesondere die Computertomographie
jederzeit verfligbar sein muss, um zeitkritische Diagnosen zu stellen und eine sichere Notfallversorgung
zu gewahrleisten (American College of Emergency Physicians, Availability of Diagnostic Resources on a
24-7 Basis to Support Emergency Care, 2025, https://www.acep.org/
siteassets/new-pdfs/preps/availability-of-diagnostic-resources-on-a-24-7-basis-to-support-
emergency-care.pdf). Eine stationdre Grundnotfallversorgung ist ohne jederzeit verflgbare
bildgebende Diagnostik daher nicht hinreichend gewahrleistet. Die vorgesehene Moglichkeit, die
computertomographische Bildgebung liber eine Kooperation mit einem im unmittelbaren raumlichen
Bezug zum Standort befindlichen Leistungserbringer am Krankenhausstandort sicherzustellen und die
Befundung teleradiologisch vorzunehmen, trdgt zugleich den unterschiedlichen strukturellen
Gegebenheiten der Krankenhausstandorte Rechnung, ohne das medizinisch erforderliche
Mindestniveau der Notfalldiagnostik zu unterschreiten.

Nummer 7 regelt die jederzeitige Verfiigbarkeit der fir die Notfallversorgung erforderlichen
Labordiagnostik. Die labordiagnostische Abklarung ist eine zentrale Grundlage der Ersteinschatzung,
der klinischen Risikostratifizierung und der therapeutischen Steuerung von Notfallpatientinnen und -
patienten.

Zahlreiche zeitkritische Notfallbilder, darunter schwere Infektionen und Sepsis, akute Stoffwechsel-
und Elektrolytstérungen, Gerinnungsstérungen, akute Organfunktionsstorungen sowie kardiale und
respiratorische Notfalle, kdnnen ohne zeitnah verfligbare Laborparameter nicht sicher diagnostiziert



und leitliniengerecht behandelt werden. Insbesondere bei unspezifischen Leitsymptomen wie
Atemnot, Brustschmerzen, Bewusstseinsstorungen oder Kreislaufinstabilitat ist die Labordiagnostik
regelmaRig Voraussetzung fiir die Entscheidung Gber den weiteren Behandlungsweg, die Priorisierung
therapeutischer MaRnahmen sowie die Indikation zur intensivmedizinischen Uberwachung oder zur
zeitkritischen Weiterverlegung.

Verzogerungen in der labordiagnostischen Abklarung sind mit einer Verzogerung der
Therapieeinleitung verbunden und konnen sich nachteilig auf Morbiditdt und Mortalitdt von
Notfallpatientinnen und -patienten auswirken.

Nach Satz 2 werden auf spezifische Fachgebiete spezialisierte Krankenhausstandorte dann nicht der
Stufe der Nichtteilnahme zugeordnet, wenn sie, abweichend von den in Satz 1 Nummer 1 genannten
Fachabteilungen, die in Satz 2 aufgefiihrten Fachabteilungen vorhalten und die Mindestkriterien
erfillen. Konkret missen Krankenhausstandorte mindestens eine Fachabteilung aus dem Gebiet der
Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten/Dermatologie oder
flir Urologie vorhalten, das fir die Notfallversorgung ihres Fachgebiets ergdnzend erforderliche
Personal vorhalten sowie die Mindestkriterien nach Satz 1 Nummer 2 bis 7 erfllen.

Die in Satz 2 aufgefiihrten Fachabteilungen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie stationdre Notfélle
ihres jeweiligen Fachgebiets eigenstandig versorgen kdnnen. Zudem ist der Rettungsdienst mittels
einer Basisdiagnostik (sowie gegebenenfalls die Patientin bzw. der Patient selbst durch
Laieneinschatzung) am Notfallort in der Lage, Notfélle dieser Fachgebiete dem jeweiligen Fachgebiet
zuzuordnen (bspw. bei Verletzungen am Auge oder im Augenbereich) und in diesen Einzelféllen fur die
Notfallbehandlung eine Fachklinik anzufahren. In Krankenhdusern mit alleinigen anderen
Fachabteilungen als die in Satz 1 und Satz 2 aufgefilihrten Fachgebiete ist eine ausreichende stationare
Grundnotfallversorgung nicht vollumfanglich gewahrleistet, da tber die in den Fachgebieten nach
Satz 2 auftretenden Notfdllen hinaus das Spektrum an moglichen Notfallerkrankungen meist
unspezifische, globale oder zumindest abkldrungsbedirftige Symptome (wie bei akuten starken
Bauchschmerzen, Atemnot, Brustschmerzen, Kopfschmerzen, Traumata und Unfallfolgen) aufweist
und im Rahmen der stationaren Notfallversorgung in der Regel ein multidisziplindres Team mit
internistischer und chirurgischer Fachexpertise erfordert.

Auch die auf spezifische Fachgebiete spezialisierte Krankenhausstandorte miissen die Mindestkriterien
nach Satz 1 Nummer 2 bis 7 erfiillen. Eine jederzeitige stationdre Grundnotfallversorgung ist nur mit
einer 24/7 Verfugbarkeit der vorgesehenen personellen und sachlichen Vorhaltungen gewahrleistet.
Insoweit sind auch in diesen Krankenhausstandorten unter anderem eine Notaufnahme nach Nummer
4 und eine Intensivstation bzw. eine spezialisierte Einheit nach Nummer 5 vorzuhalten. Dariber hinaus
bedarf es mindestens fiir die Diagnostik und weitere Abkldrung unklarer und gegebenenfalls
fachgebietstibergreifender Symptome oder Gesundheitsschaden auch in den spezialisierten
Krankenhausern nach Satz 2 einer jederzeitig (24/7) verfugbaren Labordiagnostik nach Nummer 7 und
einer jederzeitig (24/7) verfligbaren Bilddiagnostik nach Nummer 6 durch Sonographie und Rontgen
sowie durch Computertomographie mindestens in Kooperation mit einem im unmittelbaren
raumlichen Bezug zum Standort befindlichen Leistungserbringer. Nur bei entsprechender jederzeitig
(24/7) verfugbarer Diagnostik ist eine stationdre Grundnotfallversorgung auch etwaiger
fachgebietstibergreifender Notfille und eine gegebenenfalls notwendige (zeitkritische) Verlegung in
ein anderes geeignetes Krankenhaus hinreichend gewahrleistet.

Der G-BA hat vor Beschlussfassung eine Folgenabschatzung auch zu den potenziellen Auswirkungen
und Folgen der Neuregelung der Stufe der Nichtteilnahme durchgefiihrt. Die Bewertung der
Auswirkungen und Folgen basiert im Wesentlichen auf dem Bericht des IQTIG zur Folgenabschatzung
der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V vom 19. August 2025 (Anlage D der ZD) und den ergdnzenden Analysen des GKV-
Spitzenverbandes zur Folgenabschatzung der Stufe der Nichtteilnahme sowie dem Abschlussbericht
des IQTIG zur Evaluation vom 20. Dezember 2024, zuletzt aktualisiert am 12. November 2025 (Anlage C
der ZD).



Nach dem Abschlussbericht des IQTIG zur Evaluation der Notfallstufen-Regelungen ist im
Evaluationszeitraum der Jahre 2019 bis 2023 zu insgesamt 1.059 Standorten mindestens eine
Vereinbarung Uber die Zuordnung einer der drei Notfallstufen (Basisnotfallversorgung, erweiterte
Notfallversorgung und umfassende Notfallversorgung) erfolgt. Fiir 594 Standorte mit einer
somatischen Fachabteilung (auf Basis der Qualitdtsberichtsdaten der Krankenhauser) wurde nach der
Abschatzung des IQTIG keine der drei Notfallstufen, teilweise jedoch ein Modul der speziellen
Notfallversorgung vereinbart (ausfiihrlich dargestellt in Anlage C der ZD). Ausweislich der
Folgenabschatzung des IQTIG vom 19. August 2025 zu den zum Zeitpunkt der Beauftragung am 16. Juni
2025 vorliegenden Regelungsentwiirfen zu § 7 liegt die Anzahl der Standorte, die nach der vorherigen
Regelungin § 3 Absatz 2 Satz 1 a.F. der Stufe der Nichtteilnahme zuzuordnen waren, je nach gewahlter
Operationalisierung der Daten bei 345 bis 355 Standorten und die Anzahl der Standorte mit neu
definierten Mindestanforderungen in § 7 je nach gewahlter Operationalisierung bei voraussichtlich
154 bis 303 Krankenhausstandorten (vgl. Anlage D der ZD).

Mit der nach Auswertung des Stellungnahmeverfahrens nunmehr beschlossenen Regelung in § 7
wirden nach den ergdnzenden Datenauswertungen von den derzeit 350 Krankenhausstandorten, flr
die im Jahr 2024 ein Abschlag fir die Nichtteilnahme an dem strukturierten System der
Notfallversorgung vereinbart wurde, bei unverdnderten Vorhaltungen voraussichtlich noch 269
Krankenhausstandorte der Stufe der Nichtteilnahme nach § 7 zugeordnet.

3.8 Zu § 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung

§ 9 definiert die Anforderungen an die Anzahl und die Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals
in der Basisnotfallversorgung.

Unter Absatz 2 wird die Anzahl des vorzuhaltenden Fachpersonals bestimmt sowie die Anforderung
festgelegt, dass es klare Zustandigkeiten und verantwortliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir die
Notfallversorgung in der Zentralen Notaufnahme an einem Krankenhausstandort mit Basisnotfallstufe
geben muss.

Demnach miussen fir eine Zuordnung zur Basisnotfallstufe mindestens drei Facharztinnen oder
Facharzte fur die Notfallversorgung (namentlich) benannt sowie fachlich, rdumlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von Notfallen zugeordnet sein.

Die Notfallversorgung der Notfallpatientinnen und Notfallpatienten findet gemall § 6 Absatz 2 in
Krankenhdausern, die an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach den § 3 Absatz 1 oder § 4
teilnehmen, ganz iberwiegend in einer ZNA statt. Das bedeutet, dass mindestens drei Facharztinnen
oder Facharzte als verantwortliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ZNA mit dem ganz
Uberwiegenden Anteil ihrer Arbeitszeit fachlich, rdumlich und organisatorisch eindeutig der
Notfallversorgung in der ZNA zugeordnet sein missen. Hinsichtlich der personellen Verfligbarkeit zur
Notfallversorgung in der ZNA ist auch Absatz 6 zu beachten.

Die Vorhaltung von mindestens drei Facharztinnen und Fachéarzten bedeutet in Krankenhausern der
Basisnotfallstufe eine verlassliche Abdeckung der Notfallversorgung unter Bericksichtigung des
Schichtbetriebs, ohne dass es zu Versorgungsliicken kommt. Mit den Vorgaben in Absatz 2, 5 und 6
wird insbesondere bei komplexen oder zeitkritischen Notfdllen eine zeitnahe fachérztliche
Intervention und eine interdisziplindre Akutversorgung gewahrleistet. Dabei ist zu bericksichtigen,
dass die Inanspruchnahme der Notfallversorgung in der Basisnotfallstufe mutmaRlich geringer ist als
in den hoheren Notfallstufen. Die personelle Ausstattung ist daher so bemessen, dass sie auch den
realistischen Versorgungsbedarf beriicksichtigt. Die Mindestvorgabe von drei Facharztinnen und
Facharzten ermoglicht mithin zusammen mit der Vorgabe nach Absatz 5 eine jederzeitige (24/7)
Verfligbarkeit von mindestens einer Fachéarztin oder eines Facharztes im Bedarfsfall in der ZNA des
Krankenhausstandortes (vgl. Vorgabe nach Absatz 6).



Unter Absatz 3 wird die Qualifikation des fiir die Notfallversorgung nach Absatz 2 vorzuhaltenden
arztlichen Fachpersonals fiir die Zuordnung zur Basisnotfallversorgung festgelegt. Die Etablierung
zentraler, interdisziplindrer Notaufnahmen erfordert eine spezielle Fachkompetenz des arztlichen und
pflegerischen Personals, das verantwortlich und zustdndig in einer Zentralen Notaufnahme tatig ist
(vgl. u.a. Empfehlungen der DGINA und DIVI zur Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen 2024,
Notfall Rettungsmed 2024 27 (Suppl 3), S. 223 ff.). Unter Beriicksichtigung des erwartbaren
Patientenaufkommens mit einem breiten Spektrum stationdrer Notfdlle in Krankenhdusern der
Basisnotfallstufe muss daher mindestens das verantwortliche Fachpersonal (ber das erforderliche
Fachwissen und die entsprechenden Qualifikationen verfiigen. Daher haben mindestens die arztliche
Leitung der ZNA und ab dem 1. Januar 2028 mindestens eine weitere Facharztin oder ein weiterer
Facharzt, als eine oder einer der nach Absatz 2 benannten sowie fachlich, raumlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von Notféllen in der ZNA zugeordneten Facharztinnen oder Facharzte, Giber
die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin® zu verfiigen.

Analog stellen unter Absatz 4 die Anforderungen an die Qualifikation der pflegerischen Leitung sicher,
dass auch das pflegerische Personal der ZNA bereits ab Inkrafttreten der angepassten Regelungen
durch eine speziell qualifizierte Fachkraft geleitet wird und ab dem 1. Januar 2028 mindestens eine
weitere Pflegefachperson die Fachweiterbildung , Notfallpflege” aufweist.

Die im Beschluss aufgefiihrten Anforderungen an die Basisnotfallversorgung ergeben folgende
Personalvorgaben und -qualifikationen in Bezug auf die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ und die Fachweiterbildung , Notfallpflege“:

Zu erfiillen ab Art der Qualifikation Mindestanzahl des
vorzuhaltenden
Personals

Inkrafttreten des Beschlusses Zusatz-Weiterbildung , Klinische 1FA

vom 20.11.2025 Akut- und Notfallmedizin®

01.01.2028 Zusatz-Weiterbildung , Klinische 2 FA

Akut- und Notfallmedizin“

Inkrafttreten des Beschlusses Fachweiterbildung , Notfallpflege” 1PK
vom 20.11.2025

01.01.2028 Fachweiterbildung , Notfallpflege” 2 PK

Da eine Fachabteilung Anasthesie (iblicherweise nicht ausgewiesen wird, wird klarstellend mit dem
vorliegenden Beschluss in Absatz 5 der Facharzt fiir Andsthesiologie adressiert. Zudem wird erganzt,
dass die fachérztliche chirurgische Expertise sowohl von einer Fachabteilung Chirurgie als nun auch
von einer Fachabteilung Unfallchirurgie bereitgestellt werden kann. Danach missen Fachéarztinnen
und Fachéarzte aus den Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie oder Unfallchirurgie sowie
Facharztinnen und Fachérzte flir Anasthesiologie innerhalb von 30 Minuten an der Patientin bzw. am
Patienten verfligbar sein.

Zudem muss das Krankenhaus nach Absatz 6 sicherstellen, dass jederzeit (24/7) eine Fachéarztin oder
ein Facharzt nach Absatz2 (der ZNA zugeordnete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) oder eine
Fachérztin oder ein Facharzt nach Absatz5 (Fachéarztin oder ein Facharzt der Fachabteilungen
Chirurgie, Unfallchirurgie, Innere Medizin oder fiir Andsthesiologie) sowie eine Pflegefachperson im
Bedarfsfall in der ZNA des Krankenhausstandortes verfiigbar sind.
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Der genannte Bedarfsfall definiert sich in der ZNA als akuter notfallmaRiger Behandlungsbedarf einer
Patientin oder eines Patienten (z. B. anhand einer standardisierten medizinischen Ersteinschatzung),
der aufgrund des Schweregrades und der Qualifikation des anwesenden medizinischen Personals der
unterstiitzenden MaBnahme einer Facharztin oder eines Facharztes bedarf. Es ist aus fachlicher Sicht
unerheblich, ob diese jederzeitige (24/7) Verfugbarkeit im Bedarfsfall in der ZNA durch Présenz-,
Bereitschafts- oder Rufbereitschaftsdienste gewahrleistet wird, sofern sichergestellt ist, dass eine
Facharztin oder ein Facharzt nach Absatz 2 oder 5 und eine Pflegefachperson im Bedarfsfall in der ZNA
an der Patientin oder am Patienten tatig werden kann.

Der G-BA hat die Umsetzung und Auswirkungen dieser Regelungen im Rahmen seiner
Folgenabschatzung insbesondere auf Grundlage der Evaluation des IQTIG und ergdnzender
Datenauswertungen auch mithilfe der Daten der Bundesarztekammer geprift und bewertet. Im
Ergebnis ist auch unter Bericksichtigung der fachabteilungsspezifischen Facharztzahlen der
Krankenhausstandorte fiir das Jahr 2024 grundsatzlich die Umsetzbarkeit der Anforderungen an das in
der Basisnotfallstufe vorzuhaltende arztliche Fachpersonal fiir Krankenhausstandorte der
Basisnotfallversorgung zu erwarten. So weisen Krankenhausstandorte mit Basisnotfallstufe allein in
den gemal § 8 mindestens am Standort vorzuhaltenden Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie und
Innere Medizin eine durchschnittliche Facharztanzahl von insgesamt rund 15 Vollzeitdquivalenten und
im 10 Prozent-Perzentil eine Facharztanzahl von insgesamt rund 7 Vollzeitdquivalenten auf. Demnach
werden an 90 Prozent der Krankenhausstandorte mit der Stufe der Basisnotfallversorgung mindestens
7 Fachéarzte der Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie und Innere Medizin als Vollzeitaquivalente
vorgehalten. Da die ZNA bisher nicht wie eine Fachabteilung verschliisselt wird, zu der die
Krankenhduser die Anzahl des dort beschéaftigten Personals Gbermitteln, liegen keine Facharztzahlen
konkret fiir die ZNA vor. Es ist allerdings davon auszugehen, dass das fachdarztliche Personal der
Notaufnahme sich heute zu groRen Teilen in den Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie und Innere
Medizin abbildet. Insofern geben die Facharztzahlen der Fachabteilungen nach § 8 einen guten
Uberblick iiber das in den Krankenhausstandorten mit Basisnotfallstufe mindestens vorgehaltene
arztliche Fachpersonal und lassen die Annahme zu, dass die facharztlichen Personalanforderungen
auch fur die Notaufnahme eingehalten werden kénnen.

Auch hinsichtlich des vorzuhaltenden zusatzweitergebildeten Personals ist mit der gestuften Erhohung
zum 1. Januar 2028 unter Berlicksichtigung der Anzahl des bereits jetzt vorhandenen Personals und
der erwartbaren Steigerungsraten grundsatzlich die Umsetzbarkeit in Krankenhausstandorten der
Basisnotfallversorgung zu erwarten. Die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin® ist
seit 2018 Bestandteil der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer. Bereits zum
31. Dezember 2023 hatten ausweislich der Evaluation des IQTIG, verteilt auf das gesamte
Bundesgebiet, 2.294 Arztinnen und Arzte die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ oder ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ erworben und davon waren 2.068 im
stationaren Bereich tatig (Anlage C der ZD). Zum Stichtag 31. Dezember 2024 gab es bundesweit 2.673,
davon 2.345 stationar tatige Facharztinnen und Facharzte mit der Zusatz-Weiterbildung ,Klinische
Notfall- und Akutmedizin“. Die Steigerungsraten im Vergleich zum Vorjahr betrugen in den letzten
Jahren zwischen 430 und 505 Facharztinnen und Fachéarzte jahrlich, so dass weiterhin mit einer
Steigerung der Fachirzte mit Zusatz-Weiterbildung zu rechnen ist (vgl. BAK Arztestatistik 2024, Anlage
D der ZD; vgl. auch Stellungnahme BAK vom 31. Juli 2025, Anlage B der ZD) und daher ab 1. Januar
2028 eine héhere Anzahl der vorzuhaltenden Arztinnen und Arzte mit dieser Zusatz-Weiterbildung
festgelegt wird. Auf Grundlage der Evaluation IQTIG und der ergdnzenden Datenauswertungen haben
bis Oktober 2024 circa 8.800 Pflegefachpersonen die Fachweiterbildung ,Notfallpflege” erfolgreich
abgeschlossen. Davon waren im Jahr 2024 circa 4.618 im stationdren Bereich tatig. Bei 512 Standorten
mit der Notfallstufe Basisnotfallversorgung ergibt sich auf Basis der Daten des Jahres 2024 mit der
Regelung in § 9 fiir das Jahr 2026 ein rechnerischer Bedarf von 512 Fachéarztinnen und Facharzten mit
dieser Zusatz-Weiterbildung und 512 Pflegefachpersonen mit der Fachweiterbildung. Unter der
Annahme einer gleichbleibender Standortanzahl besteht fir das Jahr 2028 ein rechnerischer Bedarf
von 1.024 Facharztinnen und Fachédrzten mit der Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Notfall- und
Akutmedizin®“ und 1.024 Pflegefachpersonen mit der Fachweiterbildung ,Notfallpflege“.
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3.9 Zu § 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung

Absatz 1

Ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung muss die 24-stiindige Verfligbarkeit einer
computertomographischen Bildgebung sicherstellen. Die anschlieRende Befundung dieser
bildgebenden Diagnostik ist auch teleradiologisch moglich. Mit dieser Anpassung wird der Entwicklung
in der Versorgungsrealitat Rechnung getragen.

Absatz 2

In Absatz 2 wird lediglich redaktionell der Zusatz ,,einer Notfallpatientin oder” aufgenommen.

3.10  Zu § 12 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der Basisnotfallversorgung

Der § 12 wird insgesamt lediglich redaktionell gedndert.

3.11  Zu § 14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten
Notfallversorgung

Absatz 1

Die Personalanforderungen fiir Krankenhduser der erweiterten Notfallversorgung bauen auf den
Personalanforderungen der Basisnotfallversorgung auf und sind entsprechend des héheren Aufwands
zur adaquaten Versorgung des in Krankenhdusern der erweiterten Notfallstufe hoéheren und
aufwendigeren Patientenaufkommens erhoht.

Absatz 2

Aufbauend auf den Vorgaben des § 9 Absatz 2 und angepasst an die gesteigerten Anforderungen
missen in der erweiterten Notfallversorgung mindestens fiinf Facharztinnen oder Facharzte fiir die
Notfallversorgung (namentlich) benannt und fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfallen zugeordnet sein.

Die Vorhaltung von mindestens flinf Facharztinnen oder Facharzten bedeutet in Krankenhdusern der
erweiterten Notfallversorgung eine verlassliche Abdeckung der Notfallversorgung unter
Bericksichtigung des Schichtbetriebs, ohne dass es zu Versorgungsliicken kommt. Hinsichtlich der
personellen Verfligbarkeit zur Notfallversorgung in der ZNA ist auch Absatz 5 zu beachten.

Die Notfallversorgung der Notfallpatientinnen und Notfallpatienten findet gemalR § 6 Absatz 2 in
Krankenhdusern, die an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach den § 3 Absatz 1 oder § 4
teilnehmen, ganz Uberwiegend in der ZNA statt. Das bedeutet, dass mindestens flinf Facharztinnen
oder Facharzte als verantwortliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ZNA mit dem ganz
Uberwiegenden Anteil ihrer Arbeitszeit fachlich, rdaumlich und organisatorisch eindeutig der
Notfallversorgung in der ZNA zugeordnet sein missen.

Absatz 3

In der erweiterten Notfallstufe missen die é&rztliche Leitung der Zentralen Notaufnahme und
mindestens eine weitere Facharztin oder ein weiterer Facharzt, als eine oder einer der nach Absatz 2
benannten sowie fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notféllen in der
ZNA zugeordneten Fachérztinnen oder Fachérzte, liber die Zusatz-Weiterbildung ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ verfiigen. Ab dem 1. Januar 2028 missen die &arztliche Leitung der Zentralen
Notaufnahme und mindestens zwei Facharztinnen oder Facharzte (damit insgesamt drei Fachéarztinnen
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oder Fachérzte) nach Absatz 2 Uber die Zusatz-Weiterbildung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
verfliigen. Zudem kann nach Satz3 maximal eine Facharztin oder ein Facharzt in der
Zusatzweiterbildungsphase zur Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin® zur
Erfillung der Anforderungen im Rahmen der regularen Weiterbildungszeit angerechnet werden. Diese
Option der Anrechnung besteht nur fiir die , weiteren” Facharztinnen und Facharzte in Satz 1 bzw.
Satz 2 und demnach nicht fiir die arztliche Leitung der ZNA.

Absatz 4

Fiir Krankenhausstandorte der erweiterten Notfallversorgung gilt, dass ab dem 1. Januar 2028 neben
der pflegerischen Leitung der Zentralen Notaufnahme mindestens zwei weitere und damit insgesamt
drei Pflegefachpersonen liber die Fachweiterbildung ,Notfallpflege” verfiigen missen.

Die im Beschluss aufgefiihrten Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung ergeben folgende
Personalvorgaben und -qualifikationen in Bezug auf die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ und die Fachweiterbildung , Notfallpflege“:

Zu erfiillen ab Art der Qualifikation Mindestanzahl des Anrechenbarkeit von
vorzuhaltenden FA in Zusatz-
Personals Weiterbildungsphase

Inkrafttreten des Zusatz-Weiterbildung 2 FA 1FA

Beschlusses vom ,Klinische Akut- und

20.11.2025 Notfallmedizin“

01.01.2028 Zusatz-Weiterbildung 3 FA 1FA

,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“

Inkrafttreten des Fachweiterbildung 1PK /
Beschlusses vom ,Notfallpflege”

20.11.2025

01.01.2028 Fachweiterbildung 3 PK /

,Notfallpflege”

Absatz 5

Abweichend zu den unter § 9 Absatz 6 fiir die Basisstufe gesetzten Anforderungen an die Verfligbarkeit
des arztlichen Personals aus § 9 Absatz 2 oder Absatz 5 ist flir die erweiterte Notfallversorgung
festgelegt, dass neben der Verfigbarkeit von pflegerischem Personal jederzeit (24/7) eine Facharztin
oder ein Facharzt nach Absatz 2 (also nur die der ZNA zugeordnete Mitarbeiter) im Bedarfsfall in der
Zentralen Notaufnahme verfiigbar sein muss.

Der genannte Bedarfsfall definiert sich in der ZNA als akuter notfallmaRiger Behandlungsbedarf einer
Patientin oder eines Patienten (z. B. anhand einer standardisierten medizinischen Ersteinschatzung),
der aufgrund des Schweregrades und der Qualifikation des anwesenden medizinischen Personals der
unterstitzenden MaRnahme einer Facharztin oder eines Facharztes bedarf. Es ist aus fachlicher Sicht
unerheblich, ob diese jederzeitige (24/7) Verfugbarkeit im Bedarfsfall in der ZNA durch Prasenz-,
Bereitschafts- oder Rufbereitschaftsdienste gewahrleistet wird, sofern sichergestellt ist, dass eine
Facharztin oder ein Facharzt nach Absatz 2 und eine Pflegefachperson im Bedarfsfall in der ZNA an der
Patientin oder am Patienten tatig werden kann.

Der G-BA hat die Umsetzbarkeit und Auswirkungen der Regelungen im Rahmen seiner
Folgenabschatzung insbesondere auf Grundlage der Evaluation des IQTIG und ergdnzender
Datenauswertungen geprift und bewertet. Im Ergebnis ist grundsatzlich die Umsetzbarkeit der
Anforderungen an das in dieser Notfallstufe vorzuhaltende arztliche Fachpersonal durch die
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Krankenhausstandorte der erweiterten  Notfallversorgung zu erwarten. So  weisen
Krankenhausstandorte mit erweiterter Notfallstufe allein in den Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie
und Innere Medizin (vgl. §§ 8, 13) bereits eine durchschnittliche Facharztanzahl von insgesamt rund 20
Vollzeitdquivalenten und im 10 Prozent-Perzentil eine Facharztanzahl von insgesamt rund 8
Vollzeitaquivalenten auf. Vor dem Hintergrund der nach § 13 vorzuhaltenden weiteren
Fachabteilungen steht im Ergebnis weiteres facharztliches Personal zur Verfiigung. Auch hinsichtlich
des in der Stufe der erweiterten Notfallversorgung vorzuhaltenden zusatzweitergebildeten Personals
ist mit der Anrechnungsmaglichkeit von in Weiterbildung befindlichen Personals und der gestuften
Erhéhung zum 1. Januar 2028 unter Beriicksichtigung der Anzahl des bereits jetzt vorhandenen
Personals und der erwartbaren Steigerungsraten grundsatzlich die Umsetzbarkeit in
Krankenhausstandorten der erweiterten Notfallversorgung zu erwarten. Bei der Annahme von 272
Standorten der erweiterten Notfallversorgung auf Basis der Daten des Jahres 2024 ergibt sich mit der
Regelung in § 14 fir das Jahr 2026 ein rechnerischer Bedarf von mindestens 272 Facharztinnen und
Facharzten mit der Zusatz-Weiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ und 272 Fachéarztinnen
und Fachéarzten in der Weiterbildungsphase (in Summe 544 Fachéarztinnen und Facharzten) sowie 272
Pflegefachpersonen mit der Fachweiterbildung ,Notfallpflege” an Standorten der erweiterten
Notfallversorgung. Unter der Annahme einer gleichbleibender Standortanzahl fiir das Jahr 2028
besteht ein rechnerischer Bedarf von 544 Facharztinnen und Facharzten mit der Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin® wund 272 Fachéarztinnen und Fachédrzten in der
Weiterbildungsphase (in Summe 816 Facharztinnen und Facharzten) sowie 816 Pflegefachpersonen
mit der Fachweiterbildung , Notfallpflege”.

3.12  Zu § 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten
Notfallversorgung

Im Rahmen der im Stellungnahmeverfahren gewonnenen Erkenntnisse wird der Startzeitpunkt fir die
einzuhaltende Zeitvorgabe dahingehend angepasst, dass diese nun nach Anfrage durch die Zentrale
Notaufnahme beginnt und nicht wie bisher bereits mit Aufnahme der Patientin oder des Patienten im
Krankenhaus.

Wahrend der Corona-Pandemie wurden die Vorgaben zur Aufnahmebereitschaft der Krankenhauser
aufgrund der groRRen Belastung der Hauser fiir einen begrenzten Zeitraum gelockert. Mit der
Normalisierung des pandemiebedingten Versorgungsgeschehens kann diese Erganzung gestrichen
werden.

3.13  Zu § 16 Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

Der § 16 wird insgesamt lediglich redaktionell geandert.

3.14  Zu § 17 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung

Krankenhduser der erweiterten Notfallversorgung stellen am Standort sicher, dass die Zentrale
Notaufnahme lber eine organisatorisch angeschlossene Beobachtungsstation verfiigt. Eine raumliche
Anbindung der Beobachtungsstation an die ZNA am Standort ist hierbei, beispielsweise aufgrund
potenzieller baulicher Gegebenheiten innerhalb der Krankenhduser, nicht zwingend erforderlich.
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3.15  Zu § 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden
Notfallversorgung

Absatz 1

Krankenhduser der umfassenden Notfallversorgung sind der hochsten Notfallstufe zugeordnet.
Entsprechend werden an diese Notfallstufe die hchsten Personalanforderungen gestellt.

Absatz 2

Aufbauend auf den Vorgaben des § 9 Absatz 2 und angepasst an die gesteigerten Anforderungen sind
in der umfassenden Notfallversorgung mindestens finf Facharztinnen oder Facharzte (namentlich)
benannt und fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfallen in der ZNA
des Krankenhausstandortes zugeordnet.

Die Vorhaltung von mindestens flinf Facharztinnen oder Facharzten bedeutet in Krankenhadusern der
umfassenden Notfallversorgung eine verldssliche Abdeckung der Notfallversorgung unter
Bericksichtigung des Schichtbetriebs, ohne dass es zu Versorgungsliicken kommt. Hinsichtlich der
personellen Verfiigbarkeit zur Notfallversorgung in der ZNA ist auch Absatz 5 zu beachten.

Die Notfallversorgung der Notfallpatientinnen und Notfallpatienten findet gemaR § 6 Absatz 2 in
Krankenh&usern, die an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach den § 3 Absatz 1 oder § 4
teilnehmen, ganz tGberwiegend in der ZNA statt. Dies bedeutet, dass die Facharztinnen und Facharzte
als verantwortliche Mitarbeiter der ZNA mit dem ganz tiberwiegenden Teil ihrer Arbeitszeit fachlich,
raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung in der ZNA zugeordnet sind.

Absatz 3

Ergdnzend zu den Personalanforderungen der Basisnotfallstufe und der Stufe der erweiterten
Notfallversorgung missen daher in Krankenhausstandorten der umfassenden Notfallstufe neben der
arztlichen Leitung mindestens zwei weitere Fachdrztinnen oder Facharzte der nach Absatz 2
benannten sowie fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfallen in der
ZNA zugeordneten Facharztinnen oder Fachéarzte lber die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ verfiigen.

Ab dem 1. Januar 2028 missen an Krankenhausstandorten der umfassenden Notfallversorgung neben
der arztlichen Leitung der ZNA mindestens vier weitere Facharztinnen oder Facharzte mit der Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ fiir die Notfallversorgung in der ZNA benannt
sowie fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfallen zugeordnet sein.
Davon konnen nach Satz3 maximal zwei Fachéarztinnen oder Fachdrzte in der
Zusatzweiterbildungsphase zur Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin® zur
Erfillung der Anforderungen im Rahmen der reguldren Weiterbildungszeit angerechnet werden.

Absatz 4

Fir Krankenhausstandorte der umfassenden Notfallversorgung gilt, dass ab dem 1. Januar 2028 neben
der pflegerischen Leitung der ZNA mindestens vier weitere und damit insgesamt flnf
Pflegefachpersonen lber die Fachweiterbildung , Notfallpflege” verfiigen miissen, wovon zwei in der
Weiterbildungsphase angerechnet werden kdnnen.

Die im Beschluss aufgefiihrten Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung ergeben folgende
Personalvorgaben und -qualifikationen in Bezug auf die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ und die Fachweiterbildung , Notfallpflege“:
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Zu erfillen ab Art der Qualifikation Mindestanzahl des | Anrechenbarkeit in
vorzuhaltenden der
Personals Weiterbildungsphase
Inkrafttreten des | Zusatz-Weiterbildung 3FA /
Beschlusses vom | ,Klinische Akut- und
20.11.2025 Notfallmedizin“
01.01.2028 Zusatz-Weiterbildung 5 FA 2FA
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
Inkrafttreten des | Fachweiterbildung 1 PK /
Beschlusses vom | , Notfallpflege”
20.11.2025
01.01.2028 Fachweiterbildung 5 PK 2 PK
»,Notfallpflege”

Absatz 5

Unter Berlicksichtigung des erwartbaren und erforderlichen Personals bei hohem
Patientenaufkommen mit einem umfassenden Spektrum stationdrer Notfdlle ist in
Krankenhaushausstandorten mit der héchsten Notfallstufe spatestens ab dem 1. Januar 2028 jederzeit
(24/7) mindestens eine Facharztin oder ein Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ und mindestens eine Pflegefachperson mit der Fachweiterbildung , Notfallpflege” im
Bedarfsfall in der ZNA verfligbar. Eine Anrechnung von Personal in der Weiterbildungsphase ist dabei
sowohl flir das arztliche als auch das pflegerische Personal moglich.

Der genannte Bedarfsfall definiert sich in der ZNA als akuter notfallmaRiger Behandlungsbedarf einer
Patientin oder eines Patienten (z. B. anhand einer standardisierten medizinischen Ersteinschatzung),
der aufgrund des Schweregrades und der Qualifikation des anwesenden medizinischen Personals der
unterstiitzenden MaRnahme einer Facharztin oder eines Facharztes bedarf. Es ist aus fachlicher Sicht
unerheblich, ob diese jederzeitige (24/7) Verfugbarkeit im Bedarfsfall in der ZNA durch Prasenz-,
Bereitschafts- oder Rufbereitschaftsdienste gewahrleistet wird, sofern sichergestellt ist, dass eine
Facharztin oder ein Facharzt nach Absatz 2 und eine Pflegefachperson im Bedarfsfall in der ZNA an der
Patientin oder am Patienten tatig werden kann.

Der G-BA hat die Umsetzbarkeit und Auswirkungen der Regelungen im Rahmen seiner
Folgenabschatzung insbesondere auf Grundlage der Evaluation des IQTIG und ergdnzender
Datenauswertungen gepriift und bewertet. Im Ergebnis ist grundsatzlich die Umsetzbarkeit der
Anforderungen an das in dieser Stufe vorzuhaltende arztliche Fachpersonal durch die
Krankenhausstandorte der umfassenden Notfallversorgung zu erwarten. So weisen
Krankenhausstandorte mit umfassender Notfallstufe allein in den Fachabteilungen Allgemeine
Chirurgie und Innere Medizin (vgl. §§ 8, 18) eine durchschnittliche Facharztanzahl von insgesamt rund
27 Vollzeitaquivalenten und im 10 Prozent-Perzentil eine Facharztanzahl von rund insgesamt 8
Vollzeitaquivalenten auf. Vor dem Hintergrund der nach § 18 vorzuhaltenden weiteren
Fachabteilungen steht im Ergebnis weiteres facharztliches Personal zur Verfligung. Auch hinsichtlich
des in der Stufe der umfassenden Notfallversorgung vorzuhaltenden zusatzweitergebildeten Personals
ist mit der Anrechnungsmaglichkeit von in Weiterbildung befindlichen Personals und der gestuften
Erhéhung zum 1. Januar 2028 unter Beriicksichtigung der Anzahl des bereits jetzt vorhandenen
Personals und der erwartbaren Steigerungsraten grundsatzlich die Umsetzbarkeit in
Krankenhausstandorten der umfassenden Notfallversorgung zu erwarten. Bei der Annahme von 171
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Standorten der umfassenden Notfallversorgung auf Basis der Daten des Jahres 2024 ergibt sich mit der
Regelung in § 19 fiir das Jahr 2026 ein rechnerischer Bedarf von 513 Facharztinnen und Facharzten mit
der Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ und 171 Pflegefachpersonen mit der
Fachweiterbildung ,Notfallpflege” an Standorten der umfassenden Notfallversorgung. Unter der
Annahme einer gleichbleibender Standortanzahl fiir das Jahr 2028 besteht ein rechnerischer Bedarf
von mindestens 513 Facharztinnen und Fachdrzten mit der Zusatz-Weiterbildung und 342
Facharztinnen und Facharzten in der Weiterbildungsphase (in Summe 855 Facharztinnen und
Facharzten) sowie mindestens 513 Pflegefachpersonen mit der Fachweiterbildung und 342 in der
Weiterbildungsphase (in Summe 855 Pflegefachpersonen).

3.16  Zu § 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden
Notfallversorgung

[s. Ausfiihrungen zu § 15]

3.17  Zu §§ 21 bis 23

Die §§ 21 und 22 werden lediglich redaktionell und rechtsférmlich gedndert. Auch in § 23 ist lediglich
eine sprachliche Anpassung an § 4 und die nachfolgenden Module erfolgt.

3.18 Zu § 24 Modul Schwerverletztenversorgung

Es entfallt der bisherige Verweis auf die Anforderungen an ein lberregionales Traumazentrum gemaf
WeiRbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012. Stattdessen werden fiir die Notfallstufen-
Regelungen relevante Vorgaben aus dem aktuellen WeiRbuch Schwerverletzten-Versorgung (3.,
erweiterte Auflage 2019) extrahiert. Dies betrifft die Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals, die personellen Anforderungen an das Basis- und erweiterte Team des Schockraums
und des Weiteren vorzuhaltenden Personals, die rdumlichen Anforderungen und die medizinisch-
technische Ausstattung des Schockraumes.

Absatz 1 legt einleitend fest, dass ein Krankenhaus im Rahmen des Moduls
Schwerverletztenversorgung dann der Stufe der erweiterten Notfallversorgung zugeordnet wird, wenn
es die Anforderungen nach den Absdtzen 2 bis 5 erfillt und zu jeder Zeit (24/7) an der
Notfallversorgung teilnimmt.

Absatz 2 definiert die Anforderungen an die Anzahl und die Qualifikation des am Krankenhausstandort
vorzuhaltenden Fachpersonals und dessen Verfligbarkeit. Absatz 2 Nummer 1 Ubernimmt die
Kernanforderungen des Weillbuch Schwerverletztenversorgung und legt konkrete Anforderungen an
die arztliche Leitung der Fachabteilung Orthopadie und Unfallchirurgie sowie eine
Stellvertreterregelung fest.

Absatz 2 Nummer 2 Buchstaben a) bis f) legen die Anforderungen an die personelle Ausstattung am
Krankenhausstandort, insbesondere an die arztliche und pflegerische Stationsleitung sowie die Art,
Anzahl und Verfiligbarkeit von Fachpersonal, fir die Versorgung von Schwerverletzten auf der
Intensivstation fest. Die Regelungen basieren auf den Empfehlungen der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI), entsprechend dem Verweis des WeiBbuchs
Schwerverletztenversorgung fir Intensivstation in tiberregionalen Traumazentren.

Absatz 2 Nummer 3 und Nummer 4 Ubernimmt die Kernanforderungen des Weillbuch
Schwerverletztenversorgung an die personelle Zusammensetzung des Basisteams des Schockraums
sowie des erweiterten Schockraumteams und legt konkrete Anforderungen an die Anzahl und
Qualifikation des Fachpersonals fiir die beiden Teams fest. Zur Sicherstellung einer sofortigen
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Versorgung von Schwerverletzten ist das unter Nummer 3 aufgefiihrte Fachpersonal des Basisteams
jederzeit (24/7) im Krankenhaus anwesend.

Das unter Nummer 3 Buchstabe a) geforderte Zertifikat im Schockraummanagement muss dabei
Advanced-Trauma-Life-Support (ATLS)-Kurs-Standard haben, kann jedoch auf andere Anbieter
zurickgreifen. Relevant ist der Nachweis einer Fortbildung, die Kenntnisse und Fertigkeiten zur
strukturierten notfallmedizinischen Versorgung nach international etablierten Standards zur
Traumaversorgung vermittelt.

Zur Sicherstellung einer schnellstmoéglichen fachspezifischen Versorgung von Schwerverletzten sind
Vertreter der unter Nummer 4 aufgeflihrten Fachdisziplinen als erweitertes Schockraumteam
innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verflgbar.

Absatz 2 Nummer 5 regelt auf Grundlage der Anforderungen des Weillbuch
Schwerverletztenversorgung an (berregionale Traumazentren die zusatzlich zu den vorstehenden
Regelungen am Standort vorzuhaltenden Fachéarztinnen und Fachérzte. Fiir diese Fachdisziplinen wird
angenommen, dass diese als Fachabteilungen am Standort vorgehalten werden und im Falle
abweichender Strukturen und Prozesse muss deren Gleichwertigkeit nachgewiesen werden.

Absatz 3 definiert konkrete Anforderungen an die Kapazitat des Krankenhauses zur Versorgung von
Schwerverletzten. Diese basieren auf den Anforderungen an liberregionale Traumazentren gemaf des
WeiRbuches Schwerverletzten Versorgung (2019), den Empfehlungen der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensivmedizin (DIVI) sowie auf den Strukturanforderungen der
OPS-Kodes 8-980 und 8-98f und setzen diese in konkrete verbindliche Mindestanforderungen um.
Damit wird auch fir die Versorgung von Schwerverletzten und Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten in den Notfallstufen-Regelungen auf einen Verweis auf Dritte verzichtet. Die
Anforderungen betreffen die jederzeitige (24/7) Vorhaltung einer rdumlichen, personellen und
medizinisch-technisch Ausstattung zur parallelen Versorgung von mindestens zwei Schwerverletzten,
jeweils im Schockraum, in der Intensivstation und dem Operationstrakt des Krankenhausstandortes
(Nummer 1). Weiter betreffen die Anforderungen die Anzahl vorzuhaltender Intensivbetten (Nummer
2). Letztere entsprechen den Vorgaben fiir Krankenhduser der erweiterten Notfallstufe gemaR § 15
Satz 1. Nummer 3 regelt, dass die Strukturanforderungen der Operationen- und Prozedurenschliissel
des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (OPS -Kodes) 8-980 oder 8-98f einzuhalten
sind gemall dem OPS-Katalog 2026. Nummer 4 und 5 definieren die Anwendung eines strukturierten
und validierten Behandlungspriorisierungssystems sowie eine aussagekraftige
Patientendokumentation als Anforderungen.

Absatz 4 definiert Anforderungen an die am Krankenhausstandort vorzuhaltende medizinisch-
technische Ausstattung sowie diagnostische und therapeutische Verfahren. Diese basieren ebenfalls
auf den Anforderungen des WeiBbuch Schwerverletztenversorgung an Gberregionale Traumazentren
sowie den Empfehlungen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI) und
setzen diese in konkrete verbindliche Mindestanforderungen um. Nummer 1 listet die technische
Ausstattung sowie die diagnostischen und therapeutischen Verfahren auf, die jederzeit (24/7)
verfligbar sein missen fir die Schwerverletztenversorgung. Die Vorgabe von Nummer 2 und 3
definieren weitere Mindestanforderungen an die medizinisch-technische Ausstattung zur Versorgung
von Schwerverletzten.

Nach der Folgenabschatzung des G-BA auf Grundlage des Berichts des IQTIG zur Folgenabschatzung
(vgl. Anlage D zur ZD) sind aus der Neuregelung des § 24 keine wesentlichen Anderungen zu erwarten.

3.19  Zu § 25 Modul Notfallversorgung Kinder

Absatz 1

Absatz 1 wird sprachlich vereinheitlicht und damit klargestellt, dass Krankenhauser bei Erfiillung der
Vorgaben entsprechend der nachfolgenden Absatze 2 bis 4 an der Notfallversorgung teilnehmen.
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Absatz 2 Nummer 5

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens im Jahr 2025 erfolgte der Hinweis der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI), dass die bisherige
Formulierung zu den schriftlichen Standards fiir die Diagnostik und Therapie (SOPs) zu unspezifisch sei
und damit Interpretationsspielraum lasse. Die nun erfolgte Ergdnzung um die haufigsten
Notfallerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen, zu welchen schriftliche Standards vorgehalten
werden missen, schlieBt diesen Interpretationsspielraum und erhoht die Normenklarheit der
Notfallstufen-Regelungen. Es werden die schriftlich hinterlegten Standards fiir die Diagnostik und
Therapie der haufigsten Notfallerkrankungen von Kindern und Jugendlichen beziiglich der folgenden
Erkrankungen prazisiert: Harnwegsinfektion, Atemwege (u. a., Pneumonie, Viraler Krupp, Asthma-
Anfall) Gastroenteritis, Krampfanfall, Fieberkrampf Akute Bauchschmerzen, Schadel-Hirn-Trauma, und
Sepsis. Neben der Verweisanpassung auf § 75 Absatz 1b Satz 3 SGB V in Absatz 2 Nummer 6 wird der
Absatz 2 im Ubrigen nur redaktionell angepasst.

In Absatz 3 Nummer 2 erfolgt eine Anpassung der Ausbildungsberufe an die aktuellen gesetzlichen
Rahmenbedingungen insbesondere das Pflegeberufegesetz (PfIBG). Von der Bezeichnung
»Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft” umfasst sind Personen, die Uber eine entsprechende
Erlaubnis nach §§ 58 Absatz 1, 64a Absatz 3 PfIBG oder nach § 64 PfIBG i.V.m. § 1 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 oder § 23 Absatz 1 des Krankenpflegegesetzes in der am 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung verfiigen. Die weiteren Anderungen in Absatz 3 sind lediglich redaktionell.

Absatz 3 Nummer 5 regelt, dass die Teilnahme an der erweiterten Notfallversorgung die jederzeitige
Verfligbarkeit eines MRT-Gerates erfordert.

Absatz 4 Nummer 2

Fiir die Basisnotfallversorgung Kinder sowie auch fir die erweiterte Notfallversorgung Kinder ist die
Vorhaltung einer Fachabteilung Neonatologie nicht zwingend erforderlich. Absatz 4 legt jedoch die
Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung Kinder fest. Bei dieser Notfallstufe handelt es
sich um die hochste Versorgungsstufe — also um einen Standort, der die gesamte Bandbreite
padiatrischer Notfalle, einschlielllich hochkomplexer Falle, sicher behandeln kann. Diese Stufe
garantiert eine altersgerechte und medizinisch addaquate Versorgung vom ersten Lebenstag bis zum
18. Lebensjahr.

Insbesondere in der Neonatalperiode (die ersten 28 Lebenstage) sind akute Erkrankungen besonders
lebensgefahrlich Notfdlle — auch fiir Reifgeborene, die nach der Geburt zunachst gesund erscheinen.
Ein Beispiel ist die Late-onset-Sepsis, die friihestens 48 Stunden nach Geburt auftritt, aber auch erst
nach mehreren Wochen — also zu einem Zeitpunkt, an dem sich das Kind bereits zu Hause befindet.
Ahnliches gilt fiir Stoffwechselerkrankungen, die sich ebenfalls erst verzégert manifestieren kénnen.

Generell sind alle Neugeborenen bis zum 6. Lebensmonat, aber zumindest bis zum 3. Lebensmonat,
besonders vulnerabel gegeniiber Infektionen. Aufgrund ihrer unreifen Immunlage kénnen diese rasch
in eine Sepsis Ubergehen — eine lebensbedrohliche Erkrankung, deren bloRe Diagnostik besondere
Erfahrung und infrastrukturelle Voraussetzungen (z. B. Mikrobiologie) erfordert. Die Behandlung
verlangt zusatzliche Expertise, um Folgeschdaden zu vermeiden.

Samtliche genannten Grinde machen die enthaltene Fachabteilung der Neonatologie zwingend
erforderlich.

,Umfassend” bedeutet aus Sicht des G-BA, alle Notfille erkennen und mit medizinischem
Sachverstand sicher behandeln zu kénnen. Eine Verlegung dieser hochvulnerablen Patientengruppe
sollte bei einem Versorger der héchsten Stufe nur in Ausnahmefallen erfolgen — etwa bei seltenen
Erkrankungen, die spezialisierte Zentren erfordern. Doch auch deren Erkennung setzt erhebliche
Erfahrung voraus.

Die Neonatologie muss daher zwingend am Standort vorhanden sein —insbesondere bei zeitkritischen
Notfallen. Eine Verlegung widerspricht dem Anspruch der héchsten Versorgungsstufe.
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Absatz 4 Nummer 7

Neben redaktionellen Anpassungen in Absatz 4 wird Nummer 7 gedandert. Der Standort muss tber eine
neonatologische Intensivstation mit Level 1 oder Level 2 nach der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih-
und Reifgeborene in der Fassung des Beschlusses vom 18. Juni 2025 (Banz AT 22.08.2025) verfiigen.
Die Unterscheidung von Level 1 gegeniiber Level 2 hat dabei keinen relevanten Einfluss auf die
Sicherstellung der akuten Notfallversorgung von Neonaten. Auch PNZ Level 2 kénnen im
Zusammenspiel mit den weiteren Anforderungen fiir das umfassende Modul zu einer umfassenden
Notfallversorgung von Kindern beitragen.

3.20 Zu § 26 Modul Spezialversorgung

Mit den Anpassungen in Absatz 1 wird klargestellt, dass Krankenhauser oder Einrichtungen, welche
die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfiillen, an der Notfallversorgung teilnehmen. Die
bisherigen Beziige zu gesetzlichen Regelungen werden gestrichen.

Absatz 2 wird lediglich redaktionell angepasst.

3.21  Zu § 27 Modul Schlaganfallversorgung

§ 27 wurde insgesamt neu gefasst. Neben sprachlichen Vereinheitlichungen und der Anpassung des
Verweises auf § 4 erfolgt insbesondere eine Préazisierung, was unter dem Begriff einer ,,Stroke Unit“ zu
verstehen ist, da die Anforderungen an eine ,Stroke Unit“ bislang nicht naher definiert sind. Hierbei
wird auf die aufgefiihrten OPS-Kodes abgestellt, deren dort festgelegte Strukturanforderungen das
Krankenhaus am Standort mindestens erfiillen muss. Nach der Folgenabschiatzung des G-BA auf
Grundlage der Evaluation des IQTIG und des Berichts des IQTIG zur Folgenabschatzung ist die
Umsetzbarkeit der Neuregelung des § 27 fiir die weit Uberwiegende Zahl der Krankenhausstandorte
des Moduls Schlaganfallversorgung (bei 77 von 84 Standorten nach den Angaben in den
Qualitatsberichten der Krankenhd&user, vgl. nach Anlage D zur ZD) zu erwarten.

3.22  Zu § 28 Modul Durchblutungsstorungen am Herzen

§ 28 wurde insgesamt neu gefasst. Neben sprachlichen Vereinheitlichungen und der Anpassung des
Verweises auf § 4 wird lediglich Nummer 3 inhaltlich gedndert. In Nummer 3 werden die Vorgaben der
Kontrollen des Troponins ersatzlos gestrichen. Hintergrund ist die nicht mehr fiir erforderlich erachtete
Vorgabe einer entsprechenden Regelung aufgrund des medizinischen Standards in der
entsprechenden Diagnostik und der Moglichkeit abweichender Messintervalle aufgrund der
zunehmenden Verbreitung hochsensitiver Troponintests.

3.23  Zu § 29 Jahrliche OPS-Anpassungen

Mit dem neuen § 29 wird der Unterausschuss Bedarfsplanung berechtigt, Gber die erforderlichen
Anpassungen der OPS-Kodes durch die jahrliche Aktualisierung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte zu entscheiden, soweit dadurch der Kerngehalt dieser Regelungen nicht berihrt
ist.
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3.24  Zu § 30 Ubergangsbestimmungen

Die Ubergangsregelungen sind entfallen, da die Fristen ausgelaufen oder die entsprechenden
Regelungen geandert worden sind.

3.25 Zu § 31 Evaluation

Die Regelung zur Evaluation der Erstfassung der Notfallstufen-Regelungen ist obsolet und wird daher
ebenfalls gestrichen. Die Regelungen wurden und werden auch zukiinftig evaluiert.

3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und dementsprechend keine
Blirokratiekosten.

4, Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

13.06.2023 | UABPL Einleitung des Beratungsverfahrens zur Evaluation der
Regelungen und Beauftragung der AG Notfallversorgung

13.05.2024 | UABPL Beschlussempfehlung an das Plenum zur Evaluation der
Notfallstufen-Regelungen

20.06.2024 | Plenum Beschlussfassung lber die Beauftragung des IQWIG und des
IQTIG mit der Durchfiihrung einer Evaluation der Notfallstufen-
Regelungen

26.06.2024 | UA BPL Einleitung Stellungnahmeverfahren 2024

23.10.2024 | UABPL Anhorung Stellungnahmeverfahren 2024 und Wirdigung der
Stellungnahmen

13.11.2024 | UABPL Beratung zur Anderung der Notfallstufen-Regelungen

28.11.2024 | UA BPL Beratung zur Anderung der Notfallstufen-Regelungen

20.01.2025 | UA BPL Beratung zur Anderung der Notfallstufen-Regelungen

16.04.2025 | UABPL Beratung zur Anderung der Notfallstufen-Regelungen

28.05.2025 | UA BPL Beratung zur Anderung der Notfallstufen-Regelungen

16.06.2025 | UA BPL Einleitung Stellungnahmeverfahren 2025

16.06.2025 | UA BPL Beauftragung des IQTIG mit der Durchfiihrung einer
Folgenabschatzung
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14.08.2025 | UABPL Anhorung Stellungnahmeverfahren 2025 und Wirdigung der
Stellungnahmen

17.09.2025 | UABPL Beratung zur Anderung der Notfallstufen-Regelungen

08.10.2025 | UA BPL AbschlieRende Beratung zur Anderung der Notfallstufen-
Regelungen und Beschlussempfehlung an das Plenum

20.11.2025 | Plenum Beschlussfassung tiber eine Anderung der Notfallstufen-
Regelungen

5. Zusammenfassende Dokumentation

Das Verfahren wird ergdnzend zu den Tragenden Grinden in den folgenden Anlagen

zusammenfassend dokumentiert:

Anlage A:
Anlage B:
Anlage C:
Anlage D:

Anlage E:

6. Fazit

Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens 2024

Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens 2025

Evaluation der Notfallstufen-Regelungen

Folgenabschatzung der Notfallstufen-Regelungen

Prifung durch das BMG und Bekanntmachung des Beschlusses im Bundesanzeiger
gemal § 94 SGB V

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 20. November 2025 beschlossen, die
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemald
§ 136¢ Absatz 4 SGB V in der vorliegenden Fassung zu dandern.

Die Patientenvertretung und die Landervertretung tragen den Beschluss mit.

Berlin, den 20.11.2025 und 15.06.2026
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Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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